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Forord

Utilsigtede haendelser rapporteres af borgere, pargrende og personale, men mens det for borgere og
pargrende er frivilligt, er det for personalet en skal opgave. Det rapporteringssystem hvori de utilsig-
tede haendelser rapporteres hedder Dansk Patientsikkerhedsdatabase eller DPSD. Rapporteringssy-
stemet bruges til at indsamle viden og identificerer problemstillinger med det formal at opna laering
og udarbejde eller forbedre eksisterende arbejdsgange.

UTH sagsbehandlernes opgave er at gennemga de rapporterede handelser, bade enkeltvis og ud fra
den samlede tendens som tegner sig for deres omrade. Det kraever en analyse af den samlede
maengde data for at kunne identificerer de underliggende arsager. Resultatet af analysen skal efter-
felgende noteres i sagsopfglgningen, hvor de ivaerksatte forebyggende tiltag beskrives.

| arbejdet med de rapporterede handelser, bgr antallet af rapporterede haendelser inden for en spe-
cifik problemstilling ikke kun ses som det primaere fokus. Fokus bgr ligeledes ligge pa haendelser der
indebzerer en omkostning for borgeren og som skaber veerdifuld leering. Den lzering vi opnar er med
til at sikre, at vi i fremtiden kan forebygge og/eller forbedre forholdene, sa lignende handelser und-
gas.

Det er vigtigt at holde os for gje, at det ikke handler om at vi skal tegne et forsk@nnet billede af vores

kommune. Malet ma vaere, at vi far rapporteret alle de utilsigtede handelser der observeres og ef-
terfglgende far draget laering af dem, til gavn for borgere og personale.
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Indledning

Antallet af rapporterede utilsigtede handelser er fortsat faldende i 2018 sammenlignet med 2016 og
2017. | forhold til DPSD hovedgrupper (bilag 1), sa er medicinering og vaesker fortsat den gruppe in-
den for hvilken der rapporteres flest haendelser.

Fordelingen pa lokationerne (bilag 2) er ligeledes falden, ligesom haendelser rapporteret af patienter
og pargrende er faldende. Dog er antallet af haendelser rapporteret af patienter og pargrende sa sig-
nifikant lav, at der darligt kan tales om en fald.

| forhold til alvorlighedsgraden (bilag 3), ses der ligeledes et fald i kategorierne disse, hvilket giver an-
ledning til undren.

Rapportering af de utilsigtede handelser har til hensigt at skabe lzering. Bade lokalt og i hele kommu-
nen, men ogsa nationalt. For at opna leering, kraever det at haendelserne bliver sagsbehandlet og ef-
terfglgende delt i resten af vores organisation.

Hvorvidt faldet af rapporterede handeler skyldes, at rapportering af utilsigtede haendelser har vaeret
valgt fra eller om indfgringen af det nye journalsystem CURA samt andre patientsikrende tiltag har
2ren for nedgangen, er ikke til at sige.
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Udviklingen i antal rapporterede handelser i Social Omsorg fra 2017
til og med 2018.

Der ses en fortsat faldende tendens af rapporterede haendelser i 2018. 1 2017 var antallet af rapporte-
rede haendelser faldet med 14% i forhold til 2016. | 2018 var antallet af rapporterede haendelser fal-
det med yderligere 27,60 %. Samlet set har vi oplevet et fald af rapporterede haendelser siden 2016 pa
37,60%.

Aret 2018 startede i Social Omsorg’s seniordel med en omlaegning til nyt sundhedssystem. Det nye sy-
stem optog mange ressourcer i driften og samtidig var det ikke laengere muligt, at tilga DPSD’s rappor-
teringssystem via det nye system. Rapportering af en utilsigtet haendelse blev derved en meget om-
steendig affeere og formentligt heraf nedprioriteret i en i forvejen travl hverdag.

| 2017 sas der et fald i antallet af rapporterede haendelser i “medicin ikke givet”. Det samme har gjort
sig geeldende i 2018, men knap sa markant som i 2017.

Den bagved liggende arsag til faldet af rapporterede handelser i “medicin ikke givet” formodes at have
flere arsager.

Ud over de ovenfor naevnet problematikker sa antages det:

- at der at have vaeret en fortsat opmaerksomhed pa medicingivningen

- at det nye omsorgssystem CURA over tid har vaeret med til at mindsket fejl som “medicin ikke givet”
- lokale initiativer

- at der har vaeret foretaget bevidst fravalg af at rapportering af “medicin ikke givet”, hvis fejlen blev
vurderet til ikke at have haft nogen betydning for borgeren

Skemaet viser det samlede antal rapporterede haendeler i 2016, 2017 og 2018.

Ar Antal Udviklingen i UTH siden 2016
2016 1177

2017 1015 Difference 162 |, =14%
2018 735 Difference 442 |, = 37,60%

Nedenstaende kurve viser det samlede antal haendeler rapporteret pr. maneden for 2017 og 2018.
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Lokationer

Lokationerne er en gruppering af enheder i Social Omsorg. Sgjlerne viser hvorledes antallet af de rap-
porterede utilsigtede haendelser fordeler sig i 2017 og 2018.
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Lokationer

| forhold til 2017, hvor 3 ud af 7 lokationer var stigende, ses der i 2018 et fald til 2 ud af 7 lokationer.
Antallet af de 2 lokationers samlede antal haendeler i 2017 var meget lav. Derfor giver en stigning pa
henholdsvis en og to haendelser, en forholdsvis stor stigning i procenter i 2018.

Derudover sa la de 3 lokationer med stigning i 2017 inden for Hiemmeplejen og Hiemmesygeplejen og
Plejebolig, hvor de bergrte lokationer i 2018 var Sundheds- og sygeplejecentre og Andet (bilag 2).

| 2017 var der en stigning af handelser i lokationen Hjemmeplejen pa 21%. De er i 2018 faldet med
28,7%. Sa ud over at antallet fortsat er faldende, sa er antallet ogsa faldet yderligere i 2018, men det
er ogsa faldet til under hvad der blev rapporteret i 2016.

Overordnet set er der en markant nedgang i antallet af rapporterede handelser inden for de lokatio-
ner hvor hovedparten af haendelserne rapporteres. Arsagen hertil formodes som tidligere naevnt, at
ligge i overgangen til nyt sundhedssystem i seniordelen og problematikken i at rapportere en utilsigtet
haendelse, men ogsa at der er en fortsat opmaerksomhed pa medicingivningen, at det nye omsorgssy-
stem CURA over tid har vaeret med til at mindsket fejl, de lokale initiativer, men ogsa at der sker be-
vidste fravalg i rapporteringen af utilsigtede haendelser.

Skemaet viser lokationernes procentvise a&ndring i rapporterede handelser fra 2017 til 2018.

Lokation Ar 2016 Ar 2017 Ar2018 Procent
Sundhed- og sygeplejecentre 5 3 5 ™ 66,7%
Andet 1 4 5 ™25%

Social botilbud 212 201 185 8%

Hjemmeplejen 144 174 124 4 28,7 %
Hjemmesygeplejen 141 99 66 4 33,3%
@vrige tilbud til borgere med handicap 2 3 0 J 300 %
Plejebolig 672 532 350 4 34,2 %

Side 6 af 22



UTH Arsberetning 2018

Patienter og pargrende

Patienter og pargrendes stemme i de rapporterede handelser, er ligeledes en relevant kilde i forbed-
ringsarbejdet med patientsikkerheden.

Patienten eller de pargrende kan vaere med til at saette fokus pa vinkler som ellers ville blive overset.
En eller flere situationer i en haendelse set fra patienten eller den pargrende side af, kan medvirke til
at ellers uregistrede problemstillinger tages op.

| 2018 havde vi ligesom i 2017 ingen rapporterede handelser fra patienter og der blev kun rapporte-
ret 1 haendelse af en pargrende, mod 2 i 2017.

Skemaet viser fordelingen af de rapporterede handeler

Haendelsessted i Hedensted Kommune Patient UTH 2 Pargrende UTH 2 | Sundhedsfaglig UTH2
2017 2018 2017 2018 2017 2018

Hjemmeplejen (frit valg og privatleverandgr) 0 0 1 0 173 124
Hjemmesygeplejen 0 0 1 1 98 65
Plejebolig 0 0 0 0 532 350
Sociale botilbud 0 0 0 0 201 185
Sundheds- og sygeplejecentre 0 0 0 0 3 5
(Traening, Sundhedsfremme og forebyggelse)

@vrige tilbud til borgere med handicap, Fgnix 0 0 0 0 3 0
Andet, Velfaerdsradgivningen 0 0 0 0 3 5
Total 0 0 2 1 1013 734

Hvorvidt den lave rapportering fra patienter og pargrende skyldes manglende information om mulig-
heden for at rapportere utilsigtede haendelser er uvist. | arenes Igb har der veere forsggt flere tiltag.
Tilbage i 2014/2015 havde visitatorerne pjecer til rapportering af utilsigtede haendelser med ud til bor-
ger. Pa plejecentre og bosteder blev pjecen udleveret til nye borgere og deres pargrende eller den |a
fremme til almen laesning. | 2016 var der i indsatskataloget for Social Omsorg indsat et afsnit om rap-
portering af utilsigtede haendelser for patienter og pargrende.

Trods de navnte tiltag har det ikke medfgrt en stigning af rapporterede handelser fra patienter og
pargrende. En plausibel forklaring herpa kan vaere, at den ressource kraevende situationen som pa-
tienten og dennes pargrende befinder sig i, ofte er altoverskyggende. De har fokus et helt andet sted
end at fa lavet en utilsigtet haendelse. Formentligt glemmer de det eller ogsa tager de et bevidst fra-
valg.
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Hovedgrupper

Inden for de 14 hovedgrupper (bilag 1), er der blevet rapporteret handelser inden for 11 af hoved-
grupperne. | 2018 ses der en nedgang i rapporterede haendelser i 6 af grupperne, 3 er uaendret og 2 er

steget med hver en enkelt haendelse.
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Sejlerne viser fordelingen af de utilsigtede haendelser i 2018 inden for DPSD hovedgrupperne i forhold
til 2017. 1 2018 var fokusomraderne i Patientsikkerhedsstrategien for Social Omsorg medicinering og
overgange i patientforlgb.

Grafen viser, at hovedgruppen “medicinering herunder vaesker” har haft et stort fald pa 27,6 %.

Med det i mente at adgangen til at rapporterer utilsigtede haendelser i 2018 var en udfordring. Sa vi-
ser de foreliggende tal et markante fald inden for hovedgruppen “medicinering og vaesker”. Arsager-
ne hertil formodes at vare et fortsat hgjt fokus pa omradet, at medicinhandtering i det nye omsorgs-
system CURA indeholder nye funktioner som skaerper personalet opmaerksomheden samt lokale ini-
tiativer.

Haendelser der angar overgangen i patientforlgbe, kan ses i hovedgruppen for “henvisninger, ind/ud-
skrivelse og medicinlister”. Her er det samlede antal uaendret.

Hovedparten af haendelserne for 2017 og 2018 ligger i DPSD problemerne "“forkerte oplysninger i me-
dicinliste” og "forkert/mangelfuld formidling”. Her 13 hovedparten af problematikkerne inden for ikke
tilrettet medicinskema og nyt medicinskema ikke udskrevet. En enkelt af de "forkert/mangelfuld for-
midling”, skulle have vaere rapporteret til RHH.

2ns
Henvisninger, ind/ |Andet 1
Forkert patient 1
Forkert/mangelful 2
Forkerte oplysning 5 3
Mangelfuld/fejlagti 4
Manglende medid 1 i

[¥=]
(¥ =]

Henvisninger, indfudskrivelse og medic
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Fordelingen af haendelser inden for DPSD-Hovedgruppe "medicinering her-

under vaesker” 2017 og 2018

Nedenfor ses hvorledes de rapporterede haendeler inden for medicinering fordeler sig pa DPSD pro-

blem.

Markeret med rgdt ses de problemstillinger hvor der har vaeret 10 eller flere rapporterede haendelser.
7 af de 11 problemstillinger ligger inden for DPSD proces under kategorien administration.

4 2
Andet 43 29
Ej afldst medicinskab/medicinrum 3 2
Fejl eller mangler i medicinlisten 8 12
Forkert / manglende antal/ maengde 45 23
Forkert blanding 1
Forkert dosis 46 29
Forkert indgift/administrationsvej 3 2
Forkert laegemiddel 3 1
Forkert patient 4 4
Forkert placering 1
Forkert styrke/antal 23 13
Forkert tid/dag (dosispakke/-aeske) 4 5
Forkert tidspunkt 28 19
Forkert udleveret 31 17
Forkert/manglende maerkning 1
Forkerte patientoplysninger 1 1
Ikke bestilt/rekvireret 3
Laegemiddel ikke bestilt/rekvireret 3
Mangelfuld 2
Manglende dokumentation 1 10
Manglende dosering/blanding 38 22
Manglende laegemiddeloplysninger 2
Manglende patientoplysninger 1
Medicin ikke givet 491 365
Medicin ikke indtaget, herunder fravalg 35 29
Medicin ikke leveret/fejlleveret 1
Overskredet udlgbsdato 2
Recept ikke h&ndteret/afsendt korrekt 2
Grand Total ‘ 821 594
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| DPSD Problem er der under "Andet” rapporteret 2017:43/2018:29 haendelser. Heraf ligger en paen
andel for henholdsvis 2017 og 2018 i processen Administration - Andet. De resterende 6 omrader, lig-
ger alle kun under Administration.

DPSD Proces DPSD Problem \ 2017 2018

Administration Andet 26 19

(Ud]evering, indgift Forkert indgift/admini-

og indtagelse) strationsvej 3 2
Forkert lzegemiddel 3
Forkert patient 4 2
Forkert styrke/antal 23 13
Forkert tidspunkt 28 19
Forkert udleveret 31 17
tI\i’I;1I:1gIende dokumenta 1 10
Medicin ikke givet 491 365
e tons | 2

Administration (Udlevering, indgift og indtagel-

se) Total

Det vil ud fra ovenstaende oversigter vaere relevant, at der til trods for den malbare nedgangen i haen-
delser inden for Administration, gges fokus pa administrationsdelen i medicinering herunder vaesker
fremadrettet. Der vil uden tvivl veere leering at hente som kan komme patienterne til gode.

Sektorovergang

Antallet af rapporterede haendelser til RHH i 2018 er uaendret siden 2017, mod de 40 der blev rap-
porteret i 2016. | sektorovergangen hos de praktiserende leeger er der sket en fordobling af haendel-
ser. Dog er stigning i 2018 begraenset, set i forhold til 2016 hvor antallet var 22 haendelser.

Set fra kommunal side af, sa er der sket en positiv nedgang af rapporterede handelser i sektorover-
gangen til kommunen.

Nedenstaende tabel viser antallet af handelser rapporteret i sektorovergangen.
De hvide felter angiver antallet af haendelser rapporteret af Hedensted Kommune og de gra felter an-
giver haendelser rapporteret til Social Omsorg.

2016 Social Omsorg, 2017 Social Omsorg,
Hedensted Kommune Hedensted Kommune

Region Midtjylland: 26 3(4) Region Midtjylland: 26 0
RHH RHH

Apotekerne 3 (1%) Apotekerne 4 0
Praktiserende 4 1 Praktiserende 8 0
Laeger Laeger

Vagtlaege 1 0 Vagtlege 0 0
Psykiatri 1 0 Psykiatri 0 0
Grasten Gigthospital 0 1 Grasten Gigthospital 0 0
Aarhus Universitetsho- - 0 Aarhus Universitetsho- - 1
spital spital

Total 35 6(7%) Total 38 1

* En haendelse er rapporteret til kommunen og skulle have vare sendt til sygehuset.
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Alvorlighed

Hzaendelsernes alvorlighed angiver hvorvidt haendelsen har medfgrt en gene for borgeren pa opdagel-
sestidspunktet, se bilag 2.

Haendelser angivet som moderat og alvorlig kraever gget pleje eller behandling og har derfor en gget
interesse. Eksempelvis vil borgere som far en infektion som minimum altid vaere at finde i kategorien
moderate.

*phvorlighed
*Ha=ndelsesdate [ DPSD Hovedgrupp GLLUT Ingen skade Mild Moderat Grand Total

2017 Anden utilsigtet h
Behandling og Ple i

10/

Hemvisninger, ind/
Infektioner

IT, telefoni, infrast
Medicinering heru 1
Medicinsk udstyr,
Overlevering af inf 2 14
Patientuheld heru 32 27
Praver, undersggel i 2
2017 Total 4 736 230

*ahvorlighed
*Heendelsesdato [ DPSD Hovedgrupp LG A1 Mild Moderat

2018 Amden utilsigtet h 10
Behandling og Ple 12
Henvisninger, ind/ 7
Infektioner
IT, telefoni, infrast 2
Medicinering heru 464 121
Medicinsk udstyr, 4 1
Owverlevering af inf 16 7
Patientuheld heru 16 21
Selvskade og selv
2018 Total 531 167

163

m%mqum

[ = -

| forhold til det samlede antal rapporterede haendelser for henholdsvis 2017 og 2018, sa |3 antallet af
rapporterede handelser inden for kategorien moderat og alvorlig pa ca. 5 % for begge ar. Der var hgjst
tale om en marginal stigning i 2018 pa 0,2%. Gar man ned i dataene, bliver billedet lidt anderledes.

| 2018 blev der rapporteret 37 moderate handelser. Heraf var 11 fejl lokeret eller fejl kategoriseret.
En skulle veere sendt til et apotek, en skulle vaere sendt til et leegehus og 9 skulle vaere angivet som
mild. Det betyder for 2018, at andelen af handelser i kategorien moderat og (alvorlig) eendredes til at
ligge pa ca. 3,53%.

| 2017 var der 8 handelser som enten var fejl lokeret eller fejl kategoriseret. Det betyder, at andel af
de rapporterede handelser i stedet |1a pa 4,03 %. Det betyder, at der i stedet ses et fald i det samlede
antal af rapporterede moderate og alvorlige haendeler i 2018 i forhold til 2017.

Tallene for det moderate og alvorlige haendeler i 2018 viser, at de moderate handelser er fa og at der
slet ingen haendelser er i kategorien alvorlige eller dgdelig. Det giver anledning til eftertanke, da alle
infektioner og haendelser hvor borgeren far varig mén samt uventet dgdsfald skal rapporteres. Safremt
disse handelse fejlagtigt ikke bliver rapporteret, ligger arsagen maske i, at ikke alle er blevet oplyst
herom.
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Laering af de rapporterede haendelser

Alle rapporterede handeler gennemgas af en sagsbehandler. Ud af de 735 rapporterede handelser i
2018, er der i 288 af haendelserne beskrevet arsag eller tiltag under ”“sagsopfelgning”

En gennemgang af de 288 sagsopfaglgninger viste, at sagsopfglgningerne kan opdeles i tre grupper.
Nedenstdende skema viser hvilke kriterier der er anvendt i opdelingen.

Samtlige sagsopfglgninger har vaeret laest igennem og efterfglgende delt op i nedenstdende kategori-
er.

Definition
Hvid Dzkker orientering om rapporterede problemstillinger lokalt eller at der ind- 203
samles data ift. fokus og videre arbejde med problemstillingen. Indeholder ikke
en lgsning.
Gul Daekker lokale Igsninger pa et aktuelt problem eller lokale Igsninger pa et gen- | 72
nemgaende problem pa stedet.
Lgsning med lzering til hele kommunen. 13
Ud af de 13 angivne Igsninger, er det reelle billede 7.

e 2: Ny vejledning for variabel medicin i medicinmodulet.

e 1: Dysfagi og risici er taget op i arshjulet.
2: SSA’erne dispenserer hos faste borgere.
4: Workshop undervisning i ny omsorgssystem, herunder medicinmo-
dulet.

e 1:Vejledning i registrering af dgd og indlagt i Cura.

e 2:Procedure for VH, 2 medarb. tjekker medicindispenseringen.

e 1: Endring sa alle ordinerede praeparter bliver synlige i medicinmodu-
let og den delegerede kompetence afggre hvem der ma administrerer
det.

Antal 288

| forhold til de Igsninger som har skabt laering i hele kommunen. Sa fremgar det ikke af haendelser
hvorvidt rapportgren har medvirket i udarbejdelsen heraf eller om haendelsen indirekte har medfert,
at der andet sted fra er udarbejdet en Igsning.

Det ma dog antages, at der med problemstillingerne opstar en symbiose mellem udfgrer og ivaerk-
saetter som resulterer i en handtering af problemet.
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Sagsbehandlernes bidrag til arsberetningen 2018

Uldum Bofzllesskab (Tidligere afd. Abo og Egespring)

Uldum Bofzellesskab har i 2018 vaeret travlt optaget med fusion af de 2 afdelinger Abo og Egespring. |
den sammenhang har vi ogsa drgftet medicinadministration, da det har foregaet meget forskelligt i
de 2 huse. Derudover har hele Voksen Handicap i Hedensted kommunen 1 foraret 2018 arbejdet
med en helt ny medicininstruks samt sundhedsfaglig dokumentation generelt.

Ovenstaende har gjort, at vi i Uldum Bofaellesskab har veeret meget opmaerksom pa selve medicinad-
ministrationen og borgernes medicinering, sundhedsfaglige handleplaner m.m. Da den nye medici-
ninstruks tradte i kraft i juni 2018, blev alle medarbejdere opdateret i de forskellige regler og arbejds-
gange ifm. medicinadministration.

Jeg kan i vores statistik se, at det til dels har medfgrt flg. aendringer:

1) En nedgangi UTH’er omkring ”"Medicinering og vaesker” pa Uldum Bofzllesskab pa knap 20 %.

2) Der har veeret et fald pa over 50% pa ”Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader” (pa Ul-
dum Bofeallesskab har der ingen brandskader vaere hverken i 2017 eller 2018).

3) Der er oplevet en stigning i “Overlevering af information, ansvar, dokumentation”, hvilket jeg
taenker er sket ifm. at flere borgere er overgaet til dosisdispenseret medicin, og i den overgangsfa-
se er disse fejl sket.

4) Der er sket en stigning i infektioner, hvilket drejer sig om en enkelt borger, som i 2018 har veeret

plaget af en meget speciel type infektion i muskler og led, dette er ikke set fgr ved denne borger.

Alt i alt har vi oplevet et fald pa 10% i de samlede UTH’er trods vores fusion, og det teenker jeg skyl-
des, at hele personalegruppen har veeret meget opmaerksom pa risikoen for fejl ifm. fusionen. Dette
taenker jeg har skaerpet personalets opmaerksomhed pa selve medicinadministrationen.

Heidi Parsberg Jensen
UTH-sagsbehandler

Bofallesskabet Rugmarken

Vi har pa Rugmarken oprettet kompetenceskemaer hvor der er blevet tydeligere hvem der har kom-
petence til hvad. Der har vaeret snak med lederen om at det maske kun er faste der fremadrettet ma
udlevere medicin, da disse har vaeret pa medicinkursus og har erfaring og kompetence til at forholde
sig til medicin.

Vi har udfyldt sundhedsfaglig helbredstilstand pa alle beboerne og afventer at ga i gang med selve
handleplanerne.

Der er kommet en “sundhedsfaglig ansvarlig” i hvert team (4 teams) for at gge fokus pa det sund-
hedsfaglige.

| gruppen far vi snakket sundhedsfaglige problematikker og arbejder pa at fa lavet tydlige guidelines
til hvordan vi handtere de forskellig sundhedsfaglige problematikker. Vi tager udgangspunkt i socia-
lomsorgs/voksenhandikaps instrukser.

For at sikre patientsikkerheden har vi samarbejdet med det nye “kom godt hjem team” da en beboer
blev udskrevet pa sygehuset.

De Uthér der bliver indberettet er ofte grundet at personale glemmer at kigge pa overlapsseddel og
der sa har vaeret @ndring i medicinering. Men da der har vaeret en del personaleudskiftning det sid-
ste ar, kan dette veere en af arsagerne. Vi arbejder pa at synligggre info om medicinen saledes at der
opsta feerre uthér.

Kia Freja Vigtoft Mannerup
Uth-sagsbehandler
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Bofallesskaberne Solhgj, Lunavej og Rgrkarvej
Ved fellesmgder giver jeg info, hvis jeg lige har veeret til et UTH mgde, dette da det kan give anled-
ning til snak og mere klarhed, hvis nogle er i tvivl eller har yderligere spgrgsmal.

Nar jeg far tilsendt informationer fra risikomanager, videresender jeg dette.

| det jeg har faet feerre UTHér end sidste ar, vurdere jeg ud fra dette, at der er kommet mere fokus pa
at fa lavet UTHér.

De 3 bo enheder er meget forskellige, da de har forskellige borger. | den ene bo enhed er borgerne
selvkgrende omkring egen medicinering. | de andre to bo enheder (med henholdsvis 6 og 8 beboere)
har de i mange ar haft en god handtering og procedure af beboernes medicin og har lavet beskrivel-
ser af dette.

De 5 UTHér jeg har sagsbehandlet i 2018 har omhandlet noget forskelligt.

Bo enhederne er obs pa de UTHér der har vaeret og arbejder stadig pa, at borgerne kan veere sa selv-
hjulpet som muligt, omkring egen medicin, med padagogiske tiltag.

Linda Vestergaard
UTH-sagsbehandler

Velfaerdsradgivningen

Forbedringsarbejde og initiativer ivaerksat i 2018

Pa baggrund af utilsigtede handelser i sektorovergangene ved udskrivelser er der ivaerksat et etarigt
projekt. Formalet er at sikre en tryg overgang for borgeren og sikre at de ngdvendige foranstaltnin-
ger er pa plads.

Tidligere har denne opgave veeret delt i funktionsomraderne fordelt pa genoptraening, pleje, hjelpe-

midler samt sygepleje.
| projektet er der lavet en ny organisatorisk enhed der varetager helheden i alle udskrivelser.

e | Social Omsorgs Patientsikkerheds strategien for 2018 gnskedes der fokus pa:

A) Styrelsen for Patientsikkerhed: medicinering og overgange i patentforlgb
B) Social Omsorgs fokus: medicinadministration (udlevering, indgift, indtagelse).

Der er ikke arbejdet med medicinadministration, da opgaven ikke varetages i myndighedsregi.

Der ses et fald i udviklingen af utilsigtede haendelser i Velfaerdsradgivningen. Der ses ikke umiddel-
bart en begrundelse for denne udvikling eller ssmmenhang mellem indsatser og fald.

Jenny Groth Bjerking
Leder af Velfeerdsradgivningen, Social Omsorg
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Rehabiliteringsenheden

Fokus i Rehabiliteringsenheden har i 2018 har helt grundleeggende veeret at opbygge en kultur, hvor
indberetninger af utilsigtede haendelser, 1. blev prioriteret og 2. blev set som et mulighedsrum for
leering.

Der har veeret fa registreringer i 2018, 2 stykker for at veere praecis. Der har som opfglgning vaeret
droftelser af arsagen til, hvorfor den utilsigtede haendelse opstod, samt en nysgerrighed pa hvordan
de fremtidigt kunne undgas.

De konkrete tilfeelde har veeret pa sygeplejefaglige indsatser, medicin, hvoraf den ene var uddelege-
ret til en af enhedens gvrige medarbejder og den anden forekom i overgang imellem sygeplejen og
rehabiliteringsenheden og skyldes uklarheder i forhold til IT.

Der har veeret flere drgftelser af “naer ved” haendelser og vi er saledes godt pa vej i retning af den gn-
skede kultur, hvor der er fokus pa lzering.

Med afsaet i beretninger fra enhedens tre sygeplejersker har alle uddelegerede sygeplejeydelser vae-
ret hjemtaget fra assistenter og hjelpere. Herefter er hver enkelt ydelse efter oplaering blevet udde-
legeret pa ny.

| 2019 forventes en ggning i indrapporterede utilsigtede handelser, da vi fortsat arbejde med udvik-
ling og leering som fglge af de fejl der sker i hverdagen. Ingen af de indrapporterede utilsigtede haen-
delser har veeret medvirkende arsag eller har fort til borgerskade.

Jesper Kleis Smith Nielsen
UTH-sagsbehandler

Bggely Plejecenter

Hvordan har vi pa Bggely arbejdet med UTH’ere og har det medfgrt sendrede arbejdsgange.

e Der er blevet indfgrt en medicinvogn i to afdelinger pa Bggely. Den ene vogn blev indfgrt i
2017 og den anden medio 2018. Den seneste vogn blev implementeret da der i starten af 2018
var en ret markant stigning af UTH’ere ( 12 stk i 2017 og 21 stk i 2018) ang medicinering. Nu af-
venter vi og ser om det har haft en effekt ud fra antallet af indberettede UTH’ere i 2019. Vog-
nen der blevimplementeret i 2017 har ikke resulteret i faerre indberetninger.

Dog ma vi erkende at ikke alle UTH’ere indberettes. Derfor kan vi ikke bruge tallene helt som gn-
sket. Vi kan dog se, at der sjeldent ligger medicin tilbage som ej er givet i de afdelinger der har en
vogn = faerre fejlmedicineringer. Derudover bliver der aldrig glemt medicin der er doseret separat
(fx en antibiotikakur).

Har vi arbejdet med medicinering og overgange i patientforlgb samt medicinadministration.

e Se ovenstaende vedr medicinering

e Der er oprettet et team “Kom godt hjem”, som skal sikre den gode udskrivelse og overgang
mellem sektorerne.

e Der er fokus pa koblinger mellem de forskellige kommunale afdelinger
Vi taler ofte pa teammgderne omkring vores pejlemaerker fx vores organisering er ikke bor-
gerens problem — derfor arbejder vi aktivt med overgangene bade internt (RAC — Bggely) og
eksternt.

e VI har et godt samarbejde med akutteamet om medicinadministration (iV)

e Generelt taler vi ofte omkring de UTH’ere der matte vaere pa vores triageringsmgder hvor vi
mgdes dagligt og drgfter borgerne.
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Hvordan har udviklingen veeret.
e Der har veeret en lille stigning af indberetninger.
e Det bliver nedprioriteret at indberette UTH nar der fx er UVI eller lungebetaendelse, da der i
stedet er fokus pa at fa opsporet tidligt og iveerksat behandling.
e Der har veeret rigtig mange forandringer i social omsorg det seneste ar. Derfor er det muligt
at man vil se endnu flere indberetninger i 2019.

Elisabeth Jakobsen
UTH-sagsbehandler

Team Kildevaeldet, Birkelund og Kirkedal

Nar UTH italeseettes sker der altid en lzering.

| mine teams sker der altid en drgftelse af UTH. Dette sker Igbende. UTH tages op pa de daglige tria-
geringsmgder.
De mest hyppige UTH hos mine medarbejder er i forbindelse med medicingivning:

o der drgftes i teamet arsag til UTH
o der ses pa hvordan kan vi undga at det sker igen
evt. lave nye arbejdsgange i forbindelse med medicin
finde hjalpemidler til os eller borger sa UTH undgas fremadrettet
o vigtigheden af korrekt medicinering drgftes — hvordan tjekkes at det rigtige gives osv
o sygeplejerskerne inddrages i drgftelsen

UTH i forbindelse med overgange i patientforlgb:
o dregftes ogsa nar UTH opstar og sker ogsa Ipbende som ved UTH medicin
o der ses pa og jeg og/eller planlaegger snakker med involverede samarbejdspartner

Ser ud til at der er sket en lille "forbedring” 2017 til 2018.

Anne Mette Lynge Larsen
UTH-sagsbehandler

Mgllebo Plejecenter

Hvilket forbedringsarbejde og initiativer er der ivaerksat i 2018
Inddrag fglgende:

e Har arbejdet med utilsigtede handelser medfgrt lzering og aendringer af arbejdsgange ift. lo-
kale problematikker.
- Der er ikke sket aendringer i arbejdsgangen, andet end der har vaeret et gget fokus pa at
fa indberettet UTH.

e | Social Omsorgs Patientsikkerheds strategien for 2018 gnskedes der fokus pa:

C) styrelsen for Patientsikkerhed: medicinering og overgange i patentforlgb
D) Social Omsorgs fokus: medicinadministration (udlevering, indgift, indtagelse).

Har i arbejdet med disse temaer og i sa fald hvordan?

- | kraft af at CURA er kommet og hjzelperpersonalet her kan se en samlet medicinoptzel-
ling, har der (tror jeg) veeret flere indberetninger vedrgrende medicin der ikke stemte.
Medicinlisten i CURA er meget afhaengig af at FMK er opdateret fra ansvarlig leege — og
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der har veeret et teettere samarbejde med egen laege i forhold til dette — hvilket taenker
jeg, har gget sikkerheden i forhold til medicineringen hos den enkelte beboer.

e Hariarbejdet med andre fokusomrader, i sa fald hvilke?
- Der har veeret stor fokus pa beboernes helbredstilstande, begrundelsen for den medicin
de far samt opfglgning pa dette — for at sikre at alt vedrgrende beboernes helbred er be-
skrevet og fulgt op pa.

e Hvordan har udviklingen i de rapporterede handelser vaeret i 2018 sammenlignet med 2017
(analyser og begrund udviklingen). | vedhaftede fil finder du tallene for dit omrade. Veer op-
marksom p3, at der har vaeret stednavnsandring hos flere. Sa de data i hver iseer skal forhol-
de jer til, sta flere steder.

- Der har, kan jeg se, veeret en stigning i indberettede UTH fra 27 i 2017 til 48 i 2018. Tan-
ker det haenger sammen med stgrre opmaerksomhed pa at fa UTH indberette, har ikke
haft en oplevelse af at det skyldes flere fejl.

Dorte Jgrgensen
UTH-sagsbehandler

@ster Snede Plejecenter

Overgange i patientforlgb: Vi har haft ekstra fokus pa udskrivelser fra sygehus, hvor vi flere gange
har oplevet at medicinlisten og den dispenserede medicin ikke stemmer overens. Det opleves ogsa at
medicin, som er pauseret fgr indlaeggelse er startet op igen pa sygehuset, men at dette er en fejl. Det
er en stor hjalp at have det direkte tlf. nr. til en laege pa sygehuset, sa det er hurtigt at fa afklaret.
Der opleves endvidere problemer med manglende medicin, at borgerens medicin ikke kommer med
tilbage fra sygehuset efter indlaeggelse.

Medicinadministration: Det stgrste antal UTH-er i 2018 er medicin der ikke er givet til tiden eller slet
ikke givet. Der er her i 2019 indfgrt nyt tiltag, hvor der i den daglige planlaegning, planleegges med en
fast medicin ansvarlig pa hvert afsnit. Det ser ud til at have haft god effekt i dagvagten.

Infektioner: | starten af 2018 havde vi en periode med mange infektioner, influenza og lungebetaen-
delse. Tiltag i den forbindelse var at forsgge at adskille de raske fra de syge, at dem der havde influ-
enza var isoleret i egen bolig, men det gav store udfordringer pga mange demente, selv om der var
ekstra personale pa i denne periode. Vi fik sat luftrensere op i hver enhed for at rense luften for virus
og bakterier. Usikkert hvor god effekt det havde.

Der har vaeret betydelig faerre indberettede handelser i 2018 i forhold til 2017. Dette skyldes pri-
maert overgang til Cura og udfordringer med nye mader at indberette pa. Det skyldes ikke at der reelt
har veeret feerre handelser.

Anna Grethe Boje-Nielsen
UTH-sagsbehandler

Birkelund Plejecenter

Der er blevet indberettet markant feerre utilsigtede haendelser i 2018 end der blev i 2017. Arsagen
hertil kan veere, at der real er sket feerre utilsigtede haendelser, men det kan ogsa veere at der
desvarre har vaeret mindre fokus pa indberetning af utilsigtede handelse i 2018. Et mindre fokus
kan blandt andet veere pga. implementering af nyt journalsystem CURA, som var en omfattende pro-
ces. Tallene viser, at fejl vedrgrende medicinering var faldet fra 74 i 2017 til 19 i 2018. Da der siden
arsskiftet til 2019 allerede er indberettet 34 UTH’ere hvoraf de 30 af dem er relateret til medicinen
bgr tallene fra 2018 betragtes med en vis skepsis.
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| forhold til de utilsigtede handelser, der blev indberettet i 2018 har nogle af dem veeret pa baggrund
af manglede viden hos plejepersonalet om hvordan medicinmodulet funger i CURA. Dette er der i
2018 handlet pa ved bl.a. at afholde laeringseftermiddage med formal at alle fik mere viden om CU-
RA. Herudover blev retningslinjerne vedrgrende medicinadministration gennemgaet pa teammgde.
Den manglende fokus pa indberetning af UTH’ere fra 2018 er der allerede i 2019 er der ivaerksat
handlinger imod.

Fra foraret 2019 er der kommet en ny UTH-sagsbehandler pa Birkelund og i samarbejde med pleje-
hjemmets leder er det besluttet i fgrste omgang at have fokus p3;

1) Den eventuelt manglende rapportering i 2018. Indsatsen omfatter, at fa alle i personalegrup-
pen lzert op i at indberette egne UTH’er. Tidligere har opgaven i fh.t. indberetning veeret ud-
delegeret til sygeplejersken, men da der skal ske en refleksion over egen praksis giver det
kun mening, at det er det personale der har vaeret indblandet i UTH’en ogsa selv indrappor-
terer. Herved bliver det ngdvendigt for medarbejderes at identificere de arsager der er skyld
i UTH’en og straks reflektere over egen praksis -og derved leere at handle anderledes fremad-
rettet.

Derfor er der udarbejdet undervisningsmateriale som alle ansatte pa Birkelund (ca. 90 ansat-
te) skal gennemga med UTH-sagsbehandleren.

2) Ud fra de indrapporterede UTH’ere og tilbagemeldinger i forum er de overordnede arsager til
fejl vedrgrende medicinen identificeret og relevante tiltag iveerksat. 1 af 4 afdelinger er nu
undervist i de fremtidige indsatser og forventninger og de resterende undervises over som-
meren. Herefter vil vi kunne lave en vurdering af effekten ved de nye tiltag. | foraret 2020 vil
der blive lavet en status-rapport efter fgrste halvar efter de nye tiltag er implementeret.

For nzermere information om identificerede arsager kan interesserede henvende sig til underteg-
nede.

Bettina Broch
UTH-sagsbehandler

Hjemmeplejen Lgsning og Hedensted Kommune

Der er i hjemmeplejegrupperne lavet forskellige tiltag og initiativer pa baggrund af de indberettede
UTHér

| januar 2018 implementerede vi Cura, hvilket betyder en a&ndring i medicingivning og dokumenta-
tion i forhold til registrering af given medicin.

Arbejdsgangen i forbindelse med medicingivning har medfgrt faerre fejl, da det skal registreres i Cura,
nar man har udfgrt en medicingivning, ligeledes kan man se en optzlling pa hvor meget medicin bor-
geren far.

Udviklingen i fejl pa medicingivningen er faldet, dette kan skyldes den ggede opmaerksomhed pa at
registrere at medicinen er givet.

Vi har indfgrt Cura ngglepersoner, hvilket ggr det lettere for en medarbejder, at fa hjalpen i forhold
til registrering og i tilfaelde af tvivl. Dette ggr at der er kommet gget opmaerksomhed p3, at den en-
kelte medarbejder g@r en indsats for at holde sig ajour i forhold til al den borgerrettede dokumenta-
tion.

Karin Dieckmann Gregersen
Uth-sagsbehandler
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Sygeplejeenheden Juelsminde, Hedensted og Uldum, Akutteam og Rehab-og
akutcenter

Der er i Sundhed lavet forskellige tiltag og initiativer for at forbedre arbejdet pa baggrund af indbe-
rettede UTHér.

1. Vihar faet Curaijanuar 2018 hvilket betyder en andring i medicingivning og dokumenta-
tionsadfaerd.
Arbejdsgangen i forbindelse med medicinadministration har medfgrt faerre fejl i forbindelse
med opteelling af antal af tabl. Samt manglende givning af ikke dispenseret medicin fx gjen-
draber.
| forhold til overfgrelse af eendringer i FMK til vores lokale medicinkort har der vaeret UTH
fejl, udlgst af at systemet skulle abne det enkelte praeparat safremt der var andringer af fre-
kvens eller styrke. Her har der vaeret en system fejl, hvorfor der har vaeret arbejdet med at
alle ndringer i frekvens og styrke skulle tjekkes af.

2. Vihariforaret 2018 faet fokus pa risiko praeparater, hvilket betgd en sendring af sygepleje-
indsatskataloget med heraf @endring i mulighed for delegering.

3. Fastholdelse af procedure for medicinadministration.

4. Fortsat fokus pa ikke at dosere det medicinske praeparatet/hdndkgbsmedicin er ordineret i
FMK

5. Udviklingen i antal indberetninger i Sundhed i 2018 er faldende i forhold til 2017. Der er usik-
kerhed i forhold til arsagen til faldet. De tiltag vi har i veerksat tidligere kan have haft effekt,
dog kan ogsa implementeringen af nyt omsorgssystem og om organiseringen have mindsket
fokus pa indrapporteringen.
Vi har en oplevelse af at indberetningerne pa sektorovergange er stigende. Indsatsen herfor
var i 2018 deltagelse i “projekt udskrivelse” og ‘fglge hjem ordninger’ i samarbejdet med HEH.
| 2019 opstartes projekt kom godt hjem team i kommunal regi.

Forfatter er lederne: Jette Roest, Lone Bockhoff, Birthe T. Larsen, Christina Bjerking og Kristina Juul

Berits hjemmepleje

Vi har en aftale om, at hvis der kommer en uth, sa bliver den behandlet pa vores naste gruppemgde
sa alle kan drage leering af den. Saledes at vi i fremtiden ikke laver den samme fejl 2 gange.

Vi har i denne proces lavet et tiltag omkring oplaering af nye medarbejder, hvor vi har faste medar-
bejder som varetager denne opgave. De sikre sig, at alle nye medarbejder pa deres introdag i Berits
hjemmepleje far gennemgaet deres kompetenceskemaer evt. ved tvivl med en sygplejerske eller en
leder. P4 den made sikre vi, at ingen overskrider deres kompetence omrade, men beder om faglig
sparring og hjzelp fra en med rette kompetencer hvis de star i en akut opgave.

Vi har udarbejdet et velkomsthaefte til nye medarbejder, hvor der star beskrevet hvad de skal na at
gennemga pa deres intro dag. Dette for at sikre os og medarbejderen, at de har faet den viden de har

behov for nar de skal kgre selvstaendigt i deres fgrste vagt.

Heidi Hansen, Souschef hos Berits hjemmepleje.
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Nederbylund Plejecenter

2017 2018

Anden utilsigtet haendelse 1
Behandling og Pleje 1
Infektioner 4
IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv. 1
Medicinering herunder vaesker 32 21
Overlevering af information, ansvar, dokumentation 1
Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader 3

Nederbylund Plejecenter Total ' 41 ' 23

Ad: Hvilket forbedringsarbejde og initiativer er der ivaerksat i 2018

Har arbejdet med utilsigtede haendelser medfgrt laering og sendringer af arbejds-

gange ift. lokale problematikker?

* Der har veeret en del UTH' er vedr. medicingivhing om aftenen. Medicinen har
veeret haeldt forkert op eller manglet. Dette har medfgrt en arbejdsgang, hvor
egenkontrol efter medicindoseringen er blevet skarpet, og reglerne for teelling
opfriskes og efterfglges — samt en sndret arbejdsgang, hvor dagvagten taller
medicinen op for hele dggnet en given dag. Herved kan eventuelle fejl opda-
ges og handles pa i dagvagten.

= Der har ligeledes veeret et antal UTH’ er, hvor medicinen ikke er blevet givet
eller er blevet givet 2 gange. Til denne type handelser, har vi indfgrt en ar-
bejdsgang, som skulle imgdega denne type fejl: kontaktpersonen er ansvarlig
for medicinen d.d. og skal sign. p5 et kvitterings ark. Ingen andre er ansvarli-
ge, med mindre det er ngje aftalt.

Ad: I Social Omsorgs Patientsikkerheds strategien for 2018 gnskedes der fokus

pa:

A) Styrelsen for Patientsikkerhed: medicinering og overgange i patentforiob

B) Social Omsorgs fokus: medicinadministration (udlevering, indgift, indta-
gelse).

Vi har arbejdet med ovenstaende, som beskrevet tidligere.

I forhold til overgange i patientforlgb har vi en arbejdsgang, der sikrer at en cen-

tersygeplejerske varetager medicin ansvaret den fgrstkommende hverdag. Ved

udskrivelser og ved indflytning har den ansvarlige centersygeplejerske bedt sy-

geplejersken pa sygehus/ hjemmepleje om at medicinen er doseret til naeste

hverdag, hvor hun selv eller en kollega kan tage over. Samt at recepter er indte-

lefoneret til rette apotek til udbringning.

Ad: Har i arbejdet med andre fokusomrader, i sa fald hvilke?

Vi har arbejdet med infektioner generelt. Vi har indfgrt en arbejdsgang i forhold til
indberetning af UTH, ndr en infektion bliver behandlingskraevende.

Vi har ligeledes en arbejdsgang for at drgfte faglige tiltag eller overvejelser, nar
en borger har en infektion. Dette sker i forbindelse med vores faglige triagerings
mgder.

Vi har desuden haft undervisning ved laege og hygiejne ngglepersoner vedr. fore-
byggelse af infektioner.

Stedets elever far ligeledes sma opgaver, hvor de skal redeggre for hygiejne prin-
cipperne over for resten af personalet.

Ad: Hvordan har udviklingen i de rapporterede handelser vaeret i 2018 sam-
menlignet med 2017?
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e Udviklingen har vaeret nedadgdende - hvilket er positivt. Jeg tolker det som en in-
dikator pa, at vores analyser og deraf aendrede arbejdsgange har veeret i gavnlig
retning.

Dorte Lysgaard
UTH-sagsbehandler
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Bilag 1
DPSD Hovedgruppe:

UTH Arsberetning 2018

Behandling og Pleje

Prgver, undersggelser og prgvesvar

IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.

Kirurgisk behandling herunder ECT, anaestesi
mv.

Medicinering herunder vaesker

Gasser og luft

Infektioner

Patientuheld herunder bl.a. fald og brandska-

der

Medicinsk udstyr, hjaelpemidler, Rgntgen mv.

Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister

Selvskade og selvmord

Anden utilsigtet haendelse

Overlevering af information, ansvar, doku-

Blod og blodprodukter

mentation

Bilag 2
Lokationer:
Hjemmeplejen: Hjemmesygeplejen: Plejebolig: Sociale botilbud:
e Hjemmeplejen e Hjemmesygeplejen
e Rehab @st, Midt og Vest
e Private leverandgr e Akutteam
@vrige tilbud til borgere | Sundheds- og Sygepleje- | Andet:

med handicap:

center:

e Velfeerdsradgivningen

e Fonix e Traening, sundheds- |e Hjalpemiddelafdelin-
fremme og forebyg- gen
gelse e CURA.
Bilag 3

*Alvorlighed

D skal her veslge den kategori, som bedst beskriver konsekvensen af heendelsen for

patienten

[Veerdier |Eeskrivelse

lingen skade Ingen skade

II'I.'1iId Lettere forbigaende skade, som ikke kraever aget
lpehandling eller eget plejeindsats
Forbigaende skade, som krever indlaggelse eller

Ioderat lbehandling hos praktizerende lasge eller eget
plejeindsats eller for indlagte patienter aget
lpehandling.
Permanent skader, som kreever indissggelse eller
lpehandling hos praktiserende lazge eller eget

|Ahrorlig plejeindsats eller for indlagte patienter eget
lpehandling, eller andre skader, som kraever akut
fivreddende behandling.

|Dadelig |Dadeli

Kilde:

Grafer og tal er hentet fra DPSD rapporterings system.
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