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Forord

Patientsikkerhedsrapporten — Bidrag fra sundhedsveesenet 2017 opsummerer de nyeste
patientsikkerhedstendenser og -initiativer fra hele sundhedsveesenet.

Rapporten udggr en veesentlig del af Styrelsen for Patientsikkerheds arbejde med at
skabe starre synergi i tilgeengelig viden og data om patiensikkerhed. Malet er, at denne
samlede viden skal komme hele sundhedsvaesenet til gode ved at tjiene som inspiration
og ved at fremme erfaringsudveksling.

En stor del af styrelsens viden pa patientsikkerhedsomradet kommer fra sundhedsvaese-
nets aktgrer i regioner og kommuner, som rapporterer utilsigtede haendelser, deltager i
den strategiske faglgegruppe for det risikobaserede tilsyn eller andre interessentfora i
styrelsen, fx Fagligt Forum®, og deler erfaringer og viden, bl.a. som input til Patientsikker-
hedsrapporten.

Den store palette af eksempler og erfaringer, som Patientsikkerhedsrapporten praesenter-
er, kan tjene som et fagligt opslagsveerk for de mange sundhedsprofessionelle, der ar-
bejder med udvikling, kvalitetsforbedring og patientsikkerhed rundt omkring i Danmark.

For at ggre det nemmere og mere overskueligt at vidensdele pa tveers af sundhedsveese-
net, er der bagerst i rapporten indsat et register over udvalgte temaer, fx medicinering og
patientovergange. Registret giver desuden en oversigt over, hvilke sundhedsaktgrer, der
har beskeeftiget sig med et givent tema indenfor patientsikkerhed.

Pa organisatorisk niveau gnsker Styrelsen for Patientsikkerhed fremover at styrke samar-
bejde med bidragsyderne, om at succesfulde, lokale initiativer deles pa nationalt niveau,
fx pa relevante konferencer. Vi vil fra styrelsens side desuden bruge udvalgte initiativer
som inspiration til faglige temadage.

Vi haber, at Patientsikkerhedsrapporten 2017 kan blive et redskab i og yderligere inspira-
tion for det lokale patientsikkerhedsarbejde i hele landet.

Vi vil gerne takke regioner og kommuner for alle de inspirerende initiativer, de har bidraget
med, og vi glaeder os til at samarbejde med sundhedsveesenets aktgrer om at fa de
mange gode initiativer bredere ud.

Anne-Marie Vangsted
Direktar
Styrelsen for Patientsikkerhed

! Det overordnede formal for Fagligt Forum er at bista Styrelsen for Patientsikkerhed med faglig sparring omkring leeringsaktiviteter-
Fagligt Forum er sammensat af repreesentanter for regionerne, kommunerne, almen praksis, praktiserende specialleeger, patienter,
private sygehuse, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed.



Resumé

Patientsikkerhedsrapporten opsummerer de nyeste patientsikkerhedstendenser og initia-
tiver fra hele sundhedsveesenet. Det sker med det formal, at den samlede viden skal tiene
som inspiration og fremme erfaringsudveksling pa tveers af hele landet.

En gang om aret melder kommuner og regioner deres initiativer p& patientsikkerhedsom-
radet ind til Styrelsen for Patientsikkerhed. Disse bidrag samles i den arlige Patientsikker-
hedsrapport.

Pa de fglgende sider kan du laese en opsummering af de hyppigste og overordnede te-
maer, der er arbejdet med pa patientsikkerhedsomradet i 2017, ligesom der under hvert
tema beskrives et udpluk af de mange initiativer, som kommuner og regioner har bidraget
med til rapporten.

Der henvises i gvrigt til registret bagerst i rapporten, hvor der er referencer til de regioner
og kommuner, der arbejder med et givent patientsikkerhedstema.

Overordnede temaer for patientsikkerhedsarbejdet i 2017

Sikre patientforlgbh og —overgange

e Region Nordjylland har - som en del af sundhedsaftalen for perioden - arbejdet
med at sikre praecise, rettidige og fyldestgarende epikriser (s. 14).

e Preehospitalet i Region Midtjylland har i samarbejde med forskellige risikomanag-
ers haft fokus pa medicinering i overgange mellem vagtleeger og ambulancetjenes-
ten. Dette arbejde fortsaetter i 2018 (s. 42).

e Aalborg Kommune har i 2017 arbejdet med at styrke kommunikationen ved pa-
tientovergange, bl.a. for borgere med kroniske sygdomme, som er i rehabilitering.
Kommunen har i forbindelse med den nye ordning med plejehjemslaeger udviklet
en model for samarbejde mellem kommunen og Laegeforeningen, hvor ar-
bejdsgange pa tveers af plejecentre, plejepersonale og praktiserende laeger er
beskrevet (s. 39).

e Alle sygehusenheder i Region Syddanmark har arbejdet med og arbejder fortsat-
med ‘Den Syddanske Forbedringsmodel’, hvor udgangspunktet er ‘patienten farst’.
Arbejdet med patientovergange understattes bl.a. af et ‘guiding team’ (s. 88).



Pa alle sygehuse i Region Sjzelland har der i 2017 vaeret fokus pa 'Fremskudt vis-
itation’. Det betyder i praksis, at visitatorer og/eller sygeplejersker fra kommunerne
er til stede pa sygehuset og fx kan deltage i udskrivelsessamtaler. Initiativet har
fremmet kommunikationen mellem de fagprofessionelle, ligesom der meldes om
stor tilfredshed blandt de bergrte borgere (s. 133).

Psykiatrien i Region Sjeelland har etableret en partnerskabsaftale med Naestved,
Slagelse og Ringsted sygehuse for at styrke samarbejdet mellem psykiatrien og
somatikken — og derved skabe bedre patientforlgb (s. 133).

Pa Sjeellands Universitetshospital har man igangsat et projekt med 'delesy-
geplejersker’ med det formal at skabe mere sammenhaengende patientforlgb pa
tveers af sektorer. Delesygeplejerskerne varetager sygeplejen af patienten under
hele forlgbet fra indleeggelse, til denne er etableret og stabil igen i eget hjem (s.
133).

Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed har foretaget en
tvaergaende analyse om diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom.
Analysens formal var at reducere risikoen for dgdsfald af meningitis og menin-
gokoksygdom. Analysen har identificeret forskellige indsatsmal, ligesom den har
resulteret i handlingsplaner, nye arbejdsgange, mgder med myndighederne og
forbedringsprojekter (s. 177).

Hospitalerne i Nordsjeelland i Region Hovedstaden har indfart konceptet
MELDE/HILSE for at skabe patientsikre overgange ved overflytninger til ny
afdeling. Projektet er udviklet med involvering af bade medarbejdere og patienter.
Konceptet skal efterfglgende spredes til flere afdelinger pa Nordsjeellands Hospital
(s. 177).

Hedensted Kommune og Syddjurs Kommune har hver iseer til alle borgere, som
bor i socialt botilbud, lavet en mappe, som indeholder: medicinskema, bor-
gerbeskrivelse i forbindelse med sygehusindlaeggelse og procedure for udskrivelse
fra sygehus (s. 56 og 77).

Norddjurs Kommune har i samarbejde med Regionshospitalet Randers startet
projektet 'Dem vi ikke kender’, hvor en visitator fra kommunen opholder sig pa re-
gionshospitalet og mader de borgere, der ikke tidligere har modtaget hjeelp, men
som efter udskrivelse skal modtage ydelser fra kommunen. | forbindelse med pro-
jektet arbejdes der med gget patientinddragelse og sikre overgange (s. 67).
Skanderborg Kommune har i 2. halvdel af 2017 fast haft en visitator pa Horsens
Sygehus i en form for brobyggerfunktion. Formalet har veeret at understgtte sikre
patientovergange. Kommunen har 4 sygeplejersker i sit akutteam, som varetager
den akutte sygepleje i eget hjem, og som er i teet kontakt med sygehuslaegerne.



Den teette kontakt betyder, at det er muligt at udskrive borgerne tidligere efter
indleeggelse, da iv-veeske og antibiotikabehandling sa kan feerdiggares i borgernes
eget hjem (s. 75).

Odense Kommune har i sit Center for Tandpleje arbejdet med at sikre, at patien-
ter, nar de fylder 18 ar, oplever kontinuitet i overgangen mellem kommunal og
privat tandpleje (s. 115).

Lolland Kommune har deltaget i tveersektorielle projekter, dels ’'Sammen om min
vej’, som har til formal at styrke indsatsen overfor udsatte borgere med flere diag-
noser, og dels i 'Geriteam’, som har den aldre og skragbelige patient i fokus. Begge
projekter skal sikre bedre patientovergange (s. 160).

Ringsted Kommune har arbejdet med tidlig opsporing af sveekkelse hos aeldre
borgere og har i den forbindelse brugt en app, hvor personalet kan registrere symp-
tomer pa aendringer i borgerens tilstand. Disse oplysninger kommer ind i om-
sorgsjournalen. App’en bruges i hjemmeplejen og pa alle plejecentre (s. 166).
Slagelse Kommune har oprettet et akutteam, som har til formal at forebygge
'forebyggelige indlaeggelser’ af borgere med akut opstaet sygdom eller forvaerring
af kronisk sygdom (s. 169).

Gladsaxe Kommune har i forbindelse med den kommende tveerkommunale
akutfunktion haft fokus pa, hvor der er seerlig risiko for patientsikkerheden. Der er
lavet en instruks for feelles arbejdsgang i forhold til rapportering af UTH og leering
for de tre deltagende kommuner (Rudersdal, Gentofte og Gladsaxe) (s. 215).
Helsinggr Kommune har udfart journalaudits i hjemmeplejen og pa plejehjem-
mene, hvor man systematisk har gennemgaet journaler efter udskrivelser og set pa
de bergrte borgeres forlgb (s. 221).

Kgbenhavns Kommune har deltaget og deltager fortsat i projektet Sikker Sam-
menhaeng (SISAM) sammen med Bispebjerg og Frederiksberg Hospital og Dansk
Selvskab for Patientsikkerhed. Projektet skal udvikle en samarbejdsmodel til
tvaersektoriel koordinering af forlab for aeldre over 65 ar (s. 231).

Patientsikkerhedskultur

| Region Syddanmark har UTH’er rapporteret af patienter og pargrende veeret et
af de emner, der har veeret drgftet og arbejdet med i sygehusenhedernes
tveergaende risikokoordineringsgruppe (s. 88).

Hospitalerne i Nordsjeelland i Region Hovedstaden har arbejdet med forskellige
modeller, der kan skabe et bedre overblik over rapporterede UTH’er og pege pa



hvilke tendenser og manstre, der tegner sig i haendelsesdata. P& baggrund af de
nye analysemodeller har man kunnet prioritere den lokale patientsikkerhedsindsats
(s. 177).

Kolding Kommune har arbejdet med at styrke patientsikkerhedskulturen. Medar-
bejdere i hjemmeplejegrupper har veeret pa kursus i at rapportere UTH’er, og
kommunens leeringspartnere understatter medarbejderne i, hvordan og hvornar de
skal rapportere en UTH (s. 105).

Greve Kommune har sat et ambitigst resultatmal for antallet af rapporterede
UTH’er. Der er fokus pa, at personalets laering pa baggrund af UTH’er sker bade i
forbindelse med rapporteringen og ved den refleksion, som medarbejderne har ved
beskrivelse af forebyggende indsatser (s. 148).

Senderborg Kommune har etableret taviemgder som led i sit arbejde med pa-
tientsikkerhedskultur. Tavlerne bruges pa daglig basis som et vaerktg;j til dialog,
opfelgning og forbedringsarbejde. Kommunen har desuden haft lederne pa kursus i
forbedringsledelse (s. 117).

Kompetenceudvikling: personaleudveksling, kurser

| Region Midtjyllands Hospitalsenhed Vest arbejdes der med tveersektoriel
udveksling af personale i form af endages besgg pa kliniske afdelinger, pa
plejecentre, i hjemmeplejen mv. Udvekslingen giver et starre indblik i forskellige ar-
bejdshverdage (s. 42).

Region Sjeellands Praehospitalt Center har haft fokus pa 'sikker kommunikation’
bade i forbindelse med 112-opkald og ved siddende sygetransport (befordring).
Kommunens akutteam skal i 2018 i 'observationspraktik’ i AMK-vagtcentralen og i
ambulancetjenesten (s. 133).

Aarhus Kommune afholdt sammen med Aarhus Universitetshospital en
tvaersektoriel temadag, hvor formalet var at saette fokus pa arbejdet med UTH’er,
herunder rapportering, analyse og leering. En evaluering af dagen viste, at 100 %
efterfglgende var motiverede til at tage kontakt til den anden sektor med henblik pa
feelles analyse og leering (s. 81).

Billund Kommune hari 2017 deltaget i projektet ’l sikre haender’ og dermed i ar-
bejdet med at nyteenke kvalitet og patientsikkerhed. | forbindelse med projektet er
der sket et betydeligt laft af personalets kompetencer, ligesom kommunen deltager
i et tveerkommunalt netveerk som led i projektet (s. 93).
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Brgndby Kommune har udarbejdet, evalueret og videreudviklet en vikarpjece,
som skal hjaelpe vikarer i dagvagter til hurtigere at kunne fa et overblik over ar-
bejdsopgaver og arbejdsgange pa plejecentrene. Neeste skridt er at lave en pjece
til vikarer i aftenvagt (s. 201).

Medicinering og medicinhandtering

Aalborg Universitetshospitals Hobroafdeling har oprettet et polyfarmaci-
ambulatorium, som henvender sig til patienter med mange forskellige sygdomme
og/eller mange forskellige slags lsegeordineret medicin (s. 14).

| akutafdelingen pa Slagelse Sygehus er der blevet tilknyttet farmaceuter.
Formalet er at understgtte et sikkert patientflow, hvad angar medicinering, bista
med medicingennemgang og klarggre FMK-kladde (s. 133).

Pa Amager-Hvidovre Hospital i Region Hovedstaden har man arbejdet med at
gare medicineringsprocessen mere patientsikker. Der er i 2016 og 2017 tilfart
apotekspersonale, der dels skal bista de nyuddannede sygeplejersker i ortopaed-
kirurgisk afdeling, og dels i akutmodtagelsen skal bista ved dispensering og admin-
istration og ved akut opstadede spgrgsmal blandt personalet om preeparater og dis-
penseringsmader (s. 177).

Frederikshavn Kommune har i 2017 deltaget i pilotprojektet om samlerapporter-
ing og har herved styrket deres patientsikkerhedsarbejde, fx ved at have fokus pa
utilsigtede haendelser i forbindelse med medicingivning. Ambitionen er at nedbringe
antallet af ‘'medicin ikke givet’-haendelser (s. 27).

Mariagerfjord Kommune har arbejdet med at handtere medicinordinationer
korrekt, bl.a. set i lyset af, at der er implementeret et nyt omsorgssystem i kom-
munen (s. 32).

Herning Kommune har en farmaceut ansat, som underviser og vejleder personale
pa sundheds- og eeldreomradet i medicinhandtering. Farmaceuten udsender
manedligt et nyhedsbrev, 'Medicinposten’, hvor personale kan lsese om diverse
praeparater, gode rad og facts (s. 59).

Kgge Kommune er i gang med at afprgve en elektronisk medicinboks (DoseCan)
pa et plejehjem og pa et socialpsykiatrisk bosted (s. 156).
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Fald: Forebyqggelse, screening, uddannelse

Vejle Kommune har arbejdet med at forebygge fald og fald-relaterede skader (s.
126).

Allerad Kommune har arbejdet med forebyggelse af fald og faldskader. Det har
bl.a. resulteret i to vejledninger til personalet. 97 % af alle borgere pa plejecentrene
er blevet faldscreenet, og der er desuden gennemfgrt kompetenceudvikling af per-
sonalet (s. 194).

Tryksar

Thisted Kommune har arbejdet med forebyggelse af tryksar i forbindelse med
indsatserne 'Patientsikkert sygehus’ og 'l sikre heender’. Der har bl.a. veeret ar-
bejdet med, hvordan det undgas at tryksars-truede patienter undgar tryk under pa-
tientkarsel (s. 35).
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Nordjylland

Reqgion Nordjylland

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Tilde Jensen
Arbejdssted: Forbedring, Kvalitet og Kommunikation, Region Nordjylland
Adresse: Niels Bohrs Vej 30

Postnummer og by: 9220 Aalborg @

E-mail: i@rn.dk

Telefonnummer: 29 63 01 83

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Hospitalsomradet:

Nyt koncept for epikriser og henvisninger

Konceptet geelder opfalgning for de somatiske hospitaler i regionen og skal sikre bedre kommunikation. |
Sundhedsaftalen 2015-2018 er der fokus pa bedre kommunikation mellem region, kommune, almen praksis
og borger. Kommunikationen skal veere rettidig, fyldestggrende og meningsfuld, og skal afspejle det gode
og sikre patientforlgb.

Konkret er der aftalt, at

- Arbejdet med at sikre preecise, rettidige og fyldestgarende epikriser styrkes i perioden.
- Arbejdet med at sikre preecise og fyldestggrende henvisninger styrkes i perioden

2 arlige audits pa henvisninger og epikriser:

| lzbet af det sidste halve ar har en regional arbejdsgruppe for kvalitetssikring af epikriser og henvisninger
udviklet et regionalt koncept for en arlig opfalgning pa kvaliteten af de henvisninger og epikriser, der mod-
tages inden for det enkelte speciale pa de somatiske hospitaler i Region Nordjylland. Konceptet gar ud pa,
at specialeledelsen og praksiskonsulenten afholder to arlige audits pa henholdsvis epikriser og henvisninger
for 15-20 patientforlgb. Under audit vurderes indholdet af epikrisen eller henvisningen, og noteres i et
spgrgeskema.

Ved afslutningen kan der treekkes en rapport, som viser den overordnede kvalitet af samtlige 15-20 patient-
forlab. Rapporten bliver saledes et fundament for fremtidige aftaler og indsatser inden for det givne speciale.

Forlgbsansvarlige koordinerer audits:

Initiativ til afvikling af audit tages af hospitalernes viceklinikchefer med ansvar for forlgb. Hvilke specialer,
der udfarer audit hvornar, aftales mellem praksiskonsulenterne og viceklinikcheferne (evt. pa deres sakaldte
klinikmader to gange arligt) og koordineres med specialerne.

Store forventninger fra praksiskoordinator:
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En af bidragsyderne til det nye koncept, er praktiserende laege og praksiskoordinator, Morten Ohrt. Han har
store forventninger til samarbejdet med specialerne: " Formalet med konceptet er at fremme gensidig leering
og sikre de gode overgange i patientforlgbet. Som praksiskoordinator har jeg veeret med til at udarbejde de
regionale retningslinjer (Epikrise - udarbejdelse og indhold af den gode epikrise og Henvisning af akutte og
elektive patienter til sundhedsveesenet i Region Nordjylland) samt en ny epikriseskabelon i EPJ, der udkom i
2016. Formalet med konceptet er derfor ogsa at sikre, at disse retningslinjer fglges i henholdsvis Almen
praksis som i specialerne".

Koncept i PRI:

Koncept for opfalgning pé epikriser og henvisninger for de somatiske hospitaler, samt udfarlig drejebog
ligger som bilag til de regionale retningslinjer, som kan tilgas i PRI:

Epikrise - udarbejdelse og indhold af den gode epikrise https://pri.rn.dk/Sider/25349.aspx

Henvisning af akutte og elektive patienter til sundhedsvaesenet i Region Nordjylland
https://pri.rn.dk/Sider/15112.aspx

Patientens Team som grundlag for det gode patientforlgb i det tvaersektorielle samarbejde

I Nordjylland er der et gnske om at understgatte et tveersektorielt teambaseret samarbejde. Der skal ske et
samarbejde og teenkes pa tveers af specialer, hospitaler og sektorer. Derfor blev der i et samarbejde mellem
interesserede nordjyske kommuner, Det feelleskommunale Sundhedssekretariat, Patientinddragel-
sesudvalget, PLO-Nordjylland, Nord-KAP, hospitalerne samt regionens administration udviklet tvaersektoriel-
le principper for det gode patientforlgb. Arbejdet tog udgangspunkt i Patientens Team, der er ved at blive
implementeret pa regionens hospitaler. Patientens Team er en made at samarbejde og organisere sig pa
mellem patient, paregrende og sundhedsprofessionelle — ogsa pa tveers af enheder. Teamet arbejdet ud fra
et feelles mal. Det seerlige i denne samarbejdsform er, at patienten er aktiv partner og deltager i teamet (i
eget pleje- og behandlingsforlgb).

Det endelige forslag til tvaersektorielle principper blev godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget i decem-
ber 2017. Principperne omhandler fglgende elementer:

- Borgeren er omdrejningspunktet og tager del i sit eget forlgb.

- Tilpasset og inddragende kommunikation.

- Fokus péa bade godt helbred og mental sundhed.

- Styrket mestringsevne.

- Team-dannelse.

- Fokus pa forlgb.

- Koordinering.

Principperne er taenkt som et veerdisaet og grundlag for udviklingen af den kommende Sundhedsaftale 2019-
2022. Sundhedskoordinationsudvalget har besluttet, at samarbejdsforaene - der er etableret med udgang-
spunkt i den kommunale klyngestruktur og den regionale sygehusstruktur — skal pege pa relevante
malgrupper for anvendelse af principperne samt udarbejde en plan for implementering af principperne i det
tveersektorielle samarbejde.

Eksempler pé lokale indsatser pd hospitalerne

| det fglgende opstilles eksempler fra de enkelte hospitaler pa emner, der har veeret genstand for seerlig
vurdering og indsats.
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Aalborg Universitetshospital:

CVK- projekt

Aalborg Universitetshospital igangsatte i 2016 et projekt omkring nedbringelse af hospitalserhvervede infek-
tioner. | dette projekt blev der nedsat et IV-team bestaende af to anaestesisygeplejersker og en
anaestesilaege til at ga CVK-stuegang pa IV-adgange. Teamet tilsd sdledes IV-katetre ved fysisk at besage
relevante specialer, hvor de i samarbejde med personale, patienter og pargrende fik en dialog omkring pleje
og behandling af katetre.

Projektet viste gode resultater pa flere omrader. Der er blandt andet skabt mere tryghed og kendskab til
forskellige katetertyper gennem en dialog med personale, patienter og pargrende. Med et bedre kendskab til
pleje, vedligehold og seponering af patientens CVK og PICC-Line sikres et vedvarende fokus pa de risici,
der er ved en IV-adgang, hvormed infektioner forebygges.

Indsatsen har ogsa rettet fokus pa hele registreringsdelen af en intravengs adgang. Det har medfart, at der
er sket en stigning i registrering af invasive adgange fra 29 % til 66 % i 2017. Ved at have gennemsigtighed i
informationer om indikation for anlaeggelse, behandling og pleje af IV-adgange, bliver det muligt at falge
patientens CVK i overgangene og dermed lgbende tage de ngdvendige forholdsregler.

Nedbringelse af katetererhvervede infektioner har naturligvis veeret omdrejningspunktet for projektet. En
forelgbig opgarelse for hospitalserhvervede infektioner fra december 2017 viste, at der er sket et markant
fald af bakterizemier i projektperioden; seerligt i de specialer, hvor der har veeret CVK-stuegang.

Analyseresultater peger endvidere pa, at 37% af patienterne (n=68) kunne ngjes med et mindre risikofyldt
kateter eller et perifeert venekateter(PVK). Dette er ikke uveesentligt i forhold til at minimere risikoen for en
CVK-relateret infektion. Data viser ogsd, at nogle patienter kan karakteriseres som risiko-patienter, hvor
man pa forhand kan forudsige, at her skal man veere saerlig opmaerksom pa, hvilket kateter man anlaegger,
pa pleje- og vedligeholdelsesdelen samt p& en tidlig seponering.

Man vil saledes allerede ved anlaeggelsesfasen kunne minimere risikoen for en hospitalserhvervet CVK
infektion.

IV-enhed

Det er meldt ud i organisationen, at relevante specialer kan rette henvendelse til IV-enheden, som bade kan
svare pa spgrgsmal og komme fysisk ud i de enkelte afsnit. Der er ved at blive etableret en IV-hjemmeside
med relevant information, billeder og kontaktinfo.

Der er oprettet et fast telefonnummer og en e-mailadresse til IV-enheden samt udmeldt faste 1V-dage. P&
den made undgar man, at patienten skal vente ungdigt p anlaeggelse af en IV-adgang. IV-enheden rykker
ogsa ud til ultralydsvejledt anleeggelse i sengeafsnittene, hvorved man undgar at skulle transporterer darlige
patienter til en anlaeggelse.

Polyfarmaci Ambulatorium Hobro

Polyfarmaciambulatoriet er et nyt initiativ i Hobro, hvor der samarbejdes pa tveers af faggrupper og specialer
med det formal at hgjne patientsikkerneden. Ambulatoriet henvender sig til patienter med mange forskellige
sygdomme og/eller mange forskellige slags lsegeordineret medicin.

Ud fra patientens kliniske historie sammenkaedes den aktuelle medicin, indikationer og diagnoser.
Endvidere afklares effekt af medicin, mulige symptomer pa bivirkninger og interaktioner, og det vurderes,
hvorvidt der er praeparater, der kan seponeres, dosisaendres eller omlaegges til mere rationel
leegemiddelbehandling, eller om der skal behandlingsoptimeres med evt. nye ordinationer.
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Patientens medicinering draftes pa en tveerfaglig konference med deltagelse af relevante speciallaeger, pa-
tientansvarlig leege, farmaceut og klinisk farmakolog, hvor der udarbejdes en samlet plan for patientens
fremtidige medicinering.

Afsluttende aftales det, om der er behov for et opfglgningsbesgag, eller om patienten kan afsluttes til opfalgn-
ing hos egen leege. Hvis det er relevant, kontaktes hjemmeplejen telefonisk med information om
medicinaendringer.

Patientforlgbene evalueres i forhold til oplevet forbedret livskvalitet som faglge af medicingennemgangen ved
hjeelp af spgrgeskema udfyldt ved 1. besgg og efter 3 maneder.

Ligeledes kortleegges tendenser og tematisering i interventioner for alle de ambulante forlgb, for at drage
leering af, hvilke laegemiddelgrupper, der er hyppige arsager til laegemiddelrelaterede problemer.

Optimering af overgangen fra hospital til kommunalt regi og egen leege for patienter med hoftenaere frakturer
— fra_udskrivelse til hiemmet/aflastning/plejehjem

Projektets resultatmal er at bidrage til, at minimum 90% af patientgruppen opnar 30-dages postoperativ
overlevelse, reduktion af ventetid pa genoptraening til max 8 hverdage, rettidig levering af hjeelpemidler og
reduktion i antal genindleeggelser med 5% ift. baseline. Der arbejdes i projektet med etablering af tveerfaglig
involverende udskrivningssamtale, optimering af kommunikation pa tveers af sektorer i plejeforlgbsplan,
genoptraeningsplan og epikrise samt facilitering af en rehabiliterende tilgang i plejen pa hospitalet og i kom-
munen. Projektet blev pdbegyndt i august 2017 og naermer sig sin afslutning. Det er sidste del af en trilogi,
hvor 1. projekt omhandlede reduktion af ventetid p& operation, og 2. projekt omhandlede optimering af
indleeggelsesforlgbet. Deltagergruppen er sammensat med repreesentanter fra hele patientforlgbet fra hos-
pital, kommune og praksis med involvering af patienter og pargrende.

Pigtail nefrostomikateter — En Klinisk intervention

Pa Aalborg Universitetshospital i urologisk speciale er der arbejdet med at forbedre patientforlgb og sikre
patientovergange ud fra en praksisrelateret problemstilling, hvor mange patienter og sundhedspersonale
oplevede gentagende problemstillinger og genindleeggelser relateret til plejen af pigtail nefrostomi. P&

baggrund heraf undersgges det om en klinisk intervention af sygeplejen til patienter, der behandles med
pigtail nefrostomikateter, kan nedsaette antallet af akutte ambulante behandlinger og indleeggelser pa Urolo-
gisk Speciale, Aalborg Universitetshospitalet. Fokusgruppeinterviews af hjemmesygeplejersker i 6 kom-
muner blev udarbejdet for at afdeekke hvilke behov de forskellige aktarer i patientovergangen matte have.
Ud fra behovene er der udarbejdet e-learning undervisningsmateriale som bestar af en patientdel og en
personaledel for bade hjiemmesygeplejersker, men ogsa internt for hospitalspersonale. | februar 2018 starter
kick-off undervisning pa hospitaler i Region Nordjylland, hvor hjemmesygeplejersker kan deltage i un-
dervisning pa neermeste hospital. Desuden vil der veere undervisning i kommunen hvor en stor del
hjemmesygeplejersker kan deltage i kommunens egne lokaler. Ambitionen er, at dette initiativ skal forbedre
patientforlgb og nedbringe dyre akutte indlaeggelser.

Regionshospital Nordjylland:

I 2017 har der bl.a. veeret fokus pé at sikre, at relevant og opdateret kliniske data pa patienten dokumenter-
es korrekt i EPJ (elektronisk patientjournal), sa data er tilgaengelige for personale pa eget og andre
afsnit/klinikker. Der er identificeret IT tekniske barrierer for sundhedspersonalets direkte adgang til kliniske
data dokumenteret pa et andet afsnit, dvs nogle data er knyttet op pa kontakten og ikke patientforlgbet. Per-
sonale er undervist i, hvordan data, sa kan tilgas, samtidig med at IT har arbejdet pa at knytte data til for-
Igbet, og ikke kontakten. Lasningen kommer primo 2018. | flere klinikker er der arbejdet indenfor klinikken
med at udarbejde feelles procedurer og aftaler mellem forskellige afsnit, fx ift. sikre tryksarsscreening og
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maling af vitale parametre. Og pé tveers af klinikker har Regionshospital Nordjylland igangsat flere faglige
feellesskaber, fx indenfor kardiologi for ensrettet hgj kvalitet og patientsikkerhed med udgangspunkt i det
bedste fra hver Klinik.

Klinik Diagnostik har arbejdet intenst p& at reducere deres svartider p& analyser af sergse veesker
(acites/pleura) indsendt fra alle specialer. Det er lykkedes via malrettet forbedringsarbejde at reducere svar-
tider pa serase vaesker med 1-5 dage alt efter prgve- og veesketype. Dette giver hurtigere diagnostik af pa-
tientens sygdom og dermed ogsa hurtigere igangseettelse af behandling.

En anden tvaergdende indsats (pa tvaers af klinikker internt og pa tvaers af hospitaler) er et projekt med klinik
Anaestesi, klinik Kirurgi-Kvinde-Barn, klinik Hoved-Orto samt serviceafdelingen pa Regionshospital Nordjyl-
land, hvor procedurer i det pre-, peri- og post-operative forlgb optimeres. Forbedret team-arbejde pa tvaers
af specialer, sikring af at klargaring af patienter til OP sker dagen fer, identifikation og information pa
afsnittet inden OP sker pa afsnit, sikker-kirurgi-tjekliste udfares, post op- evaluering af OP i teamet giver et
optimeret op-forlgb for patienterne og reducerer ventetid til operation, reducerer forsinkede eller aflyste op-
erationer.

Regionshospital Nordjylland har ift. primaersektor flere projekter i gang, bl.a. TIT-projekt (Tidlig Indsats
Tveersektorielt), for i faellesskab at forebygge uhensigtsmaessige indleeggelser/genindlaeggelser. Den re-
gionale patientsikkerhedspulje har bidraget til 2 tvaersektorielle projekter omkring tryksars-profylakse samt
korrekt medicinering i overgange.

| det tveersektorielle samarbejde omkring rapporterede utilsigtede haendelser (UTH) har FMK (Feelles
MedicinKort) og medicineringshaendelser, fyldt mest, sammen med kommunikation i sektorovergange
(Ebreve). Undervisning (fx obligatorisk FMK E-leering) og supervision af sundhedsfagligt personale ift.
medicinmodul og FMK er med til at forebygge disse haendelser, men det méa ogsa erkendes, at forskellige
ITplatforme og versioner af FMK pa hospital og i kommune giver UTH, som reelt ikke er sket, fx at kommune
oplever at "FMK-ikke er frigivet”. | hospitalets version af FMK, kan FMK ikke suspenderes (fra forar 2016),
og hospitalet skal/kan derfor ikke "frigive” FMK, fordi de ikke kan/skal suspendere FMK. Samarbejde
omkring lgsninger sker i regi af sundhedsaftaler og via UTH klynge-samarbejdet, hvor ogsa de forskellige
IT-tekniske udfordringer formidles og sgges lgst.

Psykiatrien:
| Psykiatrien har der veeret afholdt analysemgder mellem Psykiatrien og relevante kommuner, almen praksis
og hospitaler i forbindelse med dgdelige heendelser og alvorlige haendelser.

Analyserne har bl.a. resulteret i:

- Samarbejde i forhold til hvordan kriseplanen i forbindelse med sérbare selvmordstruede unge kan
gares tydelig pa tveers af sektorerne.

- Samarbejdsaftale mellem somatikken og psykiatrien i forhold til dobbeltindlagte patienter, herunder
konkrete aftaler om opgavefordeling i forhold til sygeplejen ved beaeltefikserede patienter.

- Psykiatrien og somatikken har pa baggrund af utilsigtede haendelser haft nedsat en arbejdsgruppe
mhp. at udvikle en samarbejdsaftale omkring aeldrepsykiatriske patienter

- Der har gennem 2017 veeret fokus pa kompetenceudvikling i sengeafsnittene mhp. e-breve til kom-
munerne i forbindelse med udskrivning.

- Der gennemfgres arlig tveersektoriel audit pa epikriser, hvor Central Visitation, psykiatere, prak-
tiserende leeger og praktiserende specialleeger deltager.
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Den Praehospitale Virksomhed:

Indenfor det preehospitale omrade i Region Nordjylland sker der en Igbende monitorering af, om overgangen
fra det preehospitale patientforlgb til hospital handteres pa en patientsikker made. |1 2017 er dette sket ved
gennemfgrelse af observation af konkrete patientforlgb via tracermetoden samt via gennemfgrelse af jour-
nalaudit. Hvis der observeres kvalitetsbrist i patientovergange udarbejdes der en handleplan med konkrete
indsatser for, hvorledes risikoen for den observerede kvalitetsbrist kan minimeres.

Specialsektoren:

Der blev i 2017 afholdt analysemg@de mellem Specialsektoren og Psykiatrien i Region Nordjylland vedr.
tveersektoriel haendelse omhandlende problemstilling i forbindelse med patient, der foruden psykiatri og
misbrug havde somatisk komborbiditet. Leeringen fra mgdet blev, at der burde have veeret taget hand om de
forskellige problemstillinger pa et langt tidligere tidspunkt i patientens liv. Pa baggrund af analysen
opfordrede analyseteamet til, at sektorerne imellem og den praktiserende laege etablerer et teet samarbejde
om de patienter, der foruden psykiatri og misbrug har somatisk komborbiditet. Ligeledes opfordrede
analyseteamet til, at alkoholmisbrug far fokus bade i psykiatrien og socialpsykiatrien. Konkret har der
efterfglgende veeret afholdt samarbejdsmgde med specifikt bosted og praktiserende lsege. Efterfalgende vil
der ske opfalgning til avrige praktiserende lseger med tilknytning til bostedet.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Aalborg Universitetshospital:
Erneering

Formalet med indsatsen er at sikre sufficient ernaering til den ernaeringstruede patient pa tveers af hospital
0g primeersektor

Siden 2008 har dokumentation af ernaering vaeret en del af den arlige journalaudit pa Aalborg Universi-
tetshospital. | 2015 viste audit, at dokumentation for ernaeringsscreening og erneeringsindsats var faldende
for andet ar i traek.

Aalborg Universitetshospital nedsatte i 2016 en ekspertgruppe med kompetencer inden for ernaering udvi-
kling og forskning, undervisning, it og kvalitet. Gruppen har udviklet og implementeret it-veerktgjer i den el-
ektroniske patientjournal til intern kommunikation pa hospitalet og eksternt til kommunerne. P4 temadage er
personalet undervist i ernaeringens betydning for patienten og i anvendelse af it-veerktgijet.

Gruppen har udarbejdet et auditveerktgj og pilottest af dette i efteraret 2017. Der er planlagt ny audit i eft-
eraret 2018 for at fglge op pa indsatserne.

Regionshospital Nordjylland:

Forebyggelse af komplikationer, forhgjet plejeniveau og uventet hjertestop ved sikring af maling og doku-
mentation, opfglgning og handling pa vitale parametre (TOKS-score) har haft fokus pa hospitalet. Der er
forskellige tiltag, s& som supervision, italesaettelse pa morgenkonferencer, obligatorisk italesaettelse af
TOKS ved daglige tavlemgder, TOKS pa staff-meetings, ugentlig monitorering af TOKS med forbed-
ringstaviemgder, case-gennemgang pa personalemgader mm.

Overlevelse efter hjertestop har haft seerligt fokus i 2017, hvor Regionshospital Nordjylland er pionerer ift. at
igangseette ILS-undervisning (Immediate Life Support) for al personale for at sikre tidlig indsats inden
hjertestopholdet nar frem. Der har veeret 2 x ILS undervisnings-dage med 24 kursister, med eksterne un-
dervisere (fra Dansk Rad for Genoplivning), og man har udarbejdet en organisation til at fare indsatsen
videre.
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Psykiatrien:

Med henblik p4 at forebygge selvmord er der gennemfgrt en aggregeret (tveergdende) analyse af selvmord
indenfor en firedrig periode

Psykiatriledelsen besluttede i 2016 efter aftale med Regionsradet, at gennemfare en systematisk analyse af
alle selvmord i Psykiatrien 2013 — 2016. Der er ikke tidligere lavet en systematisk og dybdegaende genne-
mgang pa tveers af utilsigtede haendelser med selvmord i Region Nordjylland. Formalet med undersggelsen
er at analysere patientforlgb med selvmord med henblik pa at forebygge selvmord blandt psykiatriske pa-
tienter i Region Nordjylland.

Der er i efteraret 2017 gennemfart en systematisk, aggregeret (tvaergdende) analyse pa alle selvmord in-
drapporteret som utilsigtet haendelse i psykiatrien 2013-2016. Analysen er gennemfart som en kvalitativ
auditproces (Ammentorp, Blomhgj, & Mainz, 2011). Analysen omfatter alle selvmord indrapporteret som
utilsigtede haendelse i Psykiatrien, Region Nordjylland 2013-2016 (n=36).

Kvalitetsmal: Der blev opstillet en raekke eksplicitte standarder (fx selvmordsrisikovurdering foretaget eller
ej, erkendte risikofaktorer) og en raekke implicitte standarder (fx ekspertens vurdering af kvaliteten af
selvmordsrisikovurdering, aktuelle diagnose, kommunikationsbrist mv.).

Kvalitetsmalene blev opstillet i et skema, som var udviklet pa baggrund af et lignende australske studie (Gil-
lies, Chicop, & O'Halloran, 2015), videnskabelig litteratur (Madsen, Erlangsen, & Nordentoft, 2017) og eksis-
terende UTH arsrapporter. Skemaet blev valideret ved brug af "face” og "content” validitet blandt de in-
volverede eksperter.

Auditprocessen:

Datamaterialet omfattede journalmateriale samt rapporter og analyser fra dyberegaende analyser. Der blev
nedsat et ekspertpanel (auditpanel). Der blev afholdes en reekke mgder fra september-december 2017.
Eksperterne forberedte de udvalgte cases ved at gennemlaese materialet og udfylde et auditskema for hver
cases. Pa magderne blev skemaerne gennemgaet, og de vaesentligste uoverensstemmelser blev diskuteres
med henblik p& at opné konsensus.

Auditpanel:

Som ekspertpanel var leegefaglig direktar, direktgr med ansvar for patientsikkerhed og patientforlgb,
ledende overleeger fra klinikkerne og leder en af Enhed for selvmordsforebyggelse.

Opfalgning pa auditresultaterne vil ske i foraret 2018

Faldprojekt

/Aldrepsykiatrien har gennem de sidste par ar haft @get fokus pa fald, hvilket har resulteret i, at disse
haendelser er blev systematisk rapporteret i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). | 2016 og 2017 blev
alle fald systematisk rapporteret i DPSD.

En stor del af de rapporterede fald er forekommet i forbindelse med patienternes ophold pa egen stue enten
ved: at de star op af sengen for at ga pa toilettet, ikke kan finde toilettet pga. manglende lys eller er desori-
enterede, ikke nar toilettet i tide, eller falder ud af eller ved sengen. Andre fald er sket p& badeveerelse i
forbindelse med toiletbesgg eller pa gangen i forbindelse med patienternes urolige adfzerd. | en reekke af de
rapporterede fald fra Zldrepsykiatrisk sengeafsnit er patienterne ligeledes identificeret med bal-
anceproblemer fx i forbindelse med sygdommene: Parkinson, Demens, eller Huntington Corea.
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Ifglge Sundhedsstyrelsen (2006) er faldtendens et multifaktorielt problem, der som oftest kraever tveerfaglig
vurdering og udredning, ligesom der foreligger stigende funktionssvigt og morbiditet efter fald, b&de med og
uden skade. Sundhedsstyrelsen peger pa, at det er vaesentligt, at der sker en systematisk identifikation af
eeldre faldpatienter med forgget risiko for fald, og at der er klare aftaler og ansvarsfordeling pad omradet.
Faktorer, der gger risikoen for fald blandt eeldre patienter, er, hvis den aldre patient lider af en eller flere
kroniske sygdomme herunder patienter med hjerte-kar-sygdomme, gigt, depression eller seldre som er kog-
nitiv sveekkede. Flere forskellige medicinske preeparater kan ogsa vaere en preediktor for fald med svim-
melhed, nedsat balance og darlig koordination til falge. Nationalt Videnscenter for Demens beskriver, at
risikoen for fald er ca. dobbelt s& hgj for mennesker med demens, som for andre aeldre uden kognitiv forrin-
gelse.

| september pabegyndte aeldrepsykiatrien et forbedringsprojekt til forebyggelse af fald

Malet i faldprojektet er at reducere antallet af fald med 50% (resultatindikator). Data fremkommer ved, at alle
fald rapporteres til DPSD efter aftalt skabelon.

Der er aftalt fglgende forebyggende foranstaltninger mod fald pa aeldrepsykiatrisk afsnit:

- Faldrisikovurdering

- Kortleegning af faldet ift.: sted, hvad patienten var i faerd med, faldtypen, konsekvens af faldet, inter-
vention efter faldet

- Uddannelse af personalet til at identificere risikofaktorer

- Tilpasning af miljget i sengeafsnittet (fx belysning og justering af sengehgijde etc.)

- Gennemgang af den ordinerede medicin

- Fysisk treening

Praksisomradet:

Ved UTH rapporteringer fra patienter og pargrende tages, hvis muligt, kontakt til rapportgren. Der in-
formeres om leeringsperspektivet og der spgrges om accept til at anvendes deres rapportering til evt.
leeringsartikel. Har rapportgren en anden forventning henvises de til Patientkontoret, Region Nordjylland.

Pa baggrund af rapporterede haendelser til vagleegeordning er der etableret samarbejde med repraesentan-
ter fra vagtleegeudvalget. Der vil veere fokus pa at formidle leering fra UTH til undervisning af vagtleeger,
analyse og malrette leeringsartikler til vagtlaeger.

Rapporterede utilsigtede heendelser der har involveret FMK er blevet analyseret i samarbejdet med
FMKprojektledere for at afdeekke mgnstre og tendenser. Der blev synliggjort en problematik vedr. "Igse re-
cepter” — abne recepter pa seponeret medicin.

Der har veeret fokus pa UTH vedrgrende handtering af veevsmateriale sendt fra speciallaeger og almen prak-
tiserende leeger. P& baggrund af rapporterede haendelser er der lavet sendring i laboratoriebeskrivelsen fra
Patologisk institut.

Projekt "Godt du spgr” - Godt du forbereder dig” betegner udviklingen af et dialogredskab til anvendelse i
almen praksis. Redskabet er primaert teenkt til anvendelse i udredningsforlgb, saledes at patienten artikule-
rer sit perspektiv gennem en struktureret forberedelse. Projektet er en udlgber af "Hej Sundhedsvaesen” og
udviklingen foregar i et samarbejde mellem Nord-KAP og Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

For fodterapeuter er der udfart et 3-mdr. projekt med det formal at saette fokus pa patientsikker behandling i
klinikken til fordel for bade patient og behandler. Seks fodterapiklinikker — geografisk spredt i regionen har
deltaget. Succeskriteriet var, udover den geografiske spredning, at klinikkerne efterfglgende fglte en sikker-
hed og tryghed ved at rapportere utilsigtede heendelser, og at de fik en procedure i egen Klinik for opfalgning
og leering. Desuden har gruppen veeret med til at give ideer og input til implementering af patientsikkerhed
hos resten af fodterapeutgruppen i RN.
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https://www.sundhed.dk/content/cms/33/97933 projekt-patientsikkerhed-p-fodterapiklinikker-i-rn-juni-20176-

med-forside.pdf
Der er sidst pa efteraret udarbejdet projektbeskrivelse for Kiropraktoromradet identisk med fodterapeutpro-
jektet bade hvad formal og succeskriterie angar. Projektinvitation udsendes uge 2 dette ar.

Den Praehospitale Virksomhed:

Under gennemfgrelse af journalaudit pa det praehospitale omrade, er der blandt andet fokus pa, om den
rigtige behandling gives til den rette patient. | 2017 har vi haft seerligt fokus pa "hjertepatienter” da denne
gruppe fylder mest i antallet af praehospitale opgaver. Det er en patientgruppe, hvoraf en del modtager flere
forskellige medicinske praeparater afthaengigt af, hvor hjertesyg patienten er, mens andre, ved naermere
praehospital undersggelse, viser sig ikke at veere hjertesyge og dermed ikke skal have medicinsk behan-
dling. To gange i lgbet af 2017 har vi gennemgaet patientforlgbet for samtlige hjertepatienter i en 14 dages
periode. Alle telemedicinske EKG er for patienterne er sammenholdt med den kliniske beskrivelse af patien-
ten, den medicinske behandling der er givet og til hvilket hospital, patienten er indbragt.

Et andet fokusomrade i 2017 har veeret smertedaekning af patienten, hvilket der ligeledes er sat fokus pa via
journalgennemgang.

Pa baggrund af auditresultaterne, udarbejdes handleplan som danner grundlag for de obligatoriske
eftervedligeholdelsesuddannelser for ambulancepersonalet. Ligeledes udsendes information om re-
sultaterne til ambulancetjenesten, sé disse kan italesaettes som laeringspunkter.

| forhold til den sundhedsfaglige visitation af 1-1-2 opkald i AMK-vagtcentralen i Region Nordjylland har der i
2017 veeret fokus pd, at de sundhedsfaglige visitatorer lever op til en raekke opstillede indikatorer for
tilfredsstillende sundhedsfaglig visitation af patienterne. Dette sker via gennemfgrelse af audits. Formalet
hermed er at sikre, at den sygef/tilskadekomne far rette praehospitale hjzelp til rette tid. Ligesom formalet er,
at sikre at syge/tilskadekomne modtager relevant hjaelp og radgivning forud for at ambulance og eventuelle
@vrige preehospitale enheder nar frem. Hvis det viser sig, at der ikke leves op til kvalitetsmalet for
sundhedsfaglig visitation, udarbejdes der en handleplan med konkrete tiltag, som har til formal at hgjne
kvaliteten af den sundhedsfaglige visitation i AMK-vagtcentralen.

Specialsektoren:

Med henblik pa at optimere patientsikkerheden i forhold til medicingivning, er der i forbindelse med nyby-
ggeri etableret medicinskabe i de enkelte borgeres boliger.

Pilotprojekt er igangsat pa udvalgte botilbud i forhold til anvendelse af digitalt veerktgj (Shareplan), til blandt
andet at skabe sig overblik over dagens opgaver. Det forventes, at dette redskab vil veere medvirkende til at
minimere risikoen for UTH vedr. heendelsestypen medicinering.

Flere tilbud har gode erfaringer med anvendelse af dosisdispenseret medicin fra apoteket i de tilfeelde, hvor
der er tale om stabile forlgb.

9. Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

| 2017 er der udarbejdet en feelles regional arsrapport for patientsikkerhed 2016, der deekker alle de region-
ale omrader, der arbejder med patientsikkerhed.

Regionshospital Nordjylland:

Hospitalet har bidraget med faglige udmeldinger pa forskningssymposie, pa hospitalets sundhedsfagenes
dag, samt pa IHIs internationale konference i London 2017 samt pa flere fagspecifikke konference i ind- og
udland.
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Praksisomradet:

For almen praksis har der fortsat vaeret fokus pé at formidle relevant laering med udgangspunkt i rapporte-
rede utilsigtede haendelser. Laering formidles via kort beskrivelse af UTH haendelsesforlgb og leeringspoint-
er. Leeringsartikler for almen praksis udsendes via Nord-KAPs nyhedsmail. Desuden er der udgivet
leeringshaefte der indeholder et udsnit af laeringsartikler. Artikelsamlingen er udsendt til almen praktiserende
leeger i Region Nordjylland. Artikelsamlingen er frit tilgeengeligt online.
https://www.sundhed.dk/content/cms/63/95863 laeringsartikler-3.pdf

I NNPP (Nationalt netvaerk for patientsikkerhed i praksissektoren,) er der pa baggrund af rapporterede UTH
udgivet vaccinationsanbefalinger. Disse blev uddelt til Leegedage 2017.

Fysioterapi er det omrade i specialydergruppen, som er lzengst i forhold til at rapportere utilsigtede
heendelser. | efteraret 2017 udkom det farste Laeringsartikel-haefte fra Fysioterapi bade i Region Nordjylland
og pa landsplan. https://indd.adobe.com/view/ab725ccd-f12b-4a93-b0f7-f5dba320eeec For specialyderne
ligger der leeringsartikler under hver yders fane pa www.sundhed.dk

Den Praehospitale Virksomhed:

Lebende opsamling pa faglige udmeldinger og leeringspunkter uddraget fra rapporterede UTH vedragrende
ambulancetjenesten formidles til relevant personale i ambulancetjenesten via et sakaldt UTH-Kvartalsnyt,
som udsendes én gang i kvartalet. UTH i 2017 som har givet anledning til leering i ambulancetjenesten er af
meget varierende karakter, og det er ikke muligt at fremhaeve saerlige mgnstre og tendenser.

Specialsektoren:

Hvordan arbejder Specialsektoren med UTH — genereli:

| Specialsektoren arbejdes der med afsaet i "Dansk kvalitetsmodel pa det sociale omrade”, som er igangsat i
et samarbejde mellem regionerne og Danske Regioner, og som i feellesskab har udviklet kvalitetsstandarder
inden for udvalgte temaomrader. Et af de udvalgte temaomrader er "utilsigtede haendelser”.
Kvalitetsmodellen arbejder ud fra en fire-trins model, som omfatter 1) udarbejdelse af retningslinjer, 2) im-
plementering af rutiner og tiltag, 3) kvalitetsovervagning samt 4) tiltag til kvalitetsforbedring. | praksis betyder
dette, at der med afsaet i den regionale retningslinje for utilsigtede heendelser udarbejdes en lokal retnings-
linje, som implementeres lokalt, og som er genstand for intern kvalitetsovervagning.

Fra og med 2017 vil der som minimum blive afholdt intern kvalitetsovervagning hvert tredje ar. Primo 2018
seettes rammerne for, hvorledes kvalitetsovervagning sikres i de to mellemliggende ar.

Til kvalitetsovervagningen i 2017 udarbejdedes en tilbudsspecifik rapport med udtraek fra databasen, som
dannede overblik over tilbuddets rapporterede haendelser. Rapporten analyseredes med henblik pa at
afdeekke, om der var mgnstre og tendenser, der skulle fglges op pa. Efter kvalitetsovervagningen udar-
bejdedes en handleplan, hvoraf det fremgar, hvordan kvalitetsforbedringerne sikres implementeret i praksis.
Det er ledelsens ansvar at prioritere og iveerkseette kvalitetsforbedringerne.

Ud fra kvalitetsovervagningen i 2017 fremgar det bl.a. af handleplanerne, at der i varieret grad er behov for
gget kendskab til rapporteringspligten i forhold til de fire heendelsestyper (sektorovergange, medicinering,
infektioner og uheld) samt gget kendskab til WHO’s alvorlighedsskala mhp. korrekt skalering.
Kvalitetsforbedringerne opnas bl.a. gennem systematisk vidensdeling og opprioritering af UTH pa person-
alemgder, fokus og systematik i UTH-organisationerne i forhold til analyse af mgnstre og tendenser, intern
undervisning/brush up samt sparring med risikomanager og andre fagpersoner.

STPS '’ risikobaseret tilsyn
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| forleengelse af, at STPS i 2017 indfarte risikobaserede tilsyn pa sociale tilbud, er der i Specialsektoren i
2017 igangsat fglgende arbejde:

Sundhedsfaglig dokumentation

En arbejdsgruppen har til opgave at udarbejde et forslag til opsaetning af sundhedsfaglig dokumentation i
borgerrettet journalsystem.

Sundhedsfaglige instrukser

En arbejdsgruppe har til opgave at skabe overblik over og lave udkast til de sundhedsfaglige instrukser, der
er pakreevet (jf. geeldende sundhedsregler).

10. Andet

| samarbejde med Region Midtjylland er der afholdt et regionalt grundkursus i patientsikkerhed i september
2017. Derudover er ogsa i samarbejde med Region Midtjylland afholdt en regional patientsikkerhedskonfer-
ence i maj 2017.

Praksisomradet:

Nord-KAP har afholdt en halvdags workshop om patientsikkerhed og UTH for praksispersonale. Pa work-
shoppen deltes nogle af de erfaringer, der er gjort vedrgrende rapportering, leering og patientinddragelse.
Der blev afprgvet redskaber til at arbejde praktisk med patientsikkerhed sdsom Haendelsesanalysen,
Forbedringsmodellen og Patientsikkerhedsrunder.

Der foregar elektronisk udsendelse af UTH til heendelsessted. Formalet med udsendelsen er at give
mulighed for at skabe lokal leering af de rapporterede haendelser.

Tre klinikker fra almen praksis og seks fysioterapiklinikker har deltaget i kampagnen "Hvad er vigtigt for
dig?”. Kampagnen foregar i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

For speciallaegerne og hver specialydergruppe er der blevet oprettet en fane pa www.sundhed.dk hvor der
informeres om indhold relateret til patientsikkerhed og utilsigtede haendelser.

Som et nyt tiltag for specialydergruppen er der oprettet og udarbejdet Kvartalsmail pa patientsikkerhedsom-
radet: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-tilpraksis/nordjylland/fysioterapeut/kvartalsmail-
til-specialydere---fys/om-kvartalsmailen/

http://mailchi.mp/50610debae66/nyhedsmail-uge-3045577. Kvartalsmails er teenkt som en informationskilde
bade imellem regionen og specialyderne og specialyderne imellem.

Af ud-af-huset-arrangementer har vi deltaget i Tandlaegernes arsmade i slutningen af april. Her havde Det
Nationale Netveerk for Patientsikkerhed i Praksissektoren en stand, som vi stod i.

For fodterapeuternes vedkommende er der ansat en fodterapeut pa timebasis til hjeelp med beskrivelse af
leeringsdelen pa de rapporterede heendelser.
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Brognderslev Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Jonna Christiansen

Arbejdssted: Brgnderslev Kommune

Adresse: Ny Radhusplads 1

Postnummer og by: 9700 Brgnderslev
E-mail: jonna.christiansen@99454545.dk
Telefonnummer: 99 45 45 14 / 24 86 68 68

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,

sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er sket ansaettelse af rehabiliterende sygeplejesker, hvor deres primaere fokus er at fare TITpro-
jektet (Tidlig opsporing pa tvaers) ud i livet, og dermed forebygge indlzeggelse og genindlaeggelse
hos borgere over 65 &r. Det sker i samarbejde med praktiserende leeger og Sammedagsudredning-
en pa Regionshospitalet Nordjylland.

Der er iveerksat undervisning omkring tryksar til hiemmesygepleje, hiemmepleje og plejecentrene, sa
alle arbejder ud fra samme viden.

Hjemmesygeplejen er begyndt at udsende nyhedsbrev, s& der informeres om nyt inden for sy-
geplejen til hjemmeplejen og plejecentrene.

Der har vaeret afholdt mgde med apotek med henblik p& procedure i forbindelse med recept-
fornyelse, der sikrer at rette medicin leveres til borgeren.

Der er fokus pa at sikre rette behandling med Marevan i forhold til Feelles Medicinkort.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der har veeret fokus pa utilsigtede haendelser omhandlende medicin, herunder specielt glemt
medicin og doseringsfejl. | forhold til doseringsfejl er indfart doseringsmatte i hiemmesygeplejen.
Fald har ogsa veeret et fokusomrade, hvor individuel vurdering af borger og arsag til fald klarleegges.
Hvis arsagen er miljgbetinget/hjeelpemiddelbetinget, sd andres dette straks. Hvis arsagen er soma-
tisk betinget, sa startes der aktuelle tiltag for faldudredning.

Der har tidligere veeret szerligt fokus pa infektioner. Der er for tre ar siden udarbejdet materiale, som
viser definitioner af infektioner, for at skaerpe opmaerksomheden p4, at infektioner er utilsigtede
haendelser. Hygiejnesygeplejerske og risikomanager underviste sygeplejersker og hygiejnekon-
taktpersoner i materialet, hvor de efterfglgende har staet for at implementere denne viden til det
gvrige personale. Det resulterede i stgrre fokus pa infektioner som utilsigtede haendelser. Der kom
flere indrapporteringer af utilsigtede heendelser omhandlende infektioner, samt stgrre bredde i in-
drapporterede typer af infektioner som utilsigtede haendelser. For at holde fokus herpa, er der
opstartet brush up-kurser for ledere, decentrale sagsbehandlere og gvrigt personale, der bl.a. inde-
holder undervisning i infektion som utilsigtede haendelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Udvikling af patientsikkerhed er et fortsat fokuspunkt i organisationen. Det er vigtigt, at
heendelsesanalysearbejdet prioriteres, sa der kan skabes laering og forebyggelse.

Der skabes fokus ved hjeelp af kvartalsrapporter for alle omrader, hvor der ses pa typer af
haendelser.
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Arsrapport er medvirkende til at skabe fokus blandt personale, ledere og politikere. Her sker
desuden vidensdeling omrader imellem.

Der gives undervisning i utilsigtede haendelser til nyansatte decentrale sagsbehandlere.

Der er feelles undervisning i utilsigtede haendelser for sygeplejestuderende, social- og
sundhedshjeelperelever samt social- og sundhedsassistentelever i kommunen

Der gives lgbende information til plejegrupper.

Der er afholdt brush-up kurser i utilsigtede haendelser for ledere, decentrale sagsbehandlere og
gvrigt personale, for at sikre fortsat fokus.

Der er aftalt medicinkursus af fem dages varighed, afsluttende med eksamen, for ansatte social- og
sundhedsassistenter i Sundheds- og eeldreomradet Brgnderslev Kommune. Hermed forventes et
aget fokus pa forebyggelse af utilsigtede haendelser omhandlende medicin.
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Frederikshavn Kommune

Kontaktoplysninger

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Charlotte Skjgdt Hansen
Arbejdssted: Center for Sundhed og Pleje

Adresse: Ingeborgvej 1

Postnummer og by: 9900 Frederikshavn

E-mail: crha@frederikshavn.dk

Telefonnummer: 98 4559 60/ 21 60 43 23

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| Frederikshavn Kommune forsgger vi at drage leering af alle de utilsigtede haendelser der sker i pa-
tientovergange, bade internt i kommunen og tveersektorielt med andre samarbejdspartner, ved at udarbejde
en heendelsesanalyse med inddragelse af relevante ressourcepersoner. Viden og leering fra
haendelsesanalysen videresendes til andre enheder i kommunen og eksterne samarbejdspartnere, safremt
det vurderes relevant.

Derudover indgar Frederikshavn Kommune i UTH-klynge Nord, hvor patientsikkerhedsmaessige problem-
stillinger i patientovergange analyseres. Viden og leering fra klyngegruppen videregives til enhederne i
kommunen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
Fglgende omrader har haft et szerligt fokus i 2017:
- Skabe en aben patientsikkerhedskultur
- Faldforebyggelse
- Medicinh&ndtering herunder specielt udlevering af medicin og medicingivning
- Infektioner
- AEndrede arbejdsgange efter implementering af det Feelles Medicin Kort

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Frederikshavn Kommune har deltaget i pilotprojektet samlerapportering, der har vaeret med til at hgjne pa-
tientsikkerhedskulturen inden for fald og medicin ikke givet. Efter deltagelsen i projektet taler medarbejderne
mere om utilsigtede haendelser og reflekterer over deres handlinger.

Samlerapportering har bidraget med nyttig viden i forhold til faldforebyggelse, som vi har et stort fokus pa i
kommunen. Faldforebyggelsesteamet har anvendt data fra projektet til at fastsla omfanget af fald i kom-
munen og hvor der sker flest fejl ud fra lokalitet. Der skal snart igangseettes et faldprojekt ved en lokal enhed
i hjemmeplejen.
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Samlerapporteringsprojektet har veeret med til at forebygge utilsigtede haendelser ved blandt andet at skabe
stgrre synlighed pa utilsigtede haendelser og eendre arbejdsgange for eksempel omkring udleveringen af
medicin.

Projektet har bidraget til en organisatorisk eendring af hvordan medicingivning fremadrettet skal visiteres. Vi
haber at tiltagene vil nedbringe antallet af medicin ikke givet.

| 2017 er der udvalgt emner baseret p& hyppigheden af rapporterede haendelser, som kan bidrage med
leering. Der har veeret et szerligt fokus p& medicinudlevering og medicingivning. Der er udarbejdet
haendelsesanalyser, som sendes ud til relevante enheder i organisationen. Formalet er at bidrage med re-
fleksioner og handlinger, der kan forbedre patientsikkerheden.

| 2016 og 2017 er triagering blevet implementeret i kommunen. Tanken er at utilsigtede haendelser skal
medinddrages i triageringen, da de komplimenterer hinanden godt. Samtidig kan utilsigtede haendelser bid-
rage med nyttig viden i forhold til borgerens habituelle tilstand.

Alle instrukser og procedurer er i 2017 gennemlegest og tilpasset i Center for Sundhed og Pleje. Der er fore-
taget eendringer pa baggrund af rapporterede haendelser.
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Higrring Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Birgitte Schgn
Arbejdssted: Hjgrring kommune

Adresse: Springvandspladsen 5

Postnummer og by: 9800 Hjarring

E-mail: birgitte.schoen@hjoerring.dk

Telefonnummer: 72 33 50 53

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| 2017 har der veeret arbejdet med patientsikkerhed via.:

- Samarbejdet i den regionale UTH — gruppe, som finder sted péa tvaers af kommuner og sektorer

- Analysemgder i forbindelse med utilsigtede haendelser pa tveers af sektorerne

- Mgder mellem kommune og kvalitetsansvarlige pa det regionale sygehus, nar der opleves be-
hov for at drgfte udfordringer/problemstillinger — i forbindelse med utilsigtede mv.

- TIT (tidlig opsporing) — projekt pa tveers af sektorerne.

- Audit vedr. kvaliteten af E — korrespondance i forbindelse med indlaeggelser og udskrivelser

- En fortsat udbygning/udvikling af patientsikkerhedskulturen — vha. kvalitetssikrings — og udvi-
klingsarbejdet pa Sundhed, Zldre og Handicapomradet inden for en raeekke sundhedsfaglige op-
gaver. | forbindelse hermed er der etableret en kvalitetssikringsgruppe pa Sundheds - og /I-
dreomradet og en gruppe pa Handicapomradet. Begge grupper har til formal at medvirke til at
understgtte kvalitetssikring — og udvikling pa de sundhedsfaglige omrader.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Risiko for medicinfejl hos borgere savel inden for primaersektor som pa tveers af sektorerne — herunder:
- Utilsigtede indleeggelser og genindleeggelser
- Medicinfejl i savel sektorovergange som i kommunalt regi
- uvi

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Udvikling af en patientsikker kultur:

Det beerende element for kvalitetssikring og kvalitetsudvikling er fokus pa udvikling af patientsikkerheden
overalt i organisationen. | forbindelse med kvalitetsudviklingstiltag pa en raekke omrader, er det blevet mere
tydeligt, hvad der kreeves af organisationens aktgrer for at sikre kvaliteten inden for et omrade. Erfaringerne
herfra vil blive medinddraget i den fremadrettede kvalitetssikring og fremadrettede udvikling af en mere
moden patienssikkerkultur pad Sundheds, AZldre og Handicapomradet i Hjgrring kommune.

Forebyggelse af medicinfejl p4 hele SAH — omradet og i sektorovergange:

Medicin — og opgaver i relation til medicin er der hvor der er flest utilsigtede haendelser. Kvalitetssikring i
forbindelse med medicinopgaver vil fortsat veere et af de store og vigtige fokusomrader i savel egen sektor
som i sektorovergangene.
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Kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af sundhedslovsydelserne p& Sundheds-, ZAldre- og

Handicapomradet:

Der er udarbejdet strategi og implementeringsplan for kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af sundhed-
slovsindsatserne pa Sundheds — /ldre- og Handicapomradet. Planen forlgber fra 2015 — 2018.
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Jammerbugt Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bente Bertelsen og Birgit Holm
Arbejdssted: Myndighed — Sundhed og Senior

Adresse: Toftevej 43

Postnummer og by: 9440 Aabybro

E-mail: bkn@jammerbugt.dk / bih@jammerbugt.dk

Telefonnummer: 72 57 77 77

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Mellem kommune og region:
- Forlgbskoordinator har lavet flowdiagram vedr. TIT brugere
- Audit i kommunikation i sektorovergange (sygehuse og kommuner i samarbejde)
- Reuvision af relevante sundhedsaftaler (f.eks. sundhedsaftale om indlseggelse og udskrivning)

Internt i Kommunen:

- Der udarbejdes arbejdsgangsbeskrivelser for at optimere borgernes sikkerhed ved udskrivelser, nye
borgere og turister.

- Kommunen har indfgrt nyt omsorgssystem, Nexus FS 1l

- Der afholdes neervisitationsmgder mellem de enkelte hjemmeplejegrupper og myn-
dighedsafdelingen.

- Der afholdes samarbejdsmgder mellem myndighedsafdelingen og leverandgrene af hiemmehjeel-
pen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Pa temamgder er det besluttet fortsat at have fokus pa:
- Medicinfejl
- Tryksar og patientuheld

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der er udsendt nyhedsbrev til mellemledergruppen

Direkte kontakt til og dialog med pararende der har rapporteret haendelser

Andet: Planlagt revurdering af uth organisationen
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Mariagerfijord Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Hanne Thorsager Olsen
Arbejdssted: Sundhed og Omsorg, Mariagerfjord Kommune.

Adresse: Ndr. Kajgade 1

Postnummer og by: 9500 Hobro

E-mail: haols@mariagerfjord.dk

Telefonnummer: 97 11 34 47

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har vaeret meget fokus pa den elektroniske udveksling af oplysninger i forbindelse med overgangene.
Det er sket i forbindelse med implementering af nyt omsorgssystem i kommunen. (Efteraret 2017)

Kommunen har gjort sig erfaringer med medicinafstemninger, efter udskrivelse fra sygehus. (Medicinpakken
— | Sikre Heender) Det har vist sig, at der er mange elementer, som kan forbedres. Arbejdet fortseettes i
2018.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicin:
Se nedenstdende faglige udmelding.

Efter implementeringen af nyt omsorgssystem i efterdret 2017 er der fortsat fokus pd, hvordan medicinordi-
nationer handteres korrekt. Nu i et nyt system.

"Sveere” borgerforlgb:

Hos borgere /familier i krise kan det veere sveert som eneste fagperson i hjemmet at handtere en komplic-
eret klinisk opgave samtidig med, at patient og evt. familiemedlemmer har behov for stgtte. To uth-analyser
har resulteret i, at der i nogle af disse hjem fremover kommer 2 fagpersoner samtidig; den ene varetager
den kliniske opgave, og den anden kan vaere behjeelpelig — bade ift. den kliniske opgave samt statte patient
og pargrende.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Faglig udmelding juni 2017:

Medicinen bliver ikke givet, som ordineret af laegen.

Der er hos kommunen sket fejl i arbejdsgangen fra ordinationen er modtaget via en automatisk advis med
besked om, at der er opdatering fra FMK, til medicinen er sat pa medicinlisten med korrekte givningstid-
spunkter.

Der har vaeret foretaget en haendelsesanalyse pa baggrund af en af de utilsigtede haendelser, som er rap-
porteret af en praktiserende laege. Analysen har vist, at
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det er for nemt at lave fejl i kommunens omsorgssystem i forbindelse med medicinaendringer pa
FMK.

kommunens personale ikke er bevidste om, hvad der er FMK (laegens ordination) og hvad der er
kommunens medicinmodul (f.eks givningstidspunkter)

Anbefalinger fremover:

FMK-ordinationer hentes kun "ned” nar man arbejder ved en stationzer pc. Det er MEGET sveert at
gare korrekt pa en tablet.
Alle sygeplejersker og SSA forventes at arbejde ud fra navigationssedler.
Nar en SSA eller sygeplejerske siger ja til at hente opdatering fra FMK ggres hele arbejdsprocessen
feerdig — inkl. eendring af dosering hos borger.
Ved leegekontakt skal der vaere opmaerksomhed pa, at leegen kun kan se — og er ansvarlig for ordi-
nationen.
o Dokumentet "FMK — skyen” beskriver, hvad der er FMK og hvad der er kommunens eget
omsorgssystem. Den praktiserende laege er ansvarlig for ordinationen i "FMK-skyen” — SSA
el. sygeplejerske er ansvarlig for resten.
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Morsg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Ellen Margrethe Dybdal
Arbejdssted: Morsg Kommune

Adresse: Jernbanevej 7

Postnummer og by: 7900 Nykgbing Mors

E-mail: mailo:kommunen@morsoe.dk

Telefonnummer: 99 70 70 00

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Morsg Kommune har igangsat beskrivelse af overgange internt i kommunen, for at sikre at borgeren oplever
tilbud er malrettet borgeren og borgeren oplever kontinuitet, samtidig med at overgange sikres mod UTH

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Indsatsomrader der har szerlig fokus er fortsat, i prioriteret reekkefglge:
- Medicin
- Sektorovergange
- Fad
- Infektioner

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der har ikke veert begrundelser for seerlige faglige udmeldinger i 2017
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Thisted Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bente @ligaard

Arbejdssted: Sundhed & Kvalitet, Sundheds- og eeldreafdelingen, Thisted Kommune
Adresse: Asylgade 30

Postnummer og by: 7700 Thisted

E-mail: beo@thisted.dk

Telefonnummer: 99 17 19 56

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Thisted Kommune og Regionshospitalet Nordjylland, Thisted har haft et samarbejde om fglgende omrader:

Medicin i overgange:

Arbejdsgruppe med repraesentation fra hhv. sygehus og kommune samt den kommunale praksiskonsulent
har arbejdet med at se pa, hvordan UTH’ere i overgange kan undgas. Der er lavet arbejdsgangsanalyser,
driverdiagrammer og forskellige PDSA’ere er under afprgvning. Udfordringen bestar i ikke at lave "bypasses
og omveje”, fordi eks. FMK og implementeringen af denne volder problemer.

Tryksar i overgange:

Arbejdsgruppe med repraesentation fra hhv. sygehus og kommune har arbejdet med at se pa, hvordan vi
kan udnytte, at hhv. sygehus og kommune har arbejdet med tryksar som en del af hhv. Patientsikkert Sy-
gehus og | Sikre haender. Der er bl.a. set pa overlevering af screeningsresultater mellem sektorerne, og der
er lavet PDSA pa, hvordan Falck/patientkgrsel, kan bidrage til at sikre, at der ikke opstar tryk hos tryktruede
borgere under karsel mellem sektorerne.

Faste mgder mellem sygehusets risikomanager og kommunens risikomanagere:

Der afholdes faste mader hver 8. uge, hvor tvaersektorielle haendelser gennemgas mhp. at finde fzelles
lgsninger og mhp. at sprede i sektorerne, hvad indrapporteringen har fart til.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

| Thisted kommune er der lavet 2 kernearsagsanalyser i 2017, som har haft konsekvenser for arbejdsgange
i resten af kommunen:

En sag i hjemmeplejen, hvor der ikke blev forsggt genoplivning af livigs borger (som blev betragtet som
dad) indtil ambulancen kom (med karsel 2....) farte til, at instruksen vedr. genoplivning og evt. fravalg af
genoplivning blev gennemgaet hos alle medarbejdere, og der blev iveerksat kurser i basal genoplivning i de
dele af hjemmeplejen, hvor der var behov.

Opbevaring af medicin i demente borgeres hjem:

En sag i hjemmeplejen, hvor en dement borger angiveligt selvadministrerede tbl. Metotrexat samtidigt med
at hjemmeplejen ogsa gjorde det. Borgerens ekstra medicin var sat op pa en hylde, men ikke last ned.

Sagen afstedkom en arbejdsgang i hjiemmeplejen, hvor alle demente borgeres medicin lases ned, i de
tilfeelde hvor hjemmeplejen/hjemmesygeplejen er involveret i medicindispensering og administration.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er ikke givet andre faglige udmeldinger end de ovenfor naevnte:

Genoplivning:

En sag i hjemmeplejen, hvor der ikke blev forsggt genoplivning af livigs borger (som blev betragtet som
ded) indtil ambulancen kom (med karsel 2....) forte til, at instruksen vedr. genoplivning og evt. fravalg af
genoplivning blev gennemgaet hos alle medarbejdere, og der blev iveerksat kurser i basal genoplivning i de
dele af hjemmeplejen, hvor der var behov.

Opbevaring af medicin i demente borgeres hjem:

En sag i hjemmeplejen, hvor en dement borger angiveligt selvadministrerede tbl. Metotrexat samtidigt med
at hjemmeplejen ogsa gjorde det. Borgerens ekstra medicin var sat op pa en hylde, men ikke last ned.

Sagen afstedkom en arbejdsgang i hiemmeplejen, hvor alle demente borgeres medicin lases ned, i de
tilfeelde hvor hjemmeplejen/hjemmesygeplejen er involveret i medicindispensering og administration.
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Vesthimmerland Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Inger Sand Rybjerg
Arbejdssted: Udviklingsafdeling for Pleje- og Seniorservice

Adresse: Frederik IX’s Plads 1

Postnummer og by: 9640 Farsg

E-mail: isr@vesthimmerland.dk

Telefonnummer: 24 97 30 25

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har deltaget i tveersektoriel audit pa kommunikation i overgange mellem sygehuset og kommunerne.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Hygiejneudvalget har udarbejdet nye procedurer som er implementeret i Vores sundhedsfaglige instrukser.

Vi har implementeret PPS/VAR (Praktiske Procedurer for Sygeplejen) for at sikre ens procedurer og per-
sonalet er undervist i brugen heraf.

UVI — vaskehandske afprgvet ved nedre hygiejne for at mindske uvi. Opmaerksomhed pa nedre hygiejne
generelt.

Medicinh&ndtering — | gang med afprgvning af medicin doserings hjeelpemiddel

Der er ansat projektsygeplejerske til at have fokus pa Sundhedsfaglige indsatser til udsatte grupper (Psyk-
iatri og handicap) 2 arigt satspuljeprojekt.

Der er ansat demensradgiver mhp igangseettelse af lokale demensinitiativer ift. Nationale demenshandle-
plan 2025.

Vi indgar i tveerkommunalt demensprojekt — ARN — Aktivitets og radgivningscenter Nord

Vi deltager og er forsggskommune i tveerkommunalt udviklingsprojekt - NOPII — Vedr. var
medicinhandtering.

Der arbejdes fortsat med implementering af faste laeger tilknyttet vores plejecentre.

Der er foretaget uth haendelsesanalyse af haendelser hvor alvorlighedsgraden var alvorlig eller dgdelig.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der er udarbejdet arsrapport vedr. Utilsigtede haendelser

Der er udarbejdet arsrapport fra Hygiejneudvalget incl. diverse handleplaner
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Aalborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lea Sinding Mortensen

Arbejdssted: Kvalitets- og Innovationsenheden, Aldre- og Handicapforvaltningen, Aalborg
Kommune

Adresse: Storemosevej 19

Postnummer og by: 9310 Vodskov

E-mail: lesm-aeh@aalborg.dk

Telefonnummer: 9931 5426

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er gennemfeart tvaersektoriel audit med fokus p&d kommunikationen mellem kommunerne og Aalborg
Universitetshospital i forbindelse med indlseggelsesforlgb. Audit er gennemfart i et samarbejde mellem Aal-
borg Kommune, Jammerbugt Kommune, Mariagerfjord Kommune, Rebild Kommune, Vesthimmerlands
Kommune og Aalborg Universitetshospital og der er gennemgaet i alt 242 forlgb.

Aalborg Kommune har siden januar 2017 med succes Igbende udrullet ordningen med praktiserende laeger
tilknyttet plejehjem. Vi har pt. tilknyttet laeger pa 19 plejehjem, og s@ger primo 2018 praktiserende laeger til
de resterende 17 plejehjem. | tilleeg til denne ordning, er der udviklet en samarbejdsmodel mellem Aalborg
Kommune og Leegeforeningen, hvor arbejdsgange pa tveers af plejecentre, plejepersonale og praktiserende
leeger er blevet beskrevet.

Sundhedscenter Aalborg arbejder Igbende for at styrke kommunikationen med interne og eksterne samar-
bejdsparter i forhold til forebyggende og rehabiliterende forlgb for bl.a. borgere med kroniske sygdomme.
Bl.a. samarbejde med kardiologisk afsnit for sammenhaengende forlgb for hjertepatienter.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Fokus pa medicinhandtering:

- Der er gennemfgrt et projekt om design af sikker medicinhandtering i samarbejde med Designskolen
Kolding og plejehjemmene Otiumgéarden og Mou.

- Indkab af medicinvogne pa flere plejehjem.

- Der er foregdet en stgrre indsats for bedre medicinhandtering p& bo- og dagtilbud for handicappede:
undervisning, udvikling af tjeklister, gget ledelsesfokus, auditvaerktgj til ledelsen, lsbende monitore-
ring mv.

- Opfalgning pa fejl relateret til forkert brug af FMK/medicinmodul i omsorgsjournalsystem ved hjeelp
af regelmaessige dataudtraek.

- Treeningstilbud, som bestar af traening og patientuddannelse.

- Undervisning af hjemmeplejens og renggringsenhedens medarbejdere, samt nyansatte sy-
geplejersker.

- Basis-team pa plejehjem, der fx kan sta for faldudredning og generelle faldindsatser

- Styregruppemedlem af Sund-By netvaerket

Hygiejne:

39



- Udpegning og undervisning af ngglepersoner pa samtlige botilbud

- Feelles hygiejnehandbog (instrukser.aalborg.dk)

- Anseettelse af en tveergaende hygiejnesygeplejerske

Feelles instrukser og vejledninger:

- Der er udarbejdet faelles sundhedsfaglige instrukser for samtlige enheder i £Zldre- og Handi-
capforvaltningen som erstatter seerskilte instrukser for hhv. botilbud, plejeboliger, sygeplejen mv..
(instrukser.aalborg.dk)

- Der er igangsat arbejde for at sikre bedre faelles faglige procedurer pa tveers af ZAldre- og Handi-
capforvaltningen. Arbejdet fortseetter i 2018.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Det er ikke muligt her at give et fyldestggrende billede, men der er bl.a. udsendt nyhedsbreve, meddelelser
eller lign.
om:

- FMK

- Din-Min-Vores sikkerhed (kvalitetssikring og -udvikling p& handicapomradet)

- Nyt omsorgsjournalsystem

- Tilbagekald af medicin

- Nyhedsbreve om hygiejneindsatsen

Instrukser og faglige vejledninger

Andet
- Systematisk understgattelse af laering samt vejledning i forbindelse med tilsynsbesgg fra Styrelsen for
patientsikkerhed. Herunder forberedelse, hgring, handleplaner, opfglgning.

Der er kgbt eksterne tilsyn der bl.a. har fokus pa sundhedsfaglig dokumentation samt medicinhandtering.
Disse tilsyn gennemfares pa alle relevante enheder én gang arligt.
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Midtjylland

Reqgion Midtjylland

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Tine Mgller Nielsen
Arbejdssted: Koncern Kvalitet, Region Midtjylland

Adresse: Skottenborg 26

Postnummer og by: 8800 Viborg

E-mail: bente.bjerre@rm.dk

Telefonnummer: 21 69 45 56

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Region Midtjylland generelt
UTH i sektorovergange til arbejdsgruppe vedr. medicineringskvalitet:

En tveerfaglig arbejdsgruppe fik til opgave at komme med anbefalinger til indsatser til, hvordan medi-
cineringskvaliteten i Region Midtjylland kan forbedres med szerligt fokus pa& overgange mellem sektorer
sdvel som overgange mellem IT-systemerne.

P& den baggrund blev der i 1. kvartal 2017 gennemfart UTH-udtreek pa alvorlige og dgdelige UTH vedr.
medicinering i sektovergange i 2016 som bidrag til arbejdsgruppen vedr. medicineringskvalitet. Desuden
blev hospitalernes risikomanagers spurgt til deres viden om de starste risikoomrader. Undersggelserne i
arbejdsgruppen resulterede i en reekke anbefalinger, der kan findes her:
http://www.sundhedsaftalen.rm.dk/siteassets/moedefora/uth/220617/indsatser-til-forbedring-af-
medicineringskvalitet.pdf.

Uhensigtsmaessige overgange ved komplekse forlgh:

Pa mader i Den Regionale Patientsikkerhedsgruppe er "uhensigtsmaessige overgange ved komplekse for-
lzb" (patientforlgb, der gar mellem to eller flere hospitaler eller mellem praehospitalet om et eller flere hospi-
taler) blevet et fast punkt pd maderne, hvor der bliver vidensdelt om problemstillingerne med udgangspunkt i
konkrete forlgb. Inspirationen har bl.a. veeret tilfeelde, hvor retningslinjer for visitation og behandling af pa-
tienter har veeret fulgt. Men hvor den konkrete situation hos patienten betgd, at der burde have vaeret hand-
let anderledes.

Opsamling p& UTH i sektorovergange i det tvaersektorielle netveerk for UTH i sektorovergange (TSN):

Der udarbejdes arligt en TSN-opsamling pa baggrund af rapporterede UTH i sektorovergange. Ved gen-
nemlaesning af moderate, alvorlige og dgdelige UTH i sektorovergange i 2016 er der identificeret og udvalgt
seerligt fremtraedende problemomrader. Der er lavet sammenfatninge af haendelserne vedr. pravesvar og
medicin, hvor problemstillingerne bl.a. har veeret relateret til fokusomraderne i det risikobaserede tilsyn 2017
og risikosituationsleegemidler.

Sammenfatningerne er sendt til draftelse i patientsikkerhedsgrupperne i klyngerne, der i regi af Sundhed-
saftalen er nedsat under det enkelte hospital. P4 den baggrund kan der udvaelges indsatser lokalt og deles
viden mellem klyngerne regionalt. Der arbejdes videre i 2018.
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Hospitalsenheden Vest:
Tveersektoriel udveksling af personale mhp. stgrre indblik i hinandens hverdag.

Alle 6 kommuner i Vestklyngen har haft sygeplejersker pa besag en dag i en relevant klinisk afdeling i Hos-
pitalsenheden Vest. Tilsvarende har sygeplejersker fra de kliniske afdelinger, der har mest med tveersektori-
elle patientovergange at gare, veeret pa besgg en dag i hjemmepleje, plejecenter eller aflastningspladser.
Tilbagemeldingerne har vaeret positive, og udvekslingen har givet en starre forstaelse for hinandens behov
og begraensninger.

Fremadrettet er der plan om at gennemfare en tveersektoriel temadag igen i 2019, og sd i faellesskab
vurdere om personaleudvekslingen ogsa skal gentages med jeevne mellemrum.

Hospitalsenhed Midt:

| rets lab har UTHer vist, at det er relevant at fokusere pa sikre overgange og godt samarbejde mellem
forskellige it-systemer, personale, afdelinger og sektorer i optimering af patientforlgb. Eksempelvis har to af
arets haendelsesanalyser omhandlet overgangsproblematikker og har foranlediget indsatser, der vil bliver
arbejdet yderligere med i 2018:

Overflytning fra intensiv til sengeafsnit:

Indsatsen har til formal at skabe bro og gare overgangen mere sikker og sammenhaengende ved starre
direkte samarbejde om patienterne f.eks. ved at sygeplejersken fra sengeafsnit besgger/fglger patienten og
intensivsygeplejersken forud for overflytningen.

Udskrivelse fra hospital til kommune:

De tre midtklynge-kommuner har via utilsigtede haendelser gjort opmaerksom pd, at de oplever det uhen-
sigtsmaessigt, at hospitalsenheden ofte varsler patienter udskrevet til kommunen for efterfglgende at af-
lyse/udseette udskrivelsen.

En heendelsesanalyse konkluderer, at det i visse tilfeelde kan veere, at patienter bliver varslet udskrevet til
kommunerne pa et for usikkert grundlag, og at det formentlig er pga. af et misforstaet hensyn til kom-
munerne. Derudover finder haendelsesanalysen et generelt behov for stagrre viden om sektorernes gensidige
forventninger til hinanden med udgangspunkt i Sundhedsaftalen.

En tveersektoriel arbejdsgruppe er derfor i gang med at udarbejde et udkast til en let tilgaengelig, overskuelig
og handleanvisende pixi af afsnittet om udskrivelse i Sundhedsaftalen. | den forbindelse har arbejdsgruppen
taget kontakt til regionen med et forslag om at indarbejde pixien i naeste version af den regionale retnings-
linje "den gode udskrivelse". Arbejde vil paga i lzbet af 1. halvar af 2018.

Indsatsen har til formal at @ge viden om sektorernes gensidige forventninger og @nsker til hinanden. Deru-
dover har flere afdelinger lavet "i patients fodspor" / "fglge hjem" projekter mhp. optimering af udskrivelse.

Hospitalsenheden Horsens
Projekt tvaerspor

Pa Hospitalsenheden Horsens er vi blevet bevilget 11,3 mio. kr. fra Innovationsfonden til et projekt, der skal
fare til udviklingen af et beslutningsstattesystem baseret pa kunstig intelligens. Systemet skal understgtte
sundhedspersonalet i at identificere borgere, som er i risiko for at blive akut indlagte.

Et af projektets formal er at forebygge indleeggelser gennem en mere proaktiv indsats over for bor-
gerne/patienterne. Ved at forebygge ungdige indleeggelser forebygges ogsa de fejl, der ofte kan ske i over-
gangen mellem kommune og hospital.
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Lees mere pa: http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/presse/nyhedsarkiv/inyhedsarkiv-2017/millionstotte-
til-forskning-i-kunstig-intelligens-til-sundhedsvasenet/

http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/om-os/virksomhedsgrundlag/strategiskeindsatser/tvarspor/

AK-behandling i forbindelse med operation

Hospitalet har over flere ar haft fokus pa AK-behandling i forbindelse med operation. Der er i den forbindelse
oprettet en INR-Klinik, der blandt andet styrer patienters AK-behandling og fungerer som faglig sparring for
hospitalets laeger. Herudover er der implementeret en AKbridging app, der hjeelper i optimering af AK-
behandling i forbindelse med operation.

Udfordring med behandling af nyfadte med hypoglyceemi

Pa vores fgdeafdeling har der veaeret problemer med at forsta det skema, der anvendes i forbindelse med
barn med hypoglyceemi. Der er i den forbindelse arrangeret undervisning ved peaediater, og det har skabt
starre forstaelse pa fedeafdelingen for problematikken.

Udfordringer med FMK

Et af de omrader, hvor hospitalet over de seneste ar har oplevet udfordringer, er i opdateringen af FMK. Der
arbejdes til stadighed med at sikre mélopfyldelse, og der er lavet szerlige indsatser i forhold til ambulatorier
samt forlgb, hvor leegen ikke indgar som en integreret del af udskrivelsesprocessen. | sidstnaevnte tilfeelde
har der veeret lavet en seerlig indsats for sygeplejerskerne.

Aarhus Universitetshospital
Tveersektoriel temaeftermiddag mellem Aarhus Universitetshospital og Aarhus Kommune

Der var fokus pa falgende temaer:

- Den tvaersektorielle organisering pa AUH og i Aarhus Kommune

- Rapporteringskulturen — Hvordan ser den gode rapportering pa tveers af sektorgraensen ud?

- Samarbejde og leering pa tveers
Temaeftermiddagen sluttede af med, at deltagerne havde mulighed for at melde sig til et "udvekslings-
besgg", hvor deltagerne kunne komme med pa arbejde i den modsatte sektor. Fire deltagere benyttede sig
af dette.

Temaeftermiddagen vil ogsa blive afholdt i juni 2018.

Fokus pa patientovergange

Fokus pa patientovergange pa risikotemaets mgder med hospitalets patientsikkerhedskoordinatorer ved
blandt andet at drgfte, hvordan man kan sikre patientovergange ud fra konkrete UTH-rapporteringer og
leeringen af disse.

Regionshospitalet Randers
Familien sammen

Kvinde-Barn Feellesafdeling bestar af blandt andet fadegangen, barselsafsnit, familieafsnit og neonatal
afsnit. Afdelingen har arbejdet med at sikre at nybagte familier sa vidt muligt forbliver samlet. Hvis for
eksempel bade mor og barn har haft behov for behandling efter fadslen bliver de indlagt sammen pa det
afsnit der har de bedste forudseetninger for at tage sig af familien, Hvis de for eksempel indlaegges pa Neo-

44


http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/presse/nyhedsarkiv/nyhedsarkiv-2017/millionstotte-til-forskning-i-kunstig-intelligens-til-sundhedsvasenet/
http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/presse/nyhedsarkiv/nyhedsarkiv-2017/millionstotte-til-forskning-i-kunstig-intelligens-til-sundhedsvasenet/
http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/om-os/virksomhedsgrundlag/strategiskeindsatser/tvarspor/

natal afsnittet kommer personalet fra barselsgangen og tilser moderen. Der er meget fokus pa overlevering
af informationer pa tvaers af afsnittene, sa der ikke tabes vigtig information. Det sker blandt andet ved: tjek-
ind, time-out og tjek-ud inden familien forlader fadegangen eller ved at skrive en opdateret status i EPJ in-

den patienterne flyttes.

Medicin i sektorovergangene

Der rapporteres mange UTH fra kommunerne vedrgrende medicinering, fx. uoverensstemmelse mellem
medsendt medicinliste og FMK. | Randersklyngen er der derfor planlagt en audit p& 20 udskrivelser per
kommune (Randers kommune, Norddjurs kommune og Syddjurs kommune). Til auditten er der udarbejdet
et spgrgeskema, hvor de hyppigste medicineringsfejl fremgér. Resultatet forventes at kunne udpege seaerlige
indsatsomrader der kan arbejdes videre med. Auditten gennemfares primo 2018.

Praehospitalet

I 2017 har Preehospitalet, herunder Den landsdaekkende akutleegehelikopterordning, arbejdet seerligt med
falgende omrader:

Medicinering i overgangen mellem praktiserende laeger / vagtleegeordningen og praehospitalets ambulancet-

jeneste.

| samarbejde med risikomanager for praksis er der fokus p& medicinering i overgangen mellem vagtleeger
og ambulancetjenesten. | 2017 blev den patientsikkerhedsmaessige risiko identificereret mellem vag-
tleegeordningen og ambulancetjenesten i relation til administration af medicin ved hjemmebesgg af vag-
tleege forinden ambulancetjenestens ankomst. Vagtleeger og praktiserende lseger dokumenter administra-
tion af medicin i FMK, hvorved problematikken er opstaet, da ambulancetjenesten ikke har adgang til FMK
og derfor ikke kan se, hvilken medicin patienten har faet inden ambulancen ankomst.

Denne problematik er endnu ikke Igst og vil fortsat veere i fokus i 2018.

Kommunikationstreening mellem de preehospitale enheder

Flere analyser af utilsigtede haendelser har vist et behov for, at der fortsat er fokus pa sikker entydig kom-
munikation imellem de Praehospitale enheder, herunder AMK-vagtcentralen, ambulancerne, sygetrans-
porterne, akutbilerne, akutlaegebilerne og akutleegehelikopteren. En nedsat arbejdsgruppe har identificeret
de konkrete udfordringer, og der vil blive igangsat et arbejde med treening af den daglige tele- og radiokom-
munikation og videregivelse af patientneeredata pa en entydig made. Formalet er, at alle involverede skal
"tale samme sprog" og pa en klar og tydelig made kan kommunikere om situationens alvorlighed og behovet
for hjeelp ved meget akutte situationer.

Patientsikkerhed i overgange til hospitalerne

For at sikre en endnu hgjere kvalitet i den praehospitale behandling, og ikke mindst i overgangene til hospi-
talerne, er triagemodellen DEPT (Danish Emergency Proces Triage) ved at blive implementeret. DEPT er en
proces-triage, hvilket betyder, at en triagescore kan udlgse en handlingsanvisning f.eks. igangseettelse af et
diagnosticerings- eller behandlingsforlgb. Praehospital anvendelse af DEPT betyder ligeledes, at aku-
tafdelingerne umiddelbart kan genanvende den triagering, som er foretaget af Praehospitalet. Det forventes,
at resultatet bliver mere smidige overgange som fglge af et feelles sprog og implementeringen af DEPT kan
dermed veere med til at skabe endnu bedre sammenhaengende patientforlgb af hgj kvalitet.
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Psykiatri- og Socialomradet

Psykiatri
| et samarbejde mellem praksisomrade og psykiatri er der pa baggrund af utilsigtede haendelser udarbejdet
mere sikre arbejdsgange for akutte henvisninger fra praksisomradet til psykiatrien samt internt mellem
afdelinger i psykiatrien.
En feellespsykiatrisk og feelles social blok med ISBAR til brug ved telefonen & la blok fra Dansk Selskab for
Patientsikkerhed er udarbejdet og mangler opseetning.
En feellespsykiatrisk retningslinje med oversigt over skriftlig kommunikation i overgange til forskellige ek-
sterne samarbejdspartnere er udarbejdet i 2017, og gares klar til hgring i 2018.
Socialomradet

- Socialomradet har ikke arbejdet specifikt med at sikre patientovergange.

- Der er planlagt implementering af FMK pa hele socialomradet

Praksisomradet

Pa baggrund af mange UTH'er rapporteret fra Psykiatrien til Almen Praksis, hvor der henvises forkert til akut
psykiatrisk behandling, er der lavet en heendelsesanalyse sammen med psykiatrien.

Analysen har fart til eendringer i proceduren for akutte henvisninger, sa det er blevet mere simpelt og intuitivt
for de praktiserende leeger at henvise disse patienter. Kommunikationen mellem sektorerne er blevet i ta-
lesat gennem flere haendelsesanalyser i 2017. Det har fart til at det bliver et fokus omrade i 2018.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og indsats?
Region Midtjylland generelt

Koncern Kvalitet gennemfgrer hovedsageligt regionale UTH-udtraek og udarbejder sammenfatninger i
forhold til konkrete emner til understattelse af dragftelser pa regionale mader eller som input til det lokale
arbejde med patientsikkerhed pa hospitalerne m.v. Sammenfatninger af UTH i regionen udsendes f.eks. til
hospitalerne i forleengelse af OBSmeddelelser fra Styrelsen for Patientsikkerhed for at understgtte relevan-
sen af de omhandlede problemstillinger. | 2017 geelder det f.eks. i forhold til:
- "Bupivacain ma ikke gives intravaskuleert": Sammenfatning af UTH vedr. Bupivacain
- "Veer opmaerksom pa pa overdosering med methotrexat pa grund af daglig behandling i stedet for
ugentlig": Sammenfatning af UTH vedr. Methotrexat
- "Veer opmaerksom pa interaktion mellem warfarin og miconazol-mundhulegel": Sammenfatning af
UTH vedr. interaktioner.
- "Veer opmaerksom pa sammenklapning af lunger efter akupunktur": Sammenfatning af UTH vedr.
pneumothorax, da der ikke var eksempler med akupunktur i Region Midtjylland.
Desuden leveres f.eks. UTH-udtraek til specialistgrupperne under Den Regionale Laegemiddelkomité, s& de
gares opmaerksom pa seerlige risici. | 2017 har der f.eks. veeret leveret UTH-udtraek ang. insulin m.v. til
behandling af diabetes.

Hospitalsenheden Vest:
Dokumentation

Tidstro, patientnger og haendelsesnaer dokumentation har veeret i fokus, saerligt i 2. halvar. Der seettes ind pa
flere fronter for at arbejde med omradet.

Der har veeret gennemfert patientsikkerhedsrunder med hospitalsledelsen for at szette fokus pad emnet og
samle oplevede udfordringer sammen fra personalet.
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Disse bliver i 2018 fulgt op af store matrikelvise mgder (staff-meetings), og der iveerksaettes flere prgvehan-
dlinger i afdelingerne for at fa leeger til selv at skrive akutte notater direkte i journalen (da det tidsmaessige
gab mellem diktatet bliver skrevet af sekreteeren kan udggre en risiko i akutte patientforlgb). Der
ivaerkseettes ligeledes prgvehandlinger for at arbejde med at dokumentere pa stuerne, sammen med patien-
terne og med det samme. Prgvehandlingerne besluttes afdelingsvis og er dermed ikke ens, selvom de har
samme fokus.

Der er endnu ingen erfaringer fra den samlede indsats.

Hospitalsenhed Midt:
Eksempler pa indsatser pa hospitalsniveau i arets lgb:

Rekvisition og meerkning af patologiprgver

UTH'er har vist udfordringer med korrekt rekvisition og maerkning af patologipragver. Hospitalsenheden har et
mal om at holde fejl pa rekvisition og meerkning af patologipraver under 1 %. Det bliver monitoreret ud fra en
manedlig fejlliste fra Patologisk Institut, som Kvalitetsenheden bruger til at lave afdelingsspecifikke lister
over fejl pa rekvisitioner og maerkninger af patologiprever. De afdelingsspecifikke lister bliver sendt til
afdelingsledelserne, séledes disse har mulighed for at falge op.

Indsatser malrettet problemet har i det forgangne ar primeert vaeret lokalt forankret i de respektive afdelinger.
En tveergaende arbejdsgruppe er dog i gang med at lave en vejledningsvideo om rekvisition og maerkning af
patologiprgver. Derudover er der forventning om, at integration af det patologiske rekvireringsmodul, Pa-
toWeb, i MItEPJ vil medvirke til at reducere fejl. Denne integration (delvis integration) har leenge veeret ven-
tet, men det er uvist, hvornar den er klar til at blive frigivet.

Patientidentifikation

Pa baggrund af utilsigtede heendelser om manglende eller utilstraekkelig patientidentifikation i forbindelse
med bade kliniske og administrative opgaver har en tvaergdende arbejdsgruppe i administrationen udar-
bejdet en patientidentifikationskampagne. Kampagnen er planlagt til uge 9 i 2018. Det er tanken, at kam-
pagnen kan blive gentaget afheengig af behov og effekt.

Overblik over mors

Flere utilsigtede har indikeret behov for et mere systematisk overblik over mors pa hospitalsenheden. Derfor
har en tveergaende arbejdsgruppe udviklet en kapelliste til det kliniske logistiksystem. Derudover er der
indgaet en aftale med Akutafdelingen om, at Hospitalsvisitationen er behjeelpelig med et fuldt overblik over
mors pa hospitalsenheden herunder ggr opmaerksom pa mors, der "haenger" og f.eks. ikke er seks-timers
synet til rette tid.

Review af UTH arbejdet

Tendenser i utilsigtede haendelser over de seneste par ar tyder pa, at de samme problemstillinger gar igen.
Det kan indikere, at effekten af indsatser ikke slar tilstreekkelig igennem, og at feelles leering og vidensdeling
ikke bliver optimalt understattet. Derfor er der i slutningen af 2017 igangsat et review af UTH arbejdet pa
hospitalsenheden. Formalet er at justere organiseringen af UTH arbejdet, sdledes at feelles indsatser, feelles
leering og vidensdeling bliver forbedret.

Reviewet vil formodentlig pege pa en justering i lgbet af 1. halvar af 2018.
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Hospitalsenheden Horsens

Udfordringer med PVK

Medio 2017 konstaterede vi p& Hospitalsenheden Horsens store udfordringer med nyligt implementerede
PVK. Blandt udfordringerne kan naevnes flere subcutane, knaekkede/bgjede PVK og omfattende blodsteenk.
Efter en leengere proces er det lykkedes at skifte PVK.

Hjertestopomradet

Pa Hospitalsenheden Horsens har vi seerligt fokus pa hjertestopomradet. Indsatsen omfatter en bred vifte af
initiativer — herunder at vi blandt andet skal blive bedre til at tage stilling til, om patienten skal genoplives i
tilfeelde af hjertestop samt indikatoropfyldelse pA DANARRESTindikatoren med rytmeanalyse indenfor 2
minutter. | relation til sidstnaevnte er der eksempelvis indfart hjertestartere pa alle sengeafsnit samt gen-
nemfart undervisning, informationskampagner mm. og der samles lgbende op pa de enkelte hjertestop af
hospitalets DANARREST-sygeplejerske. Indsatserne pa hjertestopomradet har bevirket, at sdvel 30-dages
som 1 ars overlevelsen er steget markant, og at der er indikatoropfyldelse pa en stor del af DANARREST-
indikatorerne.

Aarhus Universitetshospital
P& AUH har vi i 2017 haft seerlig fokus pa:
Patientsikkerhed og indflytning - og omstrukturering p& det nye hospital.

Hospitalet skal flytte under “feelles tag" de kommende tre ar, og det kan fa indflydelse pa patientsikker-
heden. Risikotemaet har derfor udarbejdet en "flyttepakke”, som afdelingerne har mulighed for at benytte —
gerne med hjeelp fra hospitalets risikoteam.

Flyttepakken indeholder:
| god tid inden indflytningen:
- Gennemfgrelse af risikovurdering far implementering af stgrre organisatoriske andringer
- Risikovurdering af selve flytningen, evt. med fokus pé udvalgte patientsikkerhedskritiske scenarier

Umiddelbart inden- og lige efter indflytningen:
- Anvendelse af patientsikkerheds- flyttetjeklisten
- Patientsikkerhedsrunde med fokus pa indflytning
- Afholdelse af sikkerhedsbriefings — stdende mader dagligt eller ugentligt

Hjertestopmelding — mundtlig og skriftlig kommunikation

Implementering af nye danske afdelingsnavne, en omfattende aendring af skiltningen i Skejby, hvor etager
blev til planer og loftskiltnumre til krydspunkter samt flytning af hjertestopalarmeringen fra Informationen i
Skejby til Hospitalsvisitationen pa Narrebrogade og udskiftning af telefoner, medfgrte flere utilsigtede
haendelser omkring hjertestopalarmeringen. Personalet kunne ikke afgive en korrekt hjertestopmelding, da
de ikke vidste, hvor de befandt sig. Dernaest var der flere problemer med telefonien, der ikke fungerede
optimalt. Det centrale hjertestophold blev derfor forsinket.
Flere tiltag er efterfalgende iveerksat — her kan blandt andre naevnes:

- Forenklet alarmeringsprocedure

- Paseetning af label med afsnittets navn og krydspunkt pa personalets ID-skilte

- Skilte med den fulde hjertestopmelding ved alle fastnettelefoner
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- | hospitalsvisitationen er der arbejdet med struktureret kommunikation, herunder cloosed loop og an-
vendelse af fonetisk alfabet

- Optagelse af telefonsamtalerne ved alarmering (endelig lgsning ikke fundet endnu)

- Orienteringslgb for hjertestopholdene i de nye bygninger

- Pa hospitalets hjertestopkurser er der sat fokus pa problemerne med alarmeringen

Telefoner, netvaerk og applikationer

Ved overgang til nye telefoner har der veeret mange defekte telefoner, "sort skeerm”, udfald af samtaler og
darlig talekvalitet. Hospitalets netvaerk har veeret ustabilt. Hospitalsledelsen har derfor nedsat en TASK
FORCE vedr. udredning og fejlretning af telefoni, mobilplatform og applikationer.

Regionshospitalet Randers
Lighed i sundhed kraever ulige indsatser

| Randersklyngen er der i 2017 opstartet et pilotprojekt i forhold til sdrbare patienter. Konkret drejer det sig
om:

- Fremskudt behandler

- Planlagt abstinensbehandling under indleeggelse

- Udskrivelseskoordinator med socialfaglig indsats

- Undervisning og implementering af den motiverende samtale (MI) pa hospitalet

- Kendskab til indgange til kommunale samarbejdspartnere

Risikobaseret tilsyn

I juni havde vi risikobaseret tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed, hvor der var fokus pa KOL patienter.
Besgget var leererigt og papegede nogle omrader hvor der er potentiale

Nye sikkerhedsvenflons

| efterdret 2017 indfarte regionen nye sikkerhedsvenflons. Det gav store udfordringer i klinikken og udlgste
mange utilsigtede haendelser. Sagen blev draftet pa flere niveauer bade lokalt og i regionen.

Ny regional ligblanket

| 2017 blev en ny regional ligblanket til indbragte dgde taget i brug. Blanketten er mere omfattende end den
tidligere anvendte, og sikrer at alle relevante oplysninger videregives til kapellets personale.

Styregruppe for Antibiotika

Hospitalet har veeret en del af et projekt: Antibiotic stewardship der blev afsluttet i 2017. | forleengelse af det
arbejde er der blevet nedsat en styregruppe pa tveers af hospitalet, der skal veere med til at sikre korrekt
brug af antibiotika. Formalet med styregruppen er at:

- Fremme en hgj patientsikkerhed og kvalitet i relation til antibiotikabehandling pa savel de enkelte

afdelinger som ved afdelings- og sektorovergange

- Sikre implementering og opfalgning af nationale/ regionale behandlingsvejledninger og retningslinjer.

- Fremme formidling og kvalitetsudvikling indenfor antibiotika-omradet pd RH Randers

- Understgtte hospitalets deltagelse i LKT-arbejdet

Praehospitalet:
Analyse af hjertestop uden for hospitalsmatrikler
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Utilsigtede haendelser i 2017 viste, at der er hjertestop uden for hospitalsmatrikler, som handteres af ambu-
lancepersonale uden stgtte fra akutlaegebiler. Dette gav anledning til igangseettelsen af en aggregeret
dybdegaende analyse af alle hjertestop i et delomrade i perioden 2015 og 2016 (i alt 28 haendelser). Analy-
sen havde til formal at afdeekke, om der er uidentificerede udfordringer pa seerligt visitationsomradet, hvilket
viste sig ikke at veere tilfeeldet. Kortlaegning bidrog i stedet med at tydeliggare laerings- og forbedringspoten-
tiale pa seerligt symptombilleder og tidelig identificering af potentielle hjertestop.

Psykiatri- og Socialomradet
Psykiatri - Selvmord og selvmordsforsgg

Der er sket en forenkling af faellespsykiatrisk retningslinje for vurdering af selvmordsrisiko. Der er udarbejdet
et lommekort samt e-leeringsprogram til alle medarbejdere i 2017. Arbejdet har bl.a. taget afsaet i en ag-
gregeret analyse for selvmord pa én psykiatrisk afdeling i Region Midtjylland foretaget i start 2017.
Socialomradet:

- Der er fokus pa, at vi pa socialomradet betragter uventede dgdsfald, selvmord og haendelser, hvor
en borger i et specialomrade skader en anden/andre borgere i eller uden for specialomradet, som
utilsigtede haendelser

- Forebyggelse af uheld i forbindelse med brug af hjeelpemidler

- Fokus pa sikker handtering af leegemidler

Praksisomradet

Der er lavet mange preeparateendringer i specielt bgrnevaccinationsprogrammet. Det har medfgrt at praksis
har rapporteret en del UTH i forbindelse med vaccinegivning. Derfor har det Nationale Netveerk for Pa-
tientsikkerhed i Praksisomraderne lavet materiale, der kan inspirere almen praksis til sikre arbejdsgange i
forbindelse med vaccinationer.

9. Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Region Midtjylland generelt

Der udarbejdes arligt en Regional Patientsikkerhedsarsrapport, der sammenfatter problemstillinger i UTH pa
tveers af regionen og beskriver de emner, der i lgbet af aret har veeret genstand for szerlig opmaerksomhed.
Patientsikkerhedsarsrapporten for 2017 udgives senest i starten af april 2018. Alle arsrapporter kan findes
her.

Arsrapporten anvendes Igbende til at fortzelle om UTH og patientsikkerhed i Region Midtjylland, nér organi-
sationen far spgrgsmal internt og fra eksterne parter.

Som noget nyt har vi p& baggrund af patientsikkerhedsarsrapporten 2016 faet vores Lederforum for Kvalitet,
hvor alle hospitalsledelser er repraesenteret til at vedtage faelles indsatsomrader for patientsikkerhed. Der
seettes saledes seerligt fokus pa TOKS og TOBS i 2018.

Vedr. vores Tveersektorielle Netvaerk for UTH i sektorovergange (TSN) kan der findes oplysninger pa
hjemmesiden vedr. Sundhedsaftalen, hvor tidligere arsrapporter til og med 2015 og referater fra mader i
TSN-koordinationsgruppen ogsa er tilgaengelige her.

Aarhus Universitetshospital

Alle faglige udmeldinger findes pa hospitalets intranet, herunder alt materiale vedragrende "flyttepakken" til
brug i de kliniske afdelinger.
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Hospitalsenhed Midt

| &rets lgb er der lgbende givet udmeldinger pa baggrund af UTHer. Det er eksempelvis:
- Sikker melding om hjertestop hvor melder angiver praecis lokation og modtager anvender close loop.
- Korrekt rekvisition af akutte rgntgenundersggelser, hvor rekvirent falger op pa elektronisk rekvisition
pa telefon til rantgenafdeling.
- Sikkerhed i it-logistikeendringer, hvor drejebog for eendringer er revideret.

Psykiatri- og Socialomradet
Psvykiatri - Forebyggelse af tvang:

Et hgijt prioriteret omrade i Psykiatrien i Region Midtjylland, hvor der gennemfares szerlige indsatser ift. fore-
byggelse af tvang. | forebyggelsen af tvang er der fokus pa implementering af 6 kernestrategier: ledelsesin-
volvering, data, kompetenceudvikling, tvangsforebyggende redskaber, patientinddragelse og debriefing-
teknikker.

Praksisomradet

Hver &r bliver der lavet en Arsrapport der bade kvantitativt og kvalitativt beskriver de rapporterede
heendelser i aret der er gaet. Der udarbejdes rapporter for Almen Praksis, Speciallaegerne, Fysioterapeu-
terne og Apotekerne.

Arsrapporterne praesenteres for Samarbejdsudvalgene.

Der er sendt en nyhedsmail til Almen Praksis med denne information:

-  Karsel D
Vi modtager en del utilsigtede heendelser som handler om brugen af kgrsler, specielt brugen af kar-
sel D. UTH-teamet samarbejder derfor med Praehospitalet og deres praksiskonsulent om at fa sat
fokus p&, hvordan man bruger karslerne ved indlzeggelse. Preehospitalet har lavet en pjece om bes-
tilling af patienttransport.

- Har du patienter der far Kodipar?
UTH-teamet har modtaget en utilsigtet haendelse rapporteret af almen praksis selv, hvor en patien-
ten far Kodipar men samtidig selv har taget Panodil. | dette tilfaelde har patienten ikke faet lev-
erskader.
UTH-teamet opfordrer derfor til, at | er ekstra opmaerksomme pa patienter der far Kodipar. Har pa-
tienten forstaet, at der er paracetamol i produktet, og de derfor ikke ma tage Panodil ved siden af.

- Akutte henvisninger til Psykiatrien
Psykiatriens Central Visitation (PCV) rapporterede i slutningen af 2016 mere end 100 haendelser. De
drejede sig om akutte henvisninger der var sendt til visitationen, i stedet for at sende dem direkte til
afdelingen.
Problematikken omkring akutte henvisninger er blevet undersggt i samarbejde med Psykiatrien.
Der bliver i gjeblikket arbejdet pa, at gare det mere simpelt at henvise akut til Psykiatrien. De plan-
lagte eendringer forventes at falde pa plads i efteraret 2017.

Andet

Region Midtjylland generelt:

Der er de senere ar etableret et godt samarbejde med konkrete specialomrader i regionen. Det gaelder IT-
afdelingen, Hospitalsapoteket og Indkgb og Medicoteknik (I&M). Seerligt i forhold til I&M er samarbejdet
styrket i arets lgb ved faste arbejdsgange, hvor der hver maned sendes UTH vedr. medicinsk udstyr til 1&M,
sa de fa kendskab til evt. heendelser, der ikke er rapporteret ad anden vej og kan give tilbagemeldinger til
patientsikkerhedsorganisationen om handling pa kritiske UTH med medicinsk udstyr. Samarbejdet har
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seerligt vist sig nyttigt, da der opstod saerlige problematikker ved skift af PVK i forbindelse med en ny indkga-
bsaftale i regionen.

Desuden er der i slutningen af 2017 etableret en lignende arbejdsgang med manedlige udtraek vedr.
haendelser tilknyttet tolkebistand, der sendes til regionens contract manager enhed og tages op pa samar-
bejdsmader med leverandgren.

Hospitalsenheden Vest:
Patientsikkerhedsrunder

| 2017 har vi haft gode erfaringer med at genindfare patientsikkerhedsrunder for hospitalsledelsen. Vi har
arbejdet med formen pa runderne for at ggre dem mere praksis- og virkelighedsnaere. | farste omgang
prgvede vi af med uanmeldte besgg, men har dog sidenhen valgt at varsle afdelingerne om tidspunktet. Der
er fortsat fokus pa at snakke med det kliniske personale teet pa hverdagen, fremfor at sidde i et madelokale
og kigge pa retningslinjer. Vi har valgt at have et specifikt fokus for hvert omgang af patientsikkerhedsrun-
der. 1 2017 har der henholdsvis veeret fokus pa medicinering og pa dokumentation. Erfaringen er at
fokuserede patientsikkerhedsrunder giver et godt udbytte, sa laenge der ogsa er abenhed for at drgfte even-
tuelle andre risici, der fylder den pageeldende dag.

Hospitalsenhed Midt:
Styrkede indsatser som fglge af kvalitetsbrists, jf. brystkraeftsagen:

Et vaesentligt fokus pa hospitalsniveau har veeret det fremadrettede perspektiv efter den i medierne omtalte
brystkreeftsag. Derfor er der i efteraret 2017 vedtaget indsatser, der ruster hospitalsenheden mod
kvalitetsbrist i det kliniske arbejde.

Brystkraeftsagen har initieret processen, fordi sagen har vist behov for en hgjere grad af systematisk,
malrettet og planlagt kvalitetssikring af det kliniske arbejde og styrkelse af en aben kultur, hvor alle tager
ansvar for kvaliteten i det kliniske arbejde.
En arbejdsgruppe under ledelse af den lsegefaglige direktar har udarbejdet et udkast til indsatser, som
herefter er kvalificeret i forskellige fora.
Det har resulteret i 17 indsatsomrader grupperet i fem temaer:

- Administrativ parathed ved kvalitetsbrist

- Anvendelse af kliniske retningslinjer

- Kliniske arbejdsgange

- Kompetencer

- En aben kultur
Implementering vil finde sted gennem 2018 som en del af hospitalsenhedens strategiske indsats "Fokus pa
veerdi for patienten”.
For at sikre hgijt ejerskab vil en stor del af det videre arbejde forega pa afdelingsniveau. De enkelte
afdelinger skal bl.a. individuelt prioritere indsatsomrader og lave konkrete indsatser pa disse omrader.

Regionshospitalet Randers
Patientsikkerhedsindsats

| 2018 ggeres der en seerlig indsats i forhold til udvikling og patientsikkerhed pa Regionshospitalet Randers.
| januar gennemfares en spagrgeskemaundersggelse blandt de ansatte pa de kliniske afdelinger. Denne
falges op med patientsikkerhedsrunder (bade ved HL og AL), medicinrunder samt | patientens fodspor i de
kliniske afdelinger. Formalet med konceptet er bl.a. at gge patientsikkerheden, forbedre patientforlabene og
reducere spild ved at hospitalsledelsen og afdelingsledelserne kommer teettere pa klinikken og dermed far
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mulighed for at stille undrings- og reflekterende spgrgsmal. Samtidig er der sat fokus pa vidensdeling af de
fund, der geres pa forbedringsrunderne. Det sker bl.a. via hospitalets tavlemader hvor ledelsesgruppen
drofter data hver 14. dag.
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Favrskov Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Rolf Thomsen
Arbejdssted: Social og Sundhed

Adresse: Skovvej 20

Postnummer og by: 8382 Hinnerup
E-mail: roth@favrskov.dk
Telefonnummer: 89 64 23 01

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,

sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har veeret afholdt magder mellem regionspsykiatrien og ledere fra Favrskov Kommunes so-
cialpsykiatri og jobcenter mhp, at drgfte bedre overgange mellem region og kommune, og borgerens
forskellige planer.

Favrskov Kommune har deltaget i klyngesamarbejdet i Randers-klyngen mhp. at forebygge akutte
indleeggelser og genindleeggelser indenfor 30 dage.

I marts, april og maj har der veeret foretaget manuel registrering af disse fra samtlige plejecentre pa
eeldreomradet i Favrskov Kommune og lavet en efterfglgende analyse heraf til preesentation i
Klyngestyregruppen.

Pa baggrund af ovenstaende er der gennemfert audits og drgftelser pa samtlige plejecentre.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der er udarbejdet feelles sundhedsfaglige retningslinjer for Socialpsykiatrien vedr. bl.a. samarbejde
med behandlingsansvarlige laege, fravalg af livsforleengende behandling og sundhedsfaglig doku-
mentation.

Hygiejne: Der er ophaengt spritdispensere i alle tilbud i Socialpsykiatrien, og sat fokus pa god
handhygiejne for borgere og medarbejdere.

FMK er taget i brug pa det ene af Favrskov Kommunes bosteder, der administrerer medicin.
Sundhedsfaglig dokumentation: Der er lavet tilfgjelse til Socialpsykiatriens fagsystem, som giver
mulighed for systematisk at arbejde med den sundhedsfaglige dokumentation.

Favrskov Kommune indgar i et projekt sammen med Region Midt om feelles medicingennemgang
hos borgere pa kommunes bosteder.

Der har i Socialpsykiatrien veeret sat fokus pa magtanvendelser i samarbejde med jurist.

Pa /Aldreomradet er der udarbejdet feelles sundhedsfaglig instrukser for: behandling af akut allergisk
shock med injektion af adrenalin, anvendelse af ikon til Appinux skaerme pa kommunens kortid-
safsnit vedr. valg/fravalg af genoplivning, behandling med Oramorph i terminale forlgb,
udregningstabel for morfin og diverse instrukser p& hygiejneomradet er revideret.

Hygiejne: Fokus pa infektionshygiejne, udarbejdelse af arshjul for hygiejne- sygeplejerskernes
indsats med fokus pa& bade borgere og medarbejdere. Seerligt fokus pA MRSA og samarbejde med
regionen om dette.

Styrkelse af UTH indberetning. Der har veeret afholdt en temadag for ngglemedarbejdere i Social og
Sundhed for at styrke indberetningen af UTH for bedre, at kunne skabe lzering internt og pa tveers af
tilbud.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Samtlige ZAldreomradets sygeplejersker har veeret pa Psykiatri -kursus i efterdret 2017 med ek-
sterne undervisere

Der har veeret iveerksat undervisning i korrekt medicinhandtering efter Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger om korrekt handtering af medicin. | den forbindelse indfert er medicin matten og DoseCan
indfart, som teknologiske hjeelpemidler til bade borger og medarbejder.
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Hedensted Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Mette Hartvig Pedersen
Arbejdssted: Staben, Hedensted Kommune

Adresse: Ny Skolegade 4

Postnummer og by: 8723 Lgsning

E-mail: Mette.H.Pedersen@Hedensted.dk

Telefonnummer: 79 75 58 06

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Voksenhandicap, Social Omsorg:

Almen praksis: Proceduren er nu, at der sendes en mail til laegen, sa vi far den lazegefaglige information pa
skrift.

Apotek: Dosisdispenseret medicin fra apoteket tiekkes med FMK og den interne medicinliste. Alle poser
tiekkes ligeledes for navn, dato, klokkeslaet og indhold inden udlevering. Ligeledes bliver preeparater til dis-
pensering sammenholdt med medicinskemaet i FMK og den interne medicinliste.

Sygehus: Alle borgere har en mappe som indeholder: medicinskema, en borgerbeskrivelse i forbindelse
med sygehusindlaeggelse (beskrivelse af de vigtigste ting omkring borgeren) samt en fyldestggrende funk-
tionsbeskrivelse. | mappen ligger der ligeledes en procedure for udskrivelse fra sygehuset. Nogen gange
udfylder afdelingen formularen til botilbuddet, andre gange foregar det i samarbejde med bostedet og sy-
gehus, og indimellem grundet travihed er afdelingen ikke interesseret i at samarbejde om at udfylde formu-
laren.

Formularen afdeekker relevante punkter som: ny medicin, recepter, almen tilstand v/udskrivelsen, nye hjeel-
pemidler, opfglgende sygehus-/leegekontrol, kontakt til special leege, genoptraeningsplan ol..

Mappen anvendes ogsa, nar det drejer sig om undersggelser pa sygehuset.

Seniorafdelingen, Social Omsorg:
Her har man i distrikterne arbejdet med at have fokus pa medicin i FMK i sektorovergangen.

Projekt: Fglge hjiem—ordningen med HEH.

Hedensted Kommune deltager i et 2-arig projekt (2017-18) med HEH. Projektet skal sikre den seldre
medicinske patient en god udskrivelse og den gode sektorovergang fra sygehus til kommune. Patient og
eventuelt dennes pargrende, repreesentant fra sygehuset og en akut sygeplejerske fra kommunen mades i
patientens hjem efter udskrivelse. Akut sygeplejersken sikrer den gode overlevering til hjemmesygeplejen.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Social Omsorg:
TOBS

Seniorafdelingen har implementeret TOBS. Alle plejepersonaler og sygeplejersker i kommunen udfgrer
TOBS og har udstyr til at udfgre. Nar en borger viser "Tidlige tegn” pa sygdom eller eendret adfaerd, tri-
ageres borgeren i systemet Appinux og der udfgrer TOBS. Dataene dokumenteres i omsorgssystemet og
indgar i en udredning og handleplanen.

Modsat mange andre kommuner hvor det kun er sygeplejersken der TOBSer, har Hedensted kommune
valg, at alle skal TOBS’e. Nar alle kan TOBSe, sparer det tid og hgjner kompetencen inden for alle grupper
og gger kvaliteten af den plejen borgeren modtager.

| Voksenhandicap har al personale vaeret pa en temadag om TOBS og opleert i at kunne TOBSe borgerne.
For at sikre kvaliteten af implementeringen, er der fortsat fokus pa at italesaette TOBS. Personalet bliver
derfor lgbende mindet om vigtigheden af, at anvende TOBS.

Voksenhandicaps bosteder har haft fokus pa:

- Til personalet er der udarbejdet en mappe med information. Mappen indeholder diverse procedurer
ift. medicinhandtering, FMK, UTH, hygiejne, TOPS m.m. samt finde link til yderligere information pa
internettet.

- Overordnet set, sa arbejders der lgbende med at sikre, at personalet er bekendt med korrekt
medicinhandtering.

- Alle nye personaler gennemgar en introduktion i medicinhandtering — denne gradueres i omfang alt
efter om det er en fastansat, vikar eller studerende. Det nye personale og det faste personale skriver
begge under pa, at introduktionen har fundet sted.

- TOBS

- Alle borgere i risikogruppen har veeret ved laegen for at fa influenza-vaccine.

- Der er stor opmzerksomhed p3, at alle laver en UTH-indberetning, nar der sker fejl ift. medicindoser-
ing, udlevering, opbevaring m.m., mhp. fremadrettet at minimerer fejl og derved at mindske risiko for
mistrivsel hos borgerne.

- | efteraret har et af bofaellesskaberne haft skeerpet fokus pa at sikre, at FMK var korrekt opdateret
efter indleeggelse. Det var en tidskreevende opgave at sikre, at borgeren fik den korrekte medicin.
FMK kunne veere opdateret, men nye/aeendrede ordinationer var ikke fart ind.

Seniorafdelingens teams har haft fokus pa:

- Medicin dosering.

- Sikret labels pa alle dosetter til identifikation.

- Lommeudgave af retningslinjer for medicin dosering som sygeplejerskerne. Har vist at have en effekt
i forhold til en reduktion af fejldoseringer.

- Det er indfgrt, at sygeplejersken udfylder et kort ved hver dosering. Pa kortet noteres der, hvilken
medicin der skal afhentes pa apoteket far naeste dispensering. Borgeren tager kortet med til
apoteket. Tiltaget har haft god effekt ift. at sikre, at vi undgar efterdosering, og dermed undga fejl ved
efterdosering.

- I hele distrikt Midt, har implementeringen af medicin matter haft en god effekt. Matten bidrager til et
bedre overblik og sikre dermed en korrekt op haeldning. Der er fortsat stor fokus pa at teelle efter,
ved endt dosering.

- Ledelse har fortsat stor fokus pa, at personalet rapporterer alle medicin fejl.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
| Social Omsorgs Patientsikkerhedsstrategi 2017, har temaerne for gget fokus veeret:

1. Temaerne fra Styrelsen for Patientsikkerhed er medicinh&ndtering og pravesvar
2. Social Omsorg’s fokus er medicinadministration (udlevering, indgift, indtagelse). Afdaek prob-
lemstillinger og find feelles Igsninger.

Andet

Risikomanager videreformidler lsbende ny viden og opmeerksomhedspunkter til de UTH-ansvarlige sags-
behandlere. Herunder info og anbefalinger fra STPS og Sundhedsstyrelsen.
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Herning Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Janett Bech Valeur
Arbejdssted: Herning Kommune

Adresse: Vestergade 92

Postnummer og by: 7400 Herning

E-mail: psgja@herning.dk

Telefonnummer: 20 18 43 18/ 96 28 44 57

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

I Herning Kommune har vi dagligt fokus pa at rapportere utilsigtede haendelser ved sektorovergange, da det
her synligggres, hvor udfordringerne er.

Risikomanager samarbejder med Regionen via medicineringsradsmgder samt tvaersektoriel samar-
bejdsgruppe omkring patientovergange.

For at sikre patientovergange udfares der udskrivningsbesgg samt opfaglgende hjemmebesgg. Ud-
skrivningsbesgg udfgres hos alle patienter indenfor 24 timer efter udskrivelse hvor opfglgende
hjemmebesgag henvender sig til svaekkede patienter, hvor risikoen for genindlaeggelse er stor.

Herning Kommune indgar i samarbejde omkring Min Medicin Med - projekt afholdt af Hospitalsenheden
Vest, som har fokus pa& implementering af nye arbejdsgange omkring patienternes egen medicin.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Medicinhandtering er fortsat genstand for en seerlig indsats i Herning Kommune. | 2017 er der i Sundhed &
/Eldre, Herning Kommune udarbejdet en ny og omfattende instruks for Medicinhandtering, som indeholder
procedurer for handtering af medicin pa praksisplan.

Farmaceut ansat i Herning Kommune vejleder/underviser personalet i medicinhandtering s& medar-
bejdernes kompetencer udbygges og vedligeholdes. Der bliver manedligt udsendt Medicinposten, via kom-
munens farmaceut, hvor der kan lseses om diverse preeparater, gode rad og facts.

Herning Kommunes farmaceut besgger jeevnligt distrikter samt plejecentre og gennemgar beboernes
medicin i samarbejde med medarbejdere.

Herning Kommunes farmaceut fungerer som konsulent i forhold til plejepersonalets lsegemiddelspecifikke
spgrgsmal, observationer osv.

Der undervises i medicinhandtering via e-learning.
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Der er planlagt medicinhandterings audit - med udgangspunkt i Styrelsen for Patientsikkerheds til-
synsmalepunkter. Audit afholdes af farmaceut konsulent og sygeplejefaglig konsulent.

Journalfgring/dokumentation har i 2017 veeret genstand for en seerlig indsats. Der er nedsat arbejdsgruppe,
hvor der arbejdes pa praksisplan med forstaelse af dokumentation samt refleksion over veerdifuldt indhold.
Arbejdsgruppens medlemmer er praksispersonale, som fungerer som ressourceperson lokalt for deres
kollegaer.

Der laves audit p&4 dokumentation - med udgangspunkt i Styrelsen for Patientsikkerheds tilsynsmalepunkter.
Audit afholdes af lokalt medlem fra arbejdsgruppen samt sygeplejefaglig konsulent. Resultater formidles
videre lokalt.

| 2017 har plejecentre i Herning Kommune deltaget | HALT 3 - som er et dansk/europeeisk preevalensaudit
om infektioner pa plejehjem. Resultaterne skal bidrage til videre arbejde samt fokus pa indfektioner pa
plejecentre.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der arbejdes med at udvikle leerings- og forbedringsarbejdet pa baggrund af rapportering af utilsigtede

heendelser, samt at skabe &bent og tillidsfuld kultur blandt medarbejdere.

Der er igangsat arbejde med uddannelse og opdatering af lokale sagsbehandlere i forhold til leering i et
abent og tillidsfuld kultur. Dette gares via skriftligt materiale samt kursus-tiltag.

Herning Kommune afventer muligheden for samlerapportering.

Andet

Herning Kommune deltager i Vestklyngens netveerk for risikomanagers samt i samarbejdet omkring pa-
tientsikkerhed i sektorovergange.
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Holstebro kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Pia Hingebjerg, Chefkonsulent, kvalitet, patientsikker-
hed og arbejdsmilja.

Arbejdssted: Social, Sundhed og Arbejdsmarkedsafdelingen Holstebro Kommune.

Adresse: Kirkestreede 11

Postnummer og by: 7500 Holstebro

E-mail: pia.hingebjerg@holstebro.dk

Telefonnummer: 22 11 34 92

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Der er stor fokus pa overgange bade internt i kommunen, mellem region og kommune og mellem almen

praksis og kommune.

Det store arbejde har veeret implementering af Feelles Sprog 3. Det er en forventning, at brugen af det
tveerfaglige dokumentations redskab kan medvirke til fremme koordinering af feelles indsatser og skabe
sammenhaeng i indsatserne, samt gge leering og mindske utilsigtede haendelser.

Der er et vedholdende og konstant arbejde med at sikre borger og patientovergange.
Der er arbejdet med at fa fasttilknyttede praktiserende laeger pa Botilbud og pa Plejecentre.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Pa Sundhedsomradet er der arbejdet med revision af instrukser og implementering af procedure redskabet
PPS — Praktiske Procedurer i Sygeplejen.

Der veeret fokus pa hygiejne forhold til afbrydelse af smitteveje.
Der har veeret fokus pa Tryksar og risikovurdering i forbindelse med det.

| plejeboligerne har der veeret szerlig fokus pa medicinhandtering, da det fortsat er her der opstar flest utilsig-
tede haendelser.

Derudover har der veeret fokus pa forebyggelse af underernzering. Der er bl.a. udarbejdet screenings-
redskab og procedure for systematisk anvendelse af dette til opsporing og iveerkseettelse af indsatser.

Pa socialomradet (psykiatri, handicap, misbrug og socialt udsatte) — har der ogsa vaeret seerlig fokus pa
medicinh&ndtering og der er planlagt kompetenceudvikling for medarbejderne.

Vurdering og indsats i forhold til forebyggelse af fald er i opstartsfasen.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
- Feelles beslutninger omkring brug af FSlII
- Opdaterede instrukser pa Sundhedsomradet
- Reviderede Feelles kommunale retningslinjer omkring Medicinhandtering pa Socialomradet —jeevnfar
Den Danske Kvalitetsmodel.

62



Horsens Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Alice Teckemeier
Arbejdssted: Sundhed og Omsorg

Adresse: Radhuset 4

Postnummer og by: 8700 Horsens

E-mail: teck@horsens.dk

Telefonnummer: 76 29 38 20

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Pa tveers i kommunen anvendes en feelles elektronisk borgerjournal. Det sendes adviser pa tveers af organi-
sationen nar der skal gives informationer om fzelles borgere.

| forhold til hospitaler, apoteker og almen praksis anvendes dels elektronisk korrespondance dels
telefonsamtaler.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Da der er konstateret en reekke uhensigtsmaessige udskrivelser er der igangsat et arbejde der skal
imgdekomme disse. Arbejdstitlen er: "Kom godt hjem”

| forhold til demensomradet tilrettelaegges og gennemfares kompetenceudvikling af personalegrupperne

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Sygeplejen er under omstrukturering, herunder etablering af akutsygepleje

Fortsat fokus pa mgnstre og tendenser i forhold til rapporterede utilsigtede haendelser
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lkast-Brande Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bettina Grgne
Arbejdssted: Ikast-Brande Kommune

Adresse: Frisenborgparken 26

Postnummer og by: 7430 lkast

E-mail: begro@ikast-brande.dk

Telefonnummer: 99 60 44 05

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Opstartet regionalt projekt DAEMP 2 — "Kom godt hjem — udskrivelse af de svageste aldre”. Et projekt der
lige nu er i afprgvningsfasen og udrulles i 2018.

Der arbejdes internt med konceptet relationel koordinering for at sikre overgange og sammenhaengende
forlgb pa tveers af kommunens fagomrader i komplekse borgersager.

Der er udarbejdet heendelsesanalyser af interne overgange ved opstaet UTH’er.

Der er afholdt fokusuge med temaet "Sikker Medicin” pa aeldreomradet og udvalgte enheder pa Psykiatri- og
Handicap omradet. Her er afpravet og efterfglgende implementeret forskellige redskaber der understatter
sikker medicinhandtering.

Der samarbejdes med Hospitalsenhed Vest om Min Medicin Med, hvor borgere der indleegges far sendt alt
medicin med p& sygehuset hvor det bliver gennemgaet.

Der er udarbejdet samarbejdsaftale mellem sygeplejen og PH, for at styrke det sygeplejefaglige samar-
bejde.

Ledsagerordning hvor der bl.a. fra botilbud sendes en ledsager med ved indlseggelse.
Der arbejdes med kvalificering af kommunikation pa tvaers af sektorer via Medcom og FMK.

Der afholdes mgder med apoteket omkring kommunikation — hvordan egen kommunikation og brug af sys-
temet kommer til udtryk og kan ses hos den anden part.

Der er afholdt 2 besggdage mellem hjemmesygeplejen og urinvejskirurgisk afdeling for at opnd kendskab til
hinandens arbejdsgange.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Fald

Medicinfejl

Borgere med dysfagi

Audit pa indleeggelser af beboere pa plejecentre.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er udarbejdet patientsikkerhedsinstrukser og tjeklister til medicinadministration og handtering samt
indkabt systemet Praktiske Procedurer i Sygepleje (PPS).
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Lemvig Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Ane Margrethe Kamstrup og Majbritt Borg
Arbejdssted: Sundhedsafdelingen

Adresse: Nygade 16

Postnummer og by: 7620 Lemvig

E-mail:

Telefonnummer: 96 63 11 81

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi f&r meget fa uth’er i sektorovergange mellem primaer og sekundaer sektor — begge veje. Borger med
komplekse udfordringer har vi internt i Kommunen afholdt teammagader, hvis de flytter fra en aflastningsplads
og til eget hjem. Her deltager relevante faggrupper sasom hjemmesygepleje, hjemmeplejen, ergoterapeuter,
visitation m. flere.

Dette for at lave klare aftaler om, hvad der er behov for hjeelp til samt forventningsafstemme med borgere og
pargrende.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Fokus pa medicin.

Der er italesat, at ingen borgere sulter — alle far mad og drikke, men hvordan kan medicinen glemmes?
Uanset hvor travlt personalet har, far borgerne mad, sa der er italesat at mad og medicin "fglges ad”. Enkel-
te steder har man lavet eendrede arbejdsgange, for at sikre at borgerne far deres medicin.

En enkelt sag har udmundet i kernedrsagsanalyse. Resultatet af analysen, var at der var handlet efter for-
skrifterne, men det blev tydelige at den grundlseggende sygepleje og den skriftige dokumentation af det
faktuelle forlgb er i orden.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Indberetningen og sagsopfalgningen, er et indsatsomrade, som der arbejdes med pa mange niveauer. Her
er der stor opmaerksomhed pa, at italeszette at formalet er lzering og dermed hgjne sikkerheden omkring
borgerne.

66



Norddjurs Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Asbjgrn Rosendal
Arbejdssted: Norddjurs kommune, Sundhed og Omsorg

Adresse: @stergade 36

Posthummer og by: 8500 Grenaa

E-mail: asr@norddjurs.dk

Telefonnummer: 40 11 32 29

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi arbejder bade internt og eksternt med sikker kommunikation. Vi har internt haft fokus pa patientsikkerhed
i sektorovergange, hvilket bl.a. har medfart en stigning pad mere end 100% i antal rapporterede tveersektori-
elle haendelser over en periode pa 6 maneder.

Vi har ogsa i samarbejde med Regionshospitalet Randers ivaerksat projektet "Dem, vi ikke kender”, hvor en
visitator fra Norddjurs kommune opholder sig pd Regionshospitalet og allerede her mader de borgere, som
vi ikke tidligere har kendt, og som efter udskrivelse skal modtage ydelser fra os. Her arbejder vi bl.a. med
mere patientinddragelse end det far var muligt, og vi skaber mere sikre overgange.

Det teette samarbejde var ogsa repreesenteret pa Norddjurs kommunes seneste patientsikkerheds-dag, hvor
opleegsholdere fra Regionshospitalet Randers og Regionspsykiatrien Randers deltog i dialog med hele le-
dergruppen fra social- og sundhedsomraderne og samtlige patientsikkerheds-ngglepersoner.

Pa denne made arbejder vi med synlighed i samarbejdet, bl.a. via udvidet kendskab til hinandens proce-
durer og strukturer.

Flere af plejecentrene har faet plejecenterlager, hvilket gger kvaliteten i behandlingen og kommunikationen
vaesentligt.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der er agget fokus pa medicinhandteringen for at forebygge relaterede UTH’er. Dette indebeerer, at vi pa
vore interne kommunale tilsyn inkluderer medicintjek ved risikomanageren. Vi har ogsa skabt feelles
medicinhandterings-instrukser for bade socialomradet og sundheds- og omsorgsomradet, og sikrer introduk-
tion til disse via E-leering.

Siden januar 2017 fungerer risikomanageren samtidigt konsulent for primeert medicin-relaterede indsatser.
Vi har i en periode haft gget fokus pa tryksar og infektioner, da vi formodede, at disse blev underrapporteret.

Vi har seerlig opmaerksomhed p& FMK-relaterede UTH’er og fejl/mangler.
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Vi arbejder fortsat med konsolidering af TOBS som veerktgij.

For at sikre kvaliteten i udfarelsen af sygeplejeopgaver har vi udarbejdet nye kompetenceprofiler for medar-
bejderne, der varetager pleje- og sygeplejeopgaver.

For at sikre kvaliteten af UTH-sagsbehandlingen introduceres alle sagsbehandlere ved risikomanageren, og
der er produceret lokale vejledninger.

For at sikre vidensdelingen er der udarbejdet en patientsikkerhedsstrategi, der fungerer som en handleplan i
forhold til hvordan man helt fra ledelsesplanet og ned sikrer handling, forebyggelse, vidensdeling og laering.

Der afholdes flere ERFA-mgder med stor tilslutning, hvor vi erfaringsudveksler og idéudvikler bl.a.
forbedringsinitiativer.

Vi har haft massivt fokus pa indrapporteringskulturen, og har ar til dato oplevet en stigning i antal indrap-
porteringer pa ca. 60% sammenlignet med 2016.

Nyt tiltag, hvor alle ledere hvert kvartal indsender oversigt til risikomanager over igangveerende forbedring-
sinitiativer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Intern genformidling af materiale til udlevering til brugere og pargrende omkring muligheden for at indrap-
portere UTH’er.

Egen produktion af sagsbehandlingsvejledning pa baggrund af efterspargsel.

Udvikling og implementering af nyudviklet patientsikkerhedsstrategi, der internt formulerer organisationens
mal for arbejdet med patientsikkerhed samt retningen hertil.

Manedlige autogenererede rapporter til hver enhed fra DPSD.

Personlig meddelelse fra risikomanageren ved for gamle sager i DPSD.

Nyhedsbreve med tal, udviklinger og nyttig information.

Labende undervisning af ngglepersoner samt tilbud om sparring ved risikomanageren.
Arsrapport udarbejdes, som behandles politisk.

Andet

Vi arbejder for at arbejdet med patientsikkerhed skal veere meningsfuldt og praeget af gennemsigtighed og
abenhed gennem alle organisationslagene. Vi veegter at give noget veerdifuldt tilbage til indrapportarerne.
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Odder Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Christina Andersen Visitator
Arbejdssted: Odder Kommune

Adresse: Vitavej 67, dar 4

Postnummer og by: 8300 Odder

E-mail: christina.andersen@odder.dk

Telefonnummer: 87 80 37 86

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Uth’er vedr. patientovergange bliver rapporteret —mhp leering.

Vi har i 2017 startet projekt med en enkel afdeling pd Horsens sygehus, hvor udskrivelsen bliver planlagt
med patient og personale via skeermkommunikation. Det forventes i 2018 at skeermkommunikation udvides
til flere afdelinger og dermed kan inddrages i flere udskrivelser. Skeermkommunikationen bevirker at bade
personale og borger er inddraget i aftalerne omkring udskrivelsen pa samme tid, hvilket meget gerne skulle
medvirke til at sikre sektor overgangene.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Der ses tydeligt i uth’erne at medicinering/FMK/EPJ er omdrejning nar der tales patientrisici ved
sektorovergange.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Vi har i 2017 besluttet at der indkaldes til a&rsmgde for ledergruppen. Her bliver der gennemgaet statistik pa
omradet samt haendelser kan drgftes. Indsats for naeste ar vil ogsa blive aftalt.

Vi vil ogsa her beslutte seerlige indsatsomrader/fokusomrader for det neeste ar.

Desuden pamindelse om at enhederne husker at have uth’erne i fokus og italesaette pa personalemader, at
de skal rapporteres.

Jeg har brugt mange timer i 2017 pa at f& rapportsystemet til at fungere. Det er nu saledes at der sendes
mdr, rapport, kvartals rapport og arsrapport til enhederne. Dette skulle meget gerne bidrage til at give et
bedre overblik for det enkelte sted, samt mulighed for at arbejde mere i dybden.

69



Ringkgbing-Skjern Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Margrethe Siig
Arbejdssted: Sundhed og Omsorg, Ringkgbing-Skjern Kommune
Adresse: Radklgvervej 4

Postnummer og by: 6950 Ringkabing

E-mail: margrethe.siig@rksk.dk

Telefonnummer: 99 74 15 89

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Iseer forebyggelse af fejl i overgangen mellem sygehusindlaeggelse og udskrivelse til egen bolig/ kommunalt
tilbud har haft opmeaerksomhed og vi har udarbejdet en lokal model for sygeplejekoordinatorfunktion, der skal
sikre en mere sikker overgang for patienten. Funktionen implementeres i 1. kvartal af 2018.

Der udover arbejder Vestklyngen i Region Midt med udskrivelsessamtaler, modtagebesgg efter indleeggelse
og specialiseret radgivning fra udskrivende afdeling som led i indsatserne i den nationale handlingsplan for
"Styrket indsats for den zeldre medicinske patient (Satspuljen).

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Medicinha&ndtering er et kontinuerligt indsatsomrade, hvor flere initiativer arbejder sidelgbende, blandt andet:
- Etlgbende undervisningsmodul for social- og sundhedshjzelpere i medicinhandtering,
- "Egenkontrol”, hvor 2 medarbejdere i hver enhed er undervist i at undersgge, vurdere og give
tilbagemeldinger p& den faglige kvalitet i naboenhed ud fra valgte instrukser
- Kvalitetsudviklingsprojekt for social- og sundhedsassistenter i medicingennemgang/kontrol af
kroniske sygdomme med undervisning og treening ved farmaceut.
Hygiejne, herunder udarbejdelse og implementering af instrukser for hygiejniske principper pa plejecentre
og handtering af vasketg;j
Fald, hvor netveerk af faldngglepersoner med saerlige kvalifikationer skal arbejde med udredning og analyse
af faldepisoder med henblik pa forebyggelse
Tidlig opsporing af begyndende sygdom, hvor undervisning, instruks, TOBS tasker skal medvirke til at sikre
rettidig udredning og behandling af borgere, sa indleeggelse kan forebygges/undgas.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der arbejdes pa flere niveauer med patientsikkerhed.

Arligt gennemgas statistik, mgnstre og udfordringer med ledergruppen med henblik p& skaerpet opmaerk-
somhed og identifikation af indsatsomrader.

Arligt tilbydes enheder en gennemgang af den lokale statistik med opmaerksomhedspunkter og analyse-
mode pa personalemgde.

Advarsler og szerlige opmaerksomhedsomrader fra Styrelsen for patientsikkerhed kommunikeres lgbende til
ledere og medarbejdere.
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Andet

Fra 1. kvartal 2018 implementeres central introduktion for alt plejepersonale for at sikre et feelles grundleeg-

gende fundament for arbejdet med borgere og pargrende i kommunen. Programmet omfatter flere punkter,
der vedrgrer patientsikkerhed.
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Samsg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risiko Manager Lise Beyer Gommesen
Arbejdssted: Social og Beskeeftigelsesforvaltningen Samsg Kommune

Adresse: Sgtofte 10

Postnummer og by: 8305 Samsg

E-mail: aulg@samsoe.dk

Telefonnummer:

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Da Samsg er en lille kommune, hvor de forskellige sundhedsaktgrer kender hinanden, er der gode samar-
bejdsmuligheder mellem sygepleje, hjemmepleje, plejecenter, botilbud, almen praksis og apotek. Der bliver
lzbende afholdt sagsbehandlermgde med deltagelse af de forskellige interne faggrupper i kommunen.

Risiko Manager for Samsg Kommune har pabegyndt tveersektorielt samarbejde med Region Midtjylland og
Arhus kommune i form af netvaerksmader.

Der arbejdes med "En indgang” til kommunen i form af en nyoprettet funktion.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Fald

Der har i 2017 veeret fokus pa fald og i den forbindelse henvisning til udredning pa faldklinik. Der arbejdes
pa at fa ansat en faldforebyggelsesmedarbejder i kommunen.

Medicinering

En malrettet indsats inden for medicinering har nedbragt antallet af indberetninger i forhold til fejl i doser-
ingen. Der har ligeledes vaeret arbejdet malrettet blandt alle faggrupper pa at sendre arbejdsgange i forhold
til "Medicin ikke givet”. Effekten heraf vil der blive malt pa i Igbet af 2018.

Dokumentation

Grundet Risiko baseret tilsyn samt overgang til Feellessprog 111 har der veeret stor fokus pa dokumentation
i det sidste halvar af 2017.

Der er udarbejdet instrukser og procedurer. Alle medarbejdere har modtaget undervisning i Feellessprog 111
metoden og brugen af den elektroniske omsorgsjournal. Herudover har alle so-su hjeelpere modtaget ekstra
undervisning i dokumentation og medicinhandtering.

Der er planlagt formaliserede journalaudit inden for alle teams 2 gange arligt med henblik pa
dokumentationsleering.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Alle relevante medarbejdere i Social og Beskeeftigelsesforvaltningen har modtaget undervisning i patientsik-
kerhed og indberetning af Utilsigtede Haendelser.

Nye medarbejdere kommer lgbende til undervisning, hvilket blandt andet ogsa er arsag til, at der kan bibe-
holdes et stort fokus pa malrettet indberetning af Utilsigtede Haendelser blandt resten af basispersonalet.

Dette bevirker bl.a., at arbejdet med Patientsikkerhed i Samsg Kommune er blevet en del af kulturen og et
dagligt arbejdsredskab som bruges til leering.
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Silkeborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Marie Louise Daugaard
Arbejdssted: Sundheds- og Omsorgsafdelingen

Adresse: Sgvej 3

Postnummer og by: 8600 Silkeborg

E-mail: mlda@silkeborg.dk

Telefonnummer: 21 24 64 11

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Kommunen deltager i Risikomanagernetveerk i Midtklyngen, hvor der er stort fokus pa tveersektorielle
haendelser.

Vi har et kommunalt netveerk, hvor Risikomanager sammen med de enkelte afdelingers sagsbehandlere
mades 4 gange arligt og drafter alvorlige haendelser med henblik pa at drage erfaring af andres lzaering.

Risikomanager deltager desuden i fastlagte mgder med Socialafdelingens sagsbehandlere (Voksenpyskiatri
og sociale tilbud).

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
Vi arbejder med samlerapportering og har stort fokus pa lokal leering og dermed forbedring af arbejdsgange.
Vi er en del af | sikre haender og er begyndt en spredning af enheder, der deltager.

Vi har stort fokus p& medicinh&ndtering og arbejder kontinuerligt med forbedring af arbejdsgange.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Vi er en patientsikker Kommune og alt hvad vi ggr, har fokus pa patientsikkerheden.
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Skanderborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Maj Brit Harding
Arbejdssted: Skanderborg Kommune

Adresse: Skanderborg Feelled

Postnummer og by: 8660 Skanderborg

E-mail: maj.brit.harding@skanderborg.dk

Telefonnummer: 30 57 47 83

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Det sidste ¥ ar har en visitator vaeret fast p& Horsens Sygehus i brobyggerfunktionen mhp at sikre pa-
tientovergangen.

Der er 4 sygeplejersker i Skanderborg Kommunes Akutteam, som varetager den akutte sygepleje i eget
hjem. Via teet kontakt mellem akutsygeplejersken og sygehusleegerne er det muligt at udskrive borgerne
tidligere efter en indleeggelse feks med henblik pa at faerdiggere iv vaeske- eller antibiotikabehandling.

Ved udskrivelse er der gget fokus pa om der er overensstemmelse af medicinliste, ordineret medicin og
doseret medicin. Da der i forbindelse med overgangen til nyt omsorgssystem i perioder veeret udfordringer
med at fa adgang til FMK.

Der har veeret en utilsigtede haendelse, hvor sygehus, egen leege, hjemmeplejen og praehospitalet alle har
veeret en del af heendelsen. Via den haendelse har vi laert meget, som er blevet videns delt. Haendelse har
ogsa gget fokus pa at fa rapporteret heendelser i sektorovergangen.

Enkelte omrader har valgt en sygeplejerske som tovholder for indberetningen af uth i sektorovergangen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
Der rapporteres ofte om fejimedicineringer og manglende medicingivning:

Der er fokus pa fejlmedicinering. Der er en risikoordinator, som har indfart patientsikkerhedstavier med suc-
ces. Det forventes at denne leering videre bringes til de @vrige omrader i 2017. Der er afprgvet forskellige
hjeelpemidler med henblik p& at nedbringe antallet af glemte medicingivninger og udarbejdet et
medicinhandtering- Screeningsveerktgj, som skal medvirke til at sikre at borger far sin medicin. Dette imple-
menteres i 2017.

Forebyggelse af uth pga manglede adgang til procedurebeskrivelser:
Alle medarbejder fik den 1 juni adgang til PPS (Praktiske procedure i sygeplejen). Herved sikres let adgang
via tablet til evidensbaseret procedure.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er fokus péa udviklingen af patientsikkerheden i hele organisation.

Alle UTH er bliver anonyminiseret og registret i vores ledelsesinformationssystem med henblik pa, at leder-
ne let skal kunne skabe sig et overblik over status og udvikling samt traekkes statistikker i deres omrade.
Dette er valgt pa baggrund af, at det er et kendt system og som lettere arbejdsgangen for den enkelte.
Denne lgsning har skabt stagrre fokus p& omradet, da data nu er let tilgeengeligt. Risikokoordinatorerne og
Risikomanager arbejder forsat i DPSD.
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Syddjurs Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lene Vesterager
Arbejdssted: Sundhed, udvikling og kvalitet

Adresse: Lundbergsvej 2

Postnummer og by: 8400 Ebeltoft

E-mail: Ive@syddjurs.dk

Telefonnummer: 21 70 21 23

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Overgange mellem afdelinger i kommunen.

Der er lavet intern kvalitetsovervagning af koordination mellem sektorer og interne afdelinger der er med til
at kvalificerer etablering af ny dokumentationspraksis i et nyt omsorgssystem i 2018.

Sygeplejen er blevet omorganiseret i mindre geografiske grupper med det formal at skabe et starre
kendskab til borger og derved tilgodese kontinuitet i sygeplejen og derved at gge patientsikkerheden og
borgertilfredshed. Der har ogsa veeret seerlig fokus pa kompetencer og delegering af opgaver fra
hjemmesygeplejen og hjemmeplejen. Der er etableret overdragelse mgder sammen med borger ved ud-
skrivelser fra Syddjurs rehabiliteringsafdeling og til borgerhjemmet.

Overgange mellem kommune og sygehus

Der har i Randers Klyngen veeret fokus pa forebyggelse af indlaeggelser og genindleeggelser hos borgere i
plejeboliger. | 3 mdr. blev alle indlaeggelser fra Syddjurs kommune analyseret og konklusion var at ingen
indlaeggelser/genindlaeggelser kunne forebygges. Der har ogsa veeret fokus pa indleeggelse og udskrivelse
bl.a. at medsende opdateret og ud printet anamnese, sygeplejefaglig udredning, ajourfart medicinskema
samt dggnrytmeplan ved indlaeggelse. At der tages telefonisk kontakt til afdeling med henblik pa forvent-
ningsafstemning og sikre information. Ved udskrivelse at modtage information/ansvars overdragelse mund-
tligt pr. telefon fra behandlende afdeling og efterfalgende at sikre modtagelse af udskrivelses rapport, der
stemmer overens med det aftalte.

Sociale bosteder:
Borgere i sociale bo enheder har ofte komplekse sundhedsfaglige og paedagogiske problemstillinger, som
de ikke selv er i stand til at formidle og for at sikre at vigtige oplysninger ikke gar tabt er der blevet udar-
bejdet en mappe til ledsagelse af borger til hospital som indeholder:

- Beskrivelse af borgers kognitive og fysiske funktionsniveau

- Opdateret medicinliste

- Instruks i forhold til nye retningslinjer for ledsagelse af borger til hospital

Opbevaring af borgers medicin under indleeggelse:

Personalet har oplevet, at det ikke har vaeret muligt at opbevare borgeres medicin sikkert under indlseggelse
og har derfor indskeerpet, at det er hospitalsafdelingens ansvar at dispensere og handtere den indlagte
borgers medicin. Vi lod ellers borgers doserede medicin falge med ved indlaeggelse, fordi vores borgere ofte

77



far en del speciel medicin, men pa grund af, at det ikke er muligt at opbevare medicinen sikkert, altsa aflast
og uden adgang til doseret medicin for andre, har vi aendret procedure.

Overgang fra plejecenter til andet plejecenter

Ved indflytning af beboere afholdes et indflytnings besag pa stedet for sammen tvaerfagligt at sikre relevant
vurdering og kendskab til beboeren og at der sikres kontakt til egen laege indenfor de farste dage og heraf
ajourfgring af journal og medicinafstemning.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

I hlemmeplejen, hiemmesygeplejen, rehabiliterings afdeling og plejeboliger deltages i programmet | sikre
heender, hvor vi i 2017 har haft seerligt fokus pa tryksarstruet borgere.

I hiemmeplejen har ogsa vaeret seerlig fokus pa dysfagi borgere mhp ernaering og medicin.

| tandplejen har der veeret fokus pa infektion hygiejniske retningslinjer, journalisering, medicinhandtering,
delegation og kvaliteten af rgntgen billeder bl.a. er journalsystemet blevet opdelt i en tandplejedel og en
tandreguleringsdel for at ggre systemet mere overskueligt.

| aktivitetscentre er stagrstedelen af utilsigtede haendelser fald og naerved fald. Vi arbejder med at forebygge
fald ved at blive endnu bedre til at vurdere, hvilke borgere der skal have ekstra stgtte i forbindelse med for-
flytninger fx mellem maskiner og i forbindelse med toiletbesgg, ind og udstigning af bus.

| sociale bo enheder har det veeret fokus pa TOBS for at sikre at borgere, som ofte ikke selv kan give udtryk
for at de er utilpasse eller har ondt, far malt vitale veerdier for at sikre en tidlig indsats uanset faglig bag-
grund.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

| Syddjurs kommune er den faglige udmelding for 2017 at vi fortseetter kvalitesovervagning efter DDKM mhp
pa akkreditering i 2019. Der arbejdes ligeledes med programmet | sikre haender og med seerlig fokus pa den
kliniske intervention tryksarsforebyggelse og udbredelse af en varig forbedrings platform.

Alle medarbejder skal gennemga farstehjeelpskursus.
Sagbehandlingstiden for UTH skal nedbringes.
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Viborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Anne Skov
Arbejdssted: Viborg Kommune

Adresse: Prinsens Allé 8

Postnummer og by: 8800 Viborg

E-mail: zas@viborg.dk

Telefonnummer: 22 28 01 52

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Eksterne sektorovergange:

Der arbejdes systematisk med utilsigtede haendelser i sektorovergange bl.a. ved deltagelse i det
tveersektorielle netveerk af risikomanagere i Midtklyngen.

Der pagar et samarbejde mellem Hospitalsenhed Midt, Viborg og Viborg kommune, hvor de enkelte sager
fra DPSD tages op med henblik pa leering og optimering af arbejdsgange i forbindelse med udskrivelser. Der
har i 2017 bl.a. veeret seerlig fokus pa medicinhandtering, herunder medicindispensering ved udskrivelse.
Desuden har der veeret nedsat en analysegruppe, der har arbejdet med utilsigtede haendelser, hvor der
sendes gentagne varslinger om udskrivelse fra hospital til kommune inden borgeren reelt udskrives. Analy-
sen har vist, at der i de enkelte sektorer er for lille indsigt i hinandens arbejdsgange samt hvad der er hen-
sigtsmaessigt p& hver side af sektorerne. Der arbejdes videre med optimering af dette i 2018.

Samarbejde med Apoteker:
Viborg Kommune mgdes med kommunens apoteker fire gange om aret. Her draftes hvilke problemstillinger,
der er i overgangene samt hvordan disse kan Igses.

Interne sektorovergange:

| forbindelse med implementering af nyt EOJ system og FSllI, er alle interne arbejdsgange vedrgrende in-
terne sektorovergange gennemgaet. Det har medfart optimering og aendring af interne arbejdsgange, sa
borgerens overgange mellem afdelinger i kommunen sikres.

| kommunen har vi lgbende utilsigtede haendelser, hvor der bliver lavet haendelsesanalyser. Her er der fokus
pa at eliminere huller i forhold til patientsikkerheden bade internt og eksternt.

| hvert kvartal udarbejdes en kvartalsrapport, hvor der bl.a. er fokus pa sektorovergangsheendelser samt
hvilke haendelsestyper de utilsigtede haendelser omhandler. Der er stadig fokus p3, at sektorovergang-
sheendelser indrapporteres i DPSD.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicinh&ndtering:
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Medicinhandtering udger hovedparten af rapporterede utilsigtede haendelser i Viborg kommune. Der er sta-
dig fremadrettet brug for et fortsat og vedholdende fokus pé forskellige aspekter af medicinhandtering.

Forbedringsindsatser:

| foréret 2017indfartes TOBS algoritmen. Der er fokus pa kontinuerligt anvendelse af TOBS algoritmen med
fokus pa systematisk observation, dokumentation og klare behandlingsmal.

Lokalt fokus pé haendelser, hvor vi ser pa en samling af utilsigtede haendelser. Her ser vi ser pa og drafter
heendelserne lokalt, eksempelvis ikke givet medicin. Ved at se pa haendelserne samlet finder vi mgnstre og
tendenser, som vi kan opsaette handlinger for.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der arbejdes fortsat med at udvikle leerings- og forbedringsarbejdet pa baggrund af rapportering af utilsig-
tede haendelse. Ligeledes er der fortsat fokus pa at skabe en &ben, tillidsfuld og laerende kultur blandt
medarbejderne.

Der udarbejdes kvartalsrapporter pa utilsigtede haendelser, som drgftes med ledere og medarbejdere.

Der sendes hver maned rapporter til sagsbehandlere og ledere, som giver et lokalt overblik over rapporte-
rede utilsigtede haendelser. Det giver mulighed for at seette fokus pa lokale indsatser og arbejdet med leering
og forbedring.
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Aarhus Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Maya Damgaard Larsen
Arbejdssted: Kvalitet og Borgersikkerhed, Sundhed og Omsorg, Aarhus Kommune
Adresse: Frichsparken 36G

Postnummer og by: 8230 Abyhg;j

E-mail: madal@aarhus.dk

Telefonnummer: 41 8551 21

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

@get fokus pa det tveersektorielle samarbejde:

Afholdelse af en tveersektoriel temadag for UTH-sagsbehandlere/patientsikkerhedskoordinatorer pa tvaers af
AUH og Aarhus Kommune.

Formal:
- Atfaindblik i hvordan, der arbejdes med UTH og patient/borgersikkerhed i AAK og pa AUH
- Atsikre en starre forstaelse af den gode rapportering og sagsbehandling af tveersektorielle utilsig-
tede haendelser
- At opné faelles forudsaetninger for analyse og leering af utilsigtede haendelser, der gar pa tveers af
sektorgraenser

Evaluering af temadagen viste, at 47% af deltagerne ikke tidligere havde haft kontakt med en UTHsags-
behandler i forbindelse med sagsbehandling af en tveersektoriel utilsigtet haendelse. 87% af deltagerne gav
udtryk for at temadagen bidrog til en starre forstdelse for den gode rapportering og sagsbehandling af en
tveersektoriel haendelse.

Efter afholdelse af temadagen, var 100% motiveret til at tage kontakt til den modsatte sektor ved neeste
tvaersektorielle utilsigtede haendelse med henblik pa faelles analyse og leering.

Temadagen affagdte desuden et gnske om flere tvaersektorielle temadage, samt udveksling af fagpersonale
mellem sektorer for at fa indblik i hinandens arbejdsgange.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Det akutte borger/patientforlgb:
- Sikre den interne/tveersektorielle kommunikation ved hjeelp af Tidlig Opsporing af Begyndende
Sygdom (TOBS) og ISBAR.
- Der eri2017 blevet implementeret nye TOBS skemaer og ISBAR-Tjekliste i form af lommekort. Der
er her sat ekstra fokus pa ny Retningslinje for Reaktion pa TOBS.

Tveersektorielt samarbejde

@get fokus pa inddragelse af tveersektorielle samarbejdspartnere i Kernedrsagsanalyser — herunder
borger/pargrende.
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Medicinomradet:
- Aarhus Kommune deltager i | sikre Heender”
- | samarbejde med kommunens Frihedsteknologiafdeling og Medtech innovation Consortium (MTIC)
er der igangsat et gget fokus pa innovative lgsninger vedrgrende dispenseringsfejl og medicinadmin-
istration.

Kvalitetsforbedringer i praksis:
- Gode erfaringer med at arbejde med forbedringsmodellen ift. sikker medicinhandtering. Systematisk
brug af checkliste til medicindispensering viser reduceret doseringsfejl (UTH’er) og @get borgersik-
kerhed.

Inddragelse af borger pargrende:
- @get fokus pa at inddrage borger/pargrende i analysearbejdet bl.a i form af interviews og opfalgning.
Dette med god effekt og stor tilfredshed blandt borgere og de pararende.

Fremadrettet:
- Sikker medicinhandtering i overgange
- Tveersektoriel sagsbehandler temadag i samarbejde med Aarhus Universitetshospital og almen
praksis
- Sikre en fortsat implementering af brugen af TOBS/ISBAR

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Aarhus Kommune, magistraten for sundhed og omsorg, har i 2017 haft et gget fokus pa ka-
pacitetsopbygning af forbedringsmetoder. Det har bl.a. betydet at der i 2018 tilbydes undervisning i
kvalitetsforbedringer i praksis.

Malgruppe: ledere, forstandere og viceforstandere i sundhed og omsorg

Formal: at ledere, forstandere og viceforstandere kan vurdere forbedringsbehov og anvende anerkendte
forbedringsmetoder og tage lederskab i forbedringsarbejdet.

Form: et forlab med 3 gange tilstedeveerelsesundervisning. Fgr, under og efter arbejder den enkelte leder
med afpragvning af metoderne i egen praksis.

Afprgvningerne kommer bl.a. til at tage udgangspunkt i reduktion af de lokale utilsigtede heendelser som fx
medicinfejl, fald, tryksar ect.

| forlgbet far lederen viden og feerdigheder i forbedringsmetoder og traener anvendelse af disse i egen
praksis. Dette skal medfare, at ledere i samarbejde med medarbejdere og borger/paragrende engagerer sig
og har ansvar for at igangseette, gennemfgre og vurdere systematisk forbedringsindsatser i praksis.

Andet

Vi har i 2017 igangsat en stor pilottest af en borgersikkerhedskulturmaling, hvor vi med afseet i evidens
afprgver og validerer veerktgjet- dette i samarbejde med lokale ledere og medarbejdere.
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Formalet med kulturmalingen er at give lederne et arbejdsredskab, sa de i deres kvalitetsarbejde far
mulighed for at pege pa hvilke indsatser, der hos dem kan veere relevante at igangseette ift. at sikre
borgersikkerheden.

Hvad skal en borgersikkerhedskulturmaling bidrage til?:
- Indblik i kulturens kvalitet
- ldentificering af variation i opfattelsen af kultur blandt ledere og medarbejdere, pa tveers af faggrup-
per og enheder.
- Belyse aspekter som:
o samarbejde vedr. borgersikkerheden
o handtering af utilsigtede haendelser
o leering og forbedring
o ledelsesopbakning
- Identificere forbedringsindsatser lokalt og pa tveers af kommunen.
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AROS Privathospital

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Jette Skov
Arbejdssted: Aros Privathospital

Adresse: Skejbyparken 154

Postnummer og by: 8200 Arhus N

E-mail: Js@arosph.dk
Telefonnummer: 87 41 11 11

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har bla. sikret overgangen til hiemmeplejen via et nyt tiltag; hvor vi kontakter Visitationen i Arhus kom-
mune via korrespondancebrev. Denne visitations gruppe uddelegerer sd opgaven videre ud.

Vi har arbejdet med at sikre overgangen internt mellem 2 afdelinger: | It system skal pt. flyt. Markeres uden
ophold.

Vi har desuden bedt regionen sgrge for at kontaktoplysninger pa til os om visiterede pt. er ajourfarte og
geeldende...idet vi ofte har modtaget dokumenter uden tilstraekkelige oplysninger pa patienten.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Informationer pa hjemmeside og Facebook

Brochurer i reception.

Personale i gvrigt introduceret i at vejlede patienter ved behov.
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Sydjylland

Reqgion Syddanmark

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Jeanette Hounsgaard
Arbejdssted: Center for Kvalitet

Adresse: P.V. Tuxensvej 5

Postnummer og by: by: 5500 Middelfart

E-mail: jeanette.hounsgaard@rsyd.dk

Telefonnummer: 21 37 42 93

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er mange indsatser pa forskellige niveauer i Region Syddanmark, som er rettet mod at sikre pa-
tientovergange. Alene den daglige lokale forbedringsindsats mellem sygehusenhederne, de 22 kommuner
og de praktiserende leeger er meget omfattende og sveer at beskrive kort.

For 2017 er der derfor udvalgt fa sterre indsatser, som involverer sygehusenhederne og de naermeste sa-
marbejdspartnere — de praktiserende laeger og kommunerne, og som skaber rammerne for indsatsen med
at sikre patientovergange i de kommende ar:

Tveersektorial vejledning

Det Administrative Kontaktforum (DAK) i Region Syddanmark godkendte den 23. november 2017 en
tvaersektoriel vejledning om utilsigtede haendelser i sektorovergange. Der arbejdes videre i 1. halvar 2018
2018 med et opleeg til leeringsinitiativer.

Regionale samarbejdsaftaler

Der findes en reekke regionale samarbejdsaftaler som har til formal at sikre et godt sammenhaengende pa-
tientforlgb pa tveers af sektorerne, herunder at sikre dialog og koordinering parterne imellem samt den starst
mulig inddragelse af patient og pararende. Som eksempler kan naevnes SAM:BO (2017), samarbejdsaftale
om behandling af patienter med lavpotent kemoterapi i eget hjem (2017) og samarbejdsaftale om
sondeernaering (2017). Tidligere indgéede samarbejdsaftaler, som f.eks. den feelles samarbejdsaftale for
borgere med psykisk lidelse og samtidigt stofmisbrug eller alkoholmisbrug (2014) og strategien for foreby-
ggelse og behandling af livsstilssygdomme for mennesker med en sindslidelse i Region Syddanmark (2013)
seetter fortsat retning og mal for samarbejdet mellem parterne.

Den Syddanske Forbedringsmodel

| Region Syddanmark arbejder alle sygehusenhederne med den Syddanske Forbedringsmodel. Udgang-
spunktet for forbedringsarbejdet i denne model er ’patienten farst’ og arbejdet med patientsikkerhed og pa-
tientrisici indgar derfor som en integreret del af forbedringsindsatserne. Indsatserne, som kan omfatte pa-
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tientovergange, besluttes af guiding team og bearbejdes pa forbedringsworkshop (RPIW — Rapid Process
Improvement Workshop).

Regional handtering af utilsigtede hsendelser i primaersektoren

Center for Kvalitet er regional riskmanager og varetager bl.a. sagsbehandlingen af de utilsigtede haendelser
i den regionale primzersektor. For at effektivisere sagsbehandlingen og dermed kunne bruge flere kraefter pa
forbedringer, har centret i november 2017 igangsat en reorganisering af arbejdet.

Formalet med reorganiseringen er:

- atsikre at de utilsigtede haendelser kommer hurtigt ud til heendelsesstedet, hvor den lokale laering
sker

- at sikre en tveerfaglig visitering af de utilsigtede haendelser og stgtte til sagsbehandlingen

- at udbygge relationerne til parterne den regionale primaersektor og udvikle arbejdet med de utilsig-
tede haendelser, specielt med fokus pa overgange

- at styrke den organisatoriske leering pa tveer af regionen gennem malrettet kommunikation om de
utilsigtede haendelser

Et team, som bestar af tre leeger — med baggrund som henholdsvis praktiserende leege/jurist, lungemedi-
ciner og biokemiker, en ingenigr og to kandidatstuderende (Folkesundhedsvidenskab og Klinisk Sygepleje),
varetager arbejdet med de utilsigtede haendelser. | marts 2018 styrkes teamet med to personer — en farma-
ceut og en sygeplejerske med kandidatoverbygning.

Nye tilgange til arbejdet med patientsikkerhed

| Region Syddanmark arbejdes der fortsat med den nye tilgang Sikkerhed-1l og den tilknyttede analy-
semetode FRAM (Functional Resonance Analysis Method). Metoden anvendes bl.a. til at analysere kom-
plekse arbejdssituationer, som f.eks. overgange mellem parterne i sundhedsvaesenet. | 2017 er overgangen
mellem sygehusenhed og kommune for KOL-patienter blevet analyseret med FRAM, som led i et stgrre
projekt om rehabilitering.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Pa sygehusomradet har Region Syddanmark en decentral struktur, herunder arbejdet med patientsikkerhed.
Det betyder, at de enkelte sygehusenheder ud fra deres egen situation lokalt kan prioritere de patientrisici,
som de gnsker at ggre til genstand for en seerlig vurdering og indsats.

Leering og udveksling af erfaringer pa tveers af sygehusenhederne sker bl.a. gennem 5 arlige mgder i risiko-
koordineringsgruppen. Gruppen omfatter riskmanagerne fra Sydvestjysk Sygehus, Odense og Svendborg
Universitetshospital, Sygehus Senderjylland, Sygehus Lillebzelt, Kong Christian X’s Gigthospital, Friklinikken
og Psykiatrien, samt en repraesentant for Regionshuset, samt en af de regionale riskmanager fra Center for
Kvalitet.

Dagsordenen for mgderne afspejler feelles fokusomrader i 2017:
- Risikobaseret tilsyn
Fokus indebar bl.a. indlaeg ved Styrelsen for Patientsikkerhed om det Risikobaserede tilsyn,
udveksling af erfaring med forberedelsen op til tilsynet og med selve tilsynet, samt tilsynets fund
- Analyser af utilsigtede heendelser, analyserapporten og DPSD
Hver sygehusenhed fremlagde et eksempel p& en analyse af en utilsigtet haendelse med fokus pa
valg af metode, involvering af sundhedspersonalet i analysen, formidling og leering af heendelsen,
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analyserapporten og konklusion, den forebyggende indsats og det som leegges ind i DPSD under
hensyntagen til at opretholde de involveredes anonymitet

- Den Syddanske Forbedringsmodel og patientsikkerhed
Alle sygehusenheder arbejder med den Syddanske Forbedringsmodel og der udveksles erfaring
med, hvorledes patientsikkerheden kan indga i forbedringsarbejdet

- Utilsigtede haendelser og medicinsk udstyr
Gennemgang af mgnstre og tendenser pa regionalt niveau, specielt med hensyn til indkgbte varer
og behovet for regionale indsatser, f.eks. fremtidigt udbudsmateriale, brugerinstruktion, klager over
kvalitet til leverandarer

- Utilsigtede haendelser rapporteret af patient og pargrende
En drgftelse af, hvordan pargrende og patienter motiveres til at rapportere oplevede utilsigtede
heendelser, hvordan den enkelte sygehusenhed og Center for Kvalitet handterer de rapporterede
heendelser og hvordan pargrende og patienter kan involveres i sagsbehandlingen

- Annullering af dgdsattest
Sundhedsstyrelsens vejledning om annullering af en dgdsattest var udgangspunktet for udveksling
af erfaringer omkring dette fokusomrade

- Beredskab ved IT-opdateringer
Erfaringsudveksling omkring det beredskab som de enkelte sygehusenheder har eller pateenker at fa
omkring opdatering af centrale IT-systemer

- Ny viden oq tilbagemelding fra centrale konferencer og workshops
Videndeling om budskaber og vigtige pointer fra DKSK Arsmgade i januar 2017, DPSD Workshop i
marts 201709 Patientsikkerhedskonferencen i april 2017, samt praesentation og drgftelse af Ph.d.
afhandlingen om ’Patient Safety’ af Solvejg Kristensen

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Regionsradet besluttede den 26. juni 2017 et rammepapir om det neere og sammenhangende
sundhedsveaesen. Visionen er, at fremtidens sundhedsvaesen skal veere et baeredygtigt sundhedsveesen, og
Region Syddanmark er parat til at investere de ngdvendige kreefter og kompetencer for, at det lykkes sam-
men med kommunerne og praksissektoren. Det baeredygtige sundhedsvaesen er et sundhedsvaesen, hvor
der er fundet en balance mellem borgernes eget ansvar og sundhedsveesenets indsats, mellem feelles
Izsninger og lokale, individuelle Igsninger og mellem borgernaere, almene tilbud, teet pa hverdagslivet, og
specialiserede tilbud af hgj kvalitet - https://www.regionsyddanmark.dk/dwn642918

Godkendelse af en tveersektoriel vejledning om utilsigtede heendelser i sektorovergange og beslutning om at
der arbejdes videre i 1. halvar 2018 med et oplaeg til lzeringsinitiativer.
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Assens Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Mette Normann Hansen, Udviklingssygeplejerske
Arbejdssted: Aldre og Sundhed

Adresse: Sgndre Havnevej 5

Postnummer og by: 5610 Assens

E-mail: menoh@assens.dk

Telefonnummer: 64 74 75 77

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Kommunikation mellem sektorer via MedCom.

FMK-integration til lokalt medicinskema.

Den Kommunale Sygepleje inddrages omkring borgeres aendrede helbredstilstand — ogsa pa botilbud.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Pa baggrund af konkrete sager er der undervist i og udarbejdet instrukser for infektionshygiejne i forhold til
MRSA og multiresistente bakterier hos borgere med kontakt til kommunens eldrepleje.

Der er arbejdet med at forbedre kvaliteten af tidlig opsporing af begyndende sygdom ved hjeelp af re-
fleksionsredskaber og triagering samt styrkelse af sikker mundtlig kommunikation ved anvendelse af ISBAR.

Fokus pa medicinhandtering og delegering af sundhedsopgaver pa sociale botilbud.

Der er gennemfart arbejdsgangsanalyser af medicinhandtering i Hiemmeplejen og i Plejeboliger. Pilottest af
sikker procedure og hjeelpemidler til medicindispensering. Procedure klar til implementering.

Faldforebyggelse er i fokus. Der implementeres faldregistrering, risikovurdering og tveerfagligt samarbejde
om indsatser i forhold til den enkelte borgers problematik.

Involverede medarbejdere, ledere og risikomanager laver haendelsesanalyser/audit pa alle alvorlige utilsig-
tede heendelser

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Den Kommunale Sygepleje styrkes generelt ved at alle sygeplejersker over en periode pa 1% ar gen-
nemfgrer et diplommodul i "Den sveekkede eeldre borger”.

Desuden arbejdes der med at systematisere og hgjne kvaliteten af den sygplejefaglige udredning samt
opfelgningen pa delegerede sundhedsfaglige opgaver.

Tilgangen til og samarbejdet omkring borgere med psykisk sygdom og/eller misbrug er styrket gennem un-
dervisning og ny retningslinje om personalets rolle og tilgang.
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Andet

Risikomanager mgdes med lokale uth-sagsbehandlere samlet en gang om &ret. Her deles ny viden, erfa-
ringer og tilbageblik p& udviklingen i rapporterede haendelser
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Billund Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Gitte Hampenberg
Arbejdssted: Billund Kommune

Adresse: @stergade 25

Postnummer og by: 7200 Grindsted

E-mail: gni@billund.dk

Telefonnummer: 72 13 16 68

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Brobyggerfunktion er etableret. Har som opgave og ansvarsomrade

At koordinere indsatser og "bygge bro” pa tveers af sektorer.

At kvalificere borgernes forlgb i overgangen mellem kommune og sygehus i forbindelse med indlaeggelser
0g udskrivelsen.

At koordinere samarbejdet mellem borger, sygehus og kommune og sikrer dermed kvalitet i forlgbet for den
enkelte borger.

Revideret SAMBO - forlgb (= Samarbejde om borger/borgerforlab) er implementeret geeldende bade for
somatiske og psykiatriske patientforlgb, herunder begyndende planleegning af en organisering af elektronisk
korrespondance mellem den regionale psykiatri og den kommunale socialpsykiatri.

Der er nedsat en implementeringsgruppen for IT, indleeggelser og udskrivelser samt utilsigtede haendelser
under Det Lokale Samordningsforum, hvor der tveersektorielt samarbejdes om udfordringer og problemat-
ikker i sektorovergange. Der er planlagt 4 mgder arligt.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Det risikobaserede tilsyn

Organisatorisk implementering af det risikobaserede tilsyn, hvor de udarbejdede malepunkter for hvert
behandlingssted er anvendt i kvalitetsarbejdet og kvalitetsudviklingen pa det enkelte behandlingssted. Un-
derstgttet af rapporterede utilsigtede haendelser som indikatorer for kvalitetsbrist, er der iveerksat

forebyggende tiltag pa baggrund af et organisatorisk servicetjek.

Organisatorisk implementering af Feelles Sprog 11l

Alt sundhedsfaglig dokumentation pa voksenomradet skal ske i Feelles Sprog Il i 2018. Organisatorisk er
alle sundhedspersoner og deres medhjaelp undervist i metoden i 2017. | 2018 skal det psedagogiske per-
sonale undervises i metoden.
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Ved en organisatorisk implementering er den tveerfaglige indsats i fokus med en styrkelse af den tvaerorgan-
isatorisk sundhedsfaglige dokumentation. Fokus er saledes at sikres sammenhaeng og kontinuitet i borger-
forlgb set ud fra et helhedsperspektiv.

Faldforebyggelse og —udredning er under implementering og forventes implementeret i hele kommunen %
halvar 2018.

Forebyggelse af urinvejsinfektioner(UVI), hvor en udarbejdet baseline pa UVI pa et plejecenter skal medfgre
iveerkseettelse af interventionstiltag i 2018.

Deltagelse i projekt "I sikre haender”.

AEldreomradet deltager i projekt "I sikre heender” i regi af Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Projekt "I sikre
Haender” har til formal at nyteenke arbejdet med kvalitet og patientsikkerhed i kommunerne. Man arbejder
med nye metoder, arbejdsgange og standarder til at forbedre kvalitet og patientsikkerhed.

| projektet arbejder man med fglgende emner:
- Tryksar
- Medicinhandtering
- Fad
- Infektioner

Projektets succes i andre kommuner kan tilskrives mere systematiske arbejdsgange samt en lgbende
maling af, om sendrede arbejdsgange giver bedre behandling af borgerne.

Det ggede fokus pa malinger og resultater bringer ledelsen taettere pa den kliniske hverdag, ligesom det
skaber en stgrre sammenhaeng for borgere og deres pargrende.

En vaesentlig ambition og gevinst ved projektet er, at frontmedarbejderne far en arbejdsgleede og faglig
stolthed ved at praestere gode og sikre indsatser i samarbejde med borgerne. Deltagelse i projekt "I sikre
Heender” indebaerer betydelig udvikling og lgft af personalets kompetencer, og samtidig indgar Billund
Kommune i et kommunalt netveerk med mulighed for sparring og deling af viden.

Fokuspunkter for kvalitetsudvikling i 2017 for omraderne Handicap, Sundhed og ZAldre

Handicapomradet:

- Alle medarbejdere i Dggn/Land og Daggn/ By har gennemgaet E-learning ift. medicinhandtering, ud-
budt af Z£ldreomradet. Der er Igbende opfalgning og introduktion af E-learning til nye medarbejdere.
Derfor viderefares malet i 2017.

- Der er nedsat et team pa tveers af Handicapomradet, bestédende af social- og sundhedsassistenter.
Opgaven er at kvalitetssikre og vidensdele om UTH og medicingivning, saledes de i fremtiden kan
forebygge eventuelle fejl. M@dekadencen i 2016 har veeret for lav, derfor viderefares malet i 2017
med regelmaessig mgder 4 gange arligt.

- Alle borgere pa bosted har faet dosispakket medicin pa al fast leegeordineret medicin, undtaget er ad
hoc behandlinger, eksempelvis penicillinkure. Dette har nedbragt det samlede antal UTH. Der rap-
porteres dog fortsat p& ad hoc behandlinger. Derfor viderefgres malet i 2017 med henblik pa at re-
ducere antallet af UTH, som er relateret til sidedoseringer.

- P& Dgagn/By er der i 2016 igangsat et pilotprojekt med henblik pa at registrere medicingivning el-
ektronisk i KMD Nexus. Projektet evalueres i september 2017 med henblik pa om alle, i Handicap-
omradet i fremtiden, skal registrere medicingivning elektronisk. Malet viderefgres derfor i 2017, hvor
der samtidig vurderes fordele ved at implementere sms-pamindelser ved glemt medicingivning.
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Treeningsenheden og Ambulant genoptreening:

@ge fokus pa at afdeekke borgerens fysiske formaen inden igangszettelse af gvelse samt vurdere
lgbende. Malet viderefgres i 2017 i forhold til en risikovurdering af borgeren, eksempelvis for fald.
Reflektere lgbende i forhold til den iveerksatte treening og borgerens helhedssituation (generelle).
Malet viderefgres i 2017 men suppleret med en vurdering af ydre fysiske pavirkningsfaktorer.

@ge fokus pa at sikre, at borgerne opleeres i brug af treeningsudstyr. At der er opsat skiltning, og at
sikkerhed italesaettes af personalet ved traeningens opstart. Derudover introduceres borgerne til
treeningsudstyret.

/ldreomradet:

Alle sygeplejersker, SSA og SSH-ere gennemgar E-learningskurset i medicinhandtering.

Lederne gennemgar de manedlige rapporter med centersygeplejersken og iveerkseetter tiltag.
Lederne igangseetter refleksion over manglende medicingivning i forbindelse med teammgder,
saledes at teamet sammen finder Igsningsforslag og iveerkseaetter disse.

Planleegningsmodulet fra Dialog-NET indfares pa alle plejecentre inden udgangen af 2017.
Planlaegningsmodulet testes pa tre plejecentre og forventes implementeret pa alle plejecentre i lgbet
af september/oktober. De forelgbige erfaringer er, at der opnas bedre patientsikkerhed ved brug af
modulet. Dette skyldes, at der opnas et bedre overblik over opgavelgsningen, bade pa kort og langt
sigt, og der opnas en gget sikkerhed i, at opgaver udfares, da alle opgaver tjekkes af i systemet,
efterhanden som de bliver last.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er Igbende orienteret om det risikobaserede tilsyn pa alle ledelsesniveauer. Malepunkter for det risiko-
baserede tilsyn pa de enkelte behandlingssteder er udsendt og gennemgaet samt draftet lokalt med leder
eventuelt med deltagelse af sundhedsfagligt personale.

Gennem mgder i kvalitetsudvalget bliver der lgbende udsendt faglige udmeldinger bade via dialognet og
referater og tiltag baeres til mader i ledergruppen. Kvalitetsudvalget mgdes hver maned. Der er udarbejdet
kommissorium for udvalgets ansvars — og opgavevaretagelse.

Der udsendes manedsrapporter for utilsigtede haendelser som ledelsesinformation og der udarbejdes en
arsrapport med fokus pa udviklingspunkter og fokusomrader for det naeste ar.

Andet

Link hjemmesiden Patientsikkerhed i Billund Kommune
https://billund.dk/borger/helbred/patientsikkerhed/
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Esbjerg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lisbeth Holm
Arbejdssted: Myndighed og Faglig Udvikling, Sundhed & Omsorg
Adresse: Jagtvej 37

Postnummer og by: 6705 Esbjerg @

E-mail: lila@esbjergkommune.dk

Telefonnummer: 76 16 38 40

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er arbejdet med rapportering af heendelser hvor der har veeret brist i kommunikationen. Der har veeret
analyseret pa en haendelse hvor borgeren ikke har faet hjeelpen fordi leverandaren ikke er adviseret. Der
blev fundet en uhensigtsmaessighed i kommunikationssystemet som nu har faet opmaerksomhed og dermed
med til at sikre at haendelsen ikke sker igen.

Faglige standarder er drgftet for at sikre patientovergangene.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicinhandtering, tryksar og kommunikation

Der er gennemfart ernzeringsscreening af beboerne pa plejehjem og hvor der har veeret et uhen-
sigtsmaessigt veegttab er der sendt besked til praktiserende laege for at justere medicindosis efter vaegt

Der er ansat en farmaceut der udfgrer medicingennemgange af plejehjemsbeboere mhb. P& resuktion af
psykofarmaka hos borgere med demens.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der har vaeret fokus pa at den enkelte medarbejder har haft fokus hvad en UTH er og forpligtigelsen til at
arbejde patientsikkert. Der har veeret afholdt en del teammg@der med emnet rapportering og leering af UTH
for at sikre at alle teenker patientsikkerhed ogsa i en travl hverdag.

Retningslinjer og standarder er blevet revideret og der er taenkt patientsikkerhed ind.

Andet

Der har i 2017 i Esbjerg Kommune veeret 3 haendelser med treeningselastikker der er sprunget. Alle tre
haendelser har haft konsekvenser for borgeren i form af brud. Der er arbejdet med hvordan dette kan fore-
bygges og der er udarbejdet retningslinjer for opbevaring af elastikker sa det sikres at det ikke er elastikker
der er mgrnet.
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Fang Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Agnete Steffensen
Arbejdssted: Sundhed & Administration, Fang Kommune

Adresse: Skolevej 5 -7

Postnummer og by: 6720 Fang

E-mail: as@fanoe.dk

Telefonnummer: 76 66 08 67

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Sygeplejerskerne i Fang Kommune har modtaget kursus pa Sydvestjysk Sygehus — FAM intro - i forbindelse
med etablering af akutsygepleje.

Fang Kommune deltager fra 2018 i netvaerksgruppe for riskmanagere fra Sydvestjysk Sygehus’s optageom-
rade.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicinhandtering
Fald

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter deltaget i ABCDE kursus ogsa indeholdende oplaering i metoden
ISBAR.

Lagbende forbedringer og opdateringer af faglige instrukser pa kommunens intranet.
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Fredericia Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Eva Ahm Holberg
Arbejdssted: Fredericia Kommune, Plejen

Adresse: Danmarksgade 4, 1.sal

Postnummer og by: 7000 Fredericia

E-mail: eva.holberg@fredericia.dk

Telefonnummer: 20 71 08 38

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

I 2017 er der arbejdet rigtig meget med omsorgssystemet Nexus i forhold til, at sikre kommunikationen in-
ternt i Plejen og i forhold til eksterne samarbejdspartnere. Formal har veeret, at sikre kvaliteten i dokumenta-
tionen omkring borgerne i Plejen m.fl., sa utilsigtede haendelser ikke opstar pga. fejl og mangler. Systemet
blev indfgrt i november 2016 og det har kreevet helt nye arbejdsgange og rutiner for alle, som arbejder med
det. Der har de sidste 2 ar veeret gang i mange arbejdsgrupper, som har bidraget til dette arbejde.

Vi har stort fokus pd, at kleede vores kontaktsuperbrugere pa (vi har 11 i Plejen), sddan at de kan videre-
formidle og uddanne basispersonalet pa plejecentre og i hiemmeplejen. Da de er det farste kontaktled til
vores systemadministratorer, s far de en del information via mail samt pa de mgder, som afholdes med
dem mellem 8 og 10 gange om aret. Der afholdes to typer af mgder: Den ene type handler om det tekniske i
Nexus og den anden handler om, at fa "kleedt” kontaktsuperbrugerne pa, rumme deres frustrationer og give
dem redskaber til, at facilitere lzering i praksis. Ud over kontaktsuperbrugere er der en lang raekke super-
brugere, som kan medvirke til formidling af viden.

Vores arbejdsgange i Plejen har veeret en stor udfordring i forhold til, at sikre kommunikationen i Plejen p&
tveers af vagtlag og i forhold til gvrige samarbejdspartnere. Her sidst i 2017 oplever vi dog, at vi har
"knaekket koden” og derfor er et stort arbejde pt. i gang med at fa beskrevet dem alle. Vi har netop valgt, at
omdgbe arbejdsgange til "procedurer”, da dette ord opfattes af medarbejderne, som noget man “"skal” ggre,
hvorimod ordet "arbejdsgang” opfattes, som noget man "kan” ggre. Vi tror derfor pa, at procedurerne kan
medvirke til, at hgjne og ensarte dokumentationen, sa kvaliteten i arbejdet omkring vores borgere hgjnes
mest muligt. Vi arbejder med, at fa opdelt procedurerne i "afsender” og "modtager”. Selvom det giver mange
procedurer, s tror vi pa, at dette digitale opslagsveerk kan guide brugeren i det retning, som de har brug for.
Det er meget vigtigt for alle vores medarbejdere, at kommunikationen i Nexus fungerer optimalt, s kvalitet
og Patientsikkerhed opleves sikkert og beskeder kommer frem til rette modtager.

| 2017 har Feellessprog Il iseer fyldt meget, da denne made, at dokumentere pa skal integreres i Nexus. Vi
arbejder lige nu pa hajtryk med, at blive helt klar til, at undervise kontaktsuperbrugere og kontaktnggleper-
soner i januar 2018. De bliver undervist i selve metoden over 2 dage. Der ud over undervises de af KMD i
den tekniske del i februar maned. Kontaktngglepersonerne skal have seerligt fokus pa Feellessprog |l
metoden, hvorimod kontaktsuperbrugerne skal have seerligt fokus pa det tekniske i Nexus. Samtidigt laegger
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vi op til, at de to funktioner samarbejder med hinanden i praksis f.eks. med, at tilrettelaegge undervisning til
deres kollegaer.

Implementeringen af Feellessprog |1l starter ultimo februar 2018. Vi implementerer lokalt i distrikterne pa den
made, at forberedelser, undervisning og opfalgning foregar der, hvor medarbejderne er. Altsa pa et
plejecenter eller i hjemmeplejens lokaler/faciliteter. Vi forventer, at dette kan give stgrre kvalitet i dokumen-
tationen og sikre, at alle far leert, at benytte omsorgssystemet og Feellessprog Ill, sddan som det er tiltaenkt
fra KMD og KL.

FMK har i 2017 vaeret en udfordring, sé her har veeret et saerlig fokus fra systemadministratorernes side,
som har veeret rundt i alle distrikter for, at undervise og falge op pa medarbejdernes kompetencer i forhold til
anvendelse af systemet. Der er Igbende udsendt materiale til alle medarbejdere, som anvender FMK og
som har haft brug for, at benytte sig af diverse vejledninger i forhold til alt det nye i FMK. Der ud over holdes
medarbejderne Igbende orienteret i forhold til systemfejl og rettelser af disse nar det opstar.

Pa Voksenserviceomradet er der blevet ansat en udviklingssygeplejerske og et netveerk af sagsbehandlere
af utilsigtede haendelser er i gang med, at blive oprettet. Der rapporteres nu flere UTH er end farhen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Tidlig opsporing og Akutsygepleje udvikler sig hele tiden i forhold til, at forebygge indleeggelser og tallene
viser, at indsatserne virker efter hensigten. Saerlig fokus ved tidlig opsporing i 2016/17 har veeret foreby-
ggelse af luftvejslidelser, mave-tarmproblemer, dehydrering og ernaering. Fald vil blive et af de naeste
fokusomrader i Plejen.

Alle medarbejdere i Plejen undervises nar der fokuseres pa et bestemt indsatsomréade. Der ud over far de
udleveret nye “sider” til den lommebog, som alle medarbejdere gar rundt med i lommen. Disse sider har
enkle og overskuelige informationer over de forskellige indsatsomrader og er et redskab, som er nemt, at
have med sig overalt. | denne lommebog findes ogsa "sider” som fortzeller hvordan man skal rapportere en
utilsigtet haendelse.

ISBAR blokke har alle medarbejdere ogsa med sig hele tiden, sa det er nemt og hurtigt, at forholde sig til
kommunikation ved bl.a. et vagtskifte, nar en person retter forespgrgsel til en anden, nar ansvar overdrages
til en anden person/et andet vagthold og fra en sektor til en anden fx ved overflytninger af patienter.

Hygiejne er et andet omrade, hvor der saettes ind. Vores hygiejnesygeplejerske underviser hele tiden
medarbejderne i Plejen i hAndhygiejne og i forhold til alt andet arbejde i Plejen, hvor hygiejne skal taenkes
ind. Bl.a. i forhold til forebyggelse af Iuftvejslidelser og urinvejsinfektioner. Plasticforklaeder har faet meget
fokus i forhold til implementering og skal benyttes ved al nedre hygiejne.

Medicinretningslinjerne er blevet opdateret i 2017 og der ud over er alle de sygeplejefaglige retningslinjer
blevet lagt ud pa Fredericia kommunes hjemmeside, sa alle — ogsa de private leverandgrer — har nemt ved,
at tilg&d dem. Alle retningslinjerne bliver sendt pa mail til medarbejderne nar de opdateres eller der kommer
nye til.

Kompetenceskemaerne for SSH og SSA pa medicinomradet er netop blevet opdateret, sa de er helt
tidssvarende. Skemaerne skal vaere udfyldt og underskrevet ud for de opgaver, som kreever delegering
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(f.eks. fra sygeplejerske til SSA) - far opgaven mé udfares. Der findes ogsa delegeringsskemaer i samme
stil for andre opgaver i Plejen, f.eks. i forhold til sondeernaering, KAD og stomipleje.

Afpragvning af medicinduge er i gang pa to af plejecentrene. Der er endnu ikke fulgt op pa virkning af dette.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Dokumentation er det omrade, som fylder mest i gjeblikket og derfor "skubbes” andre tiltag i forhold til pa-
tientsikkerhedsarbejdet. Der er arbejdet med utilsigtede haendelser i 2017 pa et lavere niveau end normalt,
men alt det ngdvendige arbejde er blevet udfart. Det er blot udviklingsdelen, som er sat i bero pt.

Andet
Alle sygeplejersker har veeret pa efteruddannelse i efteraret 2017.

Det er netop aftalt med distriktslederne og plejechefen her i december méaned, at der i 2019 uddannes
risikomanagere i alle distrikter i Plejen. Formal er, at der skal saettes langt mere fokus pa laering af de utilsig-
tede haendelser og udviklingsarbejdet pa dette vigtige omrade. Brug af PDSA modellen vil veere et fokusom-
rade i de enkelte distrikter.

98



Haderslev Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Pia Baumgarten
Arbejdssted: Pleje og treening

Adresse: Ngrregade 41

Posthnummer og by: 6100 Haderslev

E-mail: piba@haderslev.dk

Telefonnummer: 74 34 28 06

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| Haderslev Kommune afholdes der i omradet Pleje og Traening, 2 arlige mader med UTH sagsbehandlerne,
hvor relevante emner og fokusomrader draftes. Der er fokus pa videndeling i gruppen, samt kvalitetsudvi-
kling.

| Pleje og Treening har der veeret fokus pa at melde ud i organisationen, hvor vigtigt der er et rapportere
UTH — dert er ikke at anigve en kollega eller samarbejdspartner. Det handler om at f& lukket hullerne, sa fejl
kun sker én gang.

| Pleje og Traening nedseettes der arbejdsgrupper ad hoc, fx er der en arbejdsgruppe for plejecentrene, som
arbejder med procedurer og undervisning om hvordan UTH ved medicingivning kan undgas.

| omradet Handicap er det de respektive ledere, der rapporterer UTH og sikrer opfalgning. Der er iseer veeret
fokus p& kommunikation ved patient/borgerovergange fx indlaeggelse og udskrivelse fra sygehus,
medicinordinationer, samt opfalgning pa UTH i dialog med medarbejderne.

| omradet Psykiatri er der sat fokus pa indberetning af UTH, hvilket har fart til flere indberetninger bl.a. om
medicin.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

| 2017 har der som i 2016 veeret vedvarende fokus pa undervisning og instrukser ift.
- Kommunikation
- Infektion
- Medicin
- fald

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

UTH arbejdet har betydet tilpasning af instrukser. Og der arbejdes fortsat med indberetning.
Der har vaeret seerligt fokus pa infektioner og det labende arbejde med medicin.
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Andet

Det opleves, at det vedvarende fokus pa UTH gar en forskel, bade pa indberetninger og pa kvalitetsarbejdet
i praksis.
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Kerteminde Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bente Fournaise
Arbejdssted: Sundhed, Handicap og Rehabilitering

Adresse: Bycentret 302

Postnummer og by: 5330 Munkebo

E-mail: bfo@kerteminde.dk

Telefonnummer: 65 15 10 52

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Kerteminde kommune har implementeret opdateret SAMBO aftale i alle enheder med seerlig fokus pa de
kritiske overgange. | 2017 er der nedsat arbejdsgruppe pé tvaers af enheder og funktioner herunder visita-
tion med det formal at lave en intern samarbejdsaftale. Herunder ogsa overgang fra forlgbskoordinator til
sygepleje eller hjiemmepleje, men ogsa mellem rehabiliteringsenhed, hjiemmepleje og plejecentre.

FMK er fortsat i en kritisk fase i implementering. Der arbejdes med dette i DAK regi. | dagligdagen er der
seerlig opmaerksomhed pa at sikre patientens medicin ved overensstemmelse mellem ordination og
konkrete medicinskemaer hos borgere.

De opfaglgende hjemmebesgg er fuldt ud implementeret i 2017 og malet om tilbud om besgg inden 24 timer
overholdes i 99 % af tilfeeldene.

Kvalitetsstandarden for akut sygepleje er omsat til en driftvenlig model hvor alle sygeplejersker alle er opleert
til at kunne udfare funktionen men med samtidig implementering af triagetavler i alle enheder sa der er
fokus pé de skrabelige og de udsatte. Kerteminde Kommune er desuden med i projekt Gerikuffert som han-
dler om tidlig opsporing og hurtigere indsats i borgers eget hjem. Projektet inkluderer teknisk méaleapparatur
som kan medbringes i hjemmet og direkte dialog med geriatrisk afdeling eller praktiserende laege med evt
igangsaetning af behandlingstiltag i eget hjem, Dette opstartet i 2017.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Kerteminde Kommune deltager i kvalitetsprojektet | sikre haender. Tryksar har vaeret fokus i 2017.
Kerteminde har indtil videre 2 enheder med men med udspredningsplan over 3 ar.

Som ovenfor naevnt er seerlig den eeldre medicinske patient (DAMP) i fokus, med ovennaevnte tiltag.

| 2017 har Kerteminde kommune desuden haft fokus pé aflastning af pararende til borgere med demens
med et delmal om at forebygge isolation for bade borgeren med demens men ogsa for de samboende
pargrende.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Et generelt fagligt kvalitetslgft med seerlig fokus pa | sikre haender projektet.

Triagering og herunder tidlig opsporing, TOBS, aendringsskemaer og teknisk rygseek med avanceret
maleudstyr med fokus p& at kunne monitorere og handle tidligere sa uhensigtsmaessige indlaeggelser kan
forebygges.

@get fokus pa kompetenceudvikling pa plejecentre i form af leegefaglig tilknytning til de tre store plejecentre.
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Andet

Kerteminde Kommune har i samarbejde med 3 andre kommuner pa Fyn og UCL indgéet et seerligt samar-
bejde om kompetenceudvikling af hjemmesygeplejersker i et driftsvenlig men ogsa specialbygget
diplommodul med fokus pa at nutids- men ogsa fremtidssikre kompetencerne i sygeplejegruppen. | det
driftsvenlige ligger afpravning af forskellige leeringsmedier og leeringsformer sa det netop er driftsvenligt for
kommuner som ligger langt fra uddannelsesinstitutionen.
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Kolding Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lone Hede Bisgaard Kristensen
Arbejdssted: Udviklingsafdelingen, Senior- og Socialforvaltningen, Kolding Kommune
Adresse: Nicolai Plads 6

Postnummer og by: 6000 Kolding

E-mail: [hbi@kolding.dk
Telefonnummer: 79 79 72 64

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Overordnet har vi Senior- og Socialforvaltningen, hvor senior, social, sundhed, handicap og psykiatri harer
under, arbejdet med kvalitetsudvikling, og har nedsat et kvalitetsrad bestdende af omradecheferne, der ud-
peger, hvilke fokusomrader vi skal arbejde med pa tveers af fagomraderne i forvaltningen. For 2017/2018 er
risikobaseret tilsyn, medicinhandtering og hygiejne blevet valgt. Her er der stor fokus pa at samarbejde pa
tveers, for at skabe hgjere kvalitet og dermed sikkerhed for borgerne.

Der arbejdes pa at skabe et teettere samarbejde med Sygehus Lillebaelt, Kolding, eks. hvor medarbejdere
fra kommunen kan deltage pa afdelingsmeader for at drgfte specifikke problemstillinger.

Pa misbrugsomradet har det veeret seerlig fokus pa FMK. Hvis man har oplevet at FMK’en ikke stemmer, er
der blevet fulgt op, og sikret, at det korrekte medicin udleveres til den korrekte borger.

Senioromradet har overordnet haft seerligt fokus pad MedCom forsendelserne i forbindelse med overgang til
nyt omsorgssystem.

Der blev lavet aftaler om, at der i de fleste situationer blev vurderet at det var ngdvendigt at ringe til den
afdeling der skulle modtage borgeren, for at sikre overgangen.

Der har ligeledes veeret kontakt til sygehusene med information om overgangen til nye omsorgssystem, og
der har veeret et godt samarbejde omkring udskrivelserne.

Generelt oplyser bade plejecentre, hiemmeplejen, sygeplejen, radgivningstilbud m.fl. at der ved utilsigtede
haendelser i overgange foruden elektronisk kontakt ogsa har veeret telefonisk kontakt. Dette gleeder bade
apotek, privatpraktiserende laeger, sygehus og lokalpsykiatrien.

Ved utilsigtede haendelser i overgange internt i kommunen har der veeret afholdt mgder, hvor alle relevante
parter har vaeret samlet og draftet haendelsen og faet belyst, hvordan lignende heendelser kan undgas i
fremtiden.

Derudover arbejdes der generelt teet med udskrivningskoordinatorer, demenskonsulenter, psykiatrikonsu-
lent, pargrende, laegekonsulent m.fl. for at sikre gode overgange for borgerne.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Overordnet har fokusomraderne for 2017 veeret rapportering fra private leverandgrer, kvaliteten af indrap-
portering samt den gode analyse og handling pa baggrund af laeringen samt sektorovergange.

Pa senioromradet har der vaeret seerlig fokus pa fald, og der arbejdes med et faldprojekt og TOPS (tidlig
opsporing af sygdom) i et forsgg pa at forhindre fald hos borgerne, samt at spore symptomer der kan udvi-
kle (alvorlig) sygdom.

Generelt i 2017 er der forsggt at gare dispenseringerne mere patientsikre. Dette er gjort ved, at forsgge, at
ensrette sygeplejerskernes made at dispenserer pa. Der er derfor lavet et arbejdsredskab, et underlag, som
hvis man bruger det, sgrger for, at man har al medicin inden man gér i gang med dispensering. Projektet er
fortsat i gang og vi haber, at ved at bruge dette underlag, kan nedsaette antallet af UTH om generelle
medicindispenseringsfejl.

Der har i kommunen veeret saerlig opmaerksom pa, at gare en AK-behandlingerne mere sikre. Der er blandt
andet startet et lille projekt op i samarbejdet med AK-klinikken pa sygehuset, hvor det er sygeplejersken,
som maler INR i hjiemmet.

Der ud over, har der veeret fokus pa dispenseringen af marevan.

Pa misbrugsomradet har der veeret seerlig fokus pa udfordringer i forbindelse med et nyt dokumenta-
tionssystem i forhold til udlevering af medicin og ngdprocedurer. Det er der udarbejdet handleplan pa, og
der arbejdes intens sammen med KMD i forhold til at Igse udfordringen.

Derudover er der altid fokus pa travihed, minimering af forstyrrelser ved opmaling og medicin udlevering.

Plejecentrene har haft seerlig fokus pa medicinhandtering og ordinationer samt at sikre relevante og korrekte
oplysninger vedr. forflytninger, funktionsniveau mentalt og fysisk og f& rapporteret utilsigtede haendelser ved
infektioner.

Hjemmeplejen har haft saerlig fokus pa at sikre, at personalet opmaerksomme pa at fa rapporteret UTH og at
der efterfglgende laves en handling til leering.

Pa handicapomradet er det arbejdet med haendelser omkring dobbelt dosis medicin. Der er lavet en indsats
for at forebygge disse bedre.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Pa sygeplejeomradet er det blevet meldt ud, at underlaget (beskrevet ovenfor) skal bruges.

Pa plejecentre har der vaeret udmeldinger om, at der er seerligt fokus pad UTH vedr. medicindispensering og
administration og at der skal veere fokus pa at rapportere infektioner, luftvejs- hud- urinveje.

I hiemmeplejen har der veeret udmeldinger omkring procedurerne omkring rapportering af utilsigtede
heaendelser. Retningslinjen understgtter en ensartet rapportering og sagsbehandling af utilsigtede
heendelser. Formalet er at optimere laeringen af utilsigtede haendelser samt hgjne patientsikkerheden.
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Andet

Et plejecenter gnsker, at man kunne skelne ud fra vurdering af konsekvens ved en UTH, om den skulle rap-
porteres. Hvis man kunne sige, at kun det, hvor konsekvensen er fra moderat eller mere, skulle rapporteres.
Eks. Hvis en medarbejder opdager ved medicinadministration, at der er en fejldispensering — maske en pille
for lidt i eesken, hvorefter medarbejderen retter fejlen, inden medicinen gives til borgeren. Fejlen har altsa
her ingen konsekvens for borgeren, fordi fejlen bliver rettet, far den nar borgeren. Men efter denne
haendelse vil arbejdspladsen arbejde videre med en mere sikker dispensering.

Alle medarbejdere i en hiemmeplejegruppe har faet et kursus i hvordan og hvorfor vi skal rapportere UTH.
Leeringspartnerne i Kommunen understgtter medarbejderne i hvordan de skal rapportere, og hvornar det
eren UTH.

Der arbejdes i kvalitetsgruppen for senioromradet med UTH if til Sygeplejefaglige retningslinjer.
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Langeland Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Inger Stenstrgm Rasmussen
Arbejdssted: Langeland Kommune; Center for Aktiv hele livet.

Adresse: Fredensvej 1

Postnummer og by: 5900 Rudkgbing

E-mail: isra@langelandkommune.dk

Telefonnummer: 51 43 52 53

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Langeland Kommune har arbejdet med sin vante praksis fra de tidligere ar, men suppleret med en fokuseret
indsats omkring at kvalificere samarbejdet mellem almen praksis og kommune.

Dette har medfart:

Klare skriftige samarbejdsaftaler om kommunikation (ISBAR), som tager stilling til:
Kommunikationsmetoder herunder skriftlig og mundtlig (telefon)

Kommunikationens indhold

Kommunikations tidsfrister, f.eks. i forbindelse med bestilling af medicin og forventet
doseringsgennemfgrelse

Forventede kompetencer hos kommunale medarbejdere, som henvender sig til almen praksis med akutte
problemstillinger.

Der har vaeret forsggt at anleegge et kvalitetsudviklende fokus pa problemstillinger, som kan henfgres til
patienter, som risikerer en forebyggelig indlaeggelse pa sygehus. Redskabet til dette var UTH systemet. Der
har veeret afholdt et mgde med Center for Kvalitet ved Region Syddanmark og med deltagelse fra almen
praksis(praksiskonsulent) og kommunale medarbejdere. Center for Kvalitet henviste til, at UTH systemet
ikke var egnet til dette formal, og henviste i stedet til FRAM metoden, som et bredere redskab til kvalitetsu-
dvikling som ikke havde fokus pa fejl men pa positive forandringer. Dette arbejdes der videre med i 2018.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
Forebyggelige indleeggelser. Se ovenstaende.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Riskmanager afrapportere omfang og type af rapporterede UTH pr. ar pa afdelingsniveau
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Middelfart Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Kirsten Skov

Arbejdssted: Sundhedsafdelingen

Adresse: Skovgade 64
Postnummer og by: 5500 Middelfart
E-mail: kirsten.skov@middelfart.dk
Telefonnummer: 88 32 44 03

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Aktiviteter for at sikre gode forlgb ved interne overgange mellem afdelinger:

Arbejdet med realisering af aftaler om hvem og hvad der dokumenteres i elektronisk om-
sorgssystem.

Drgftet praksis mellem hjemmepleje og visitation/ myndighed.

Tveerfaglige teamsparringsmgder, hvor sygepleje, visitation, plejen, hjeelpemiddel, traening,
erneeringskonsulent mfl drgfter tiltag ved borgerne.

Samarbejdet og henvisning mellem hjemmeplejen og Rusmiddelcenteret foregar via Rusmiddelcen-
trets leegekonsulent.

Teet samarbejde mellem de decentrale institutioner i lokalomradet, herunder de psykiatriske botilbud.
Samarbejdsaftaler justeres lgbende og / eller pa de arlige samarbejdsmgader.

Udarbejdelse af risikoanalyser, for at skeerme personale og borgere.

Aktiviteter for at sikre gode forlgb ved sektorovergange:

Mgder med sygehus ift. SAMBO. Ledere fra sygepleje, hjemmepleje, plejehjem, myndighed og
treening deltager.

Mgder med sygehus med fokus pa hygiejne (Novo Virus, MRSA).

Rusmiddelcenter har indledt et samarbejde med Kolding Sygehus, hvor der er udfeerdiget stand-
arder, som kendes af personalet ift. overdragelse af patienter, som star for udskrivelse, saledes at
pt. kan starte/fortsaette behandling i Rusmiddelcenter.

Arlige samarbejdsmader mellem det lokale apotek og Rusmiddelcenter.

Rusmiddelcentrets journalsystem anvendes mellem Laegekonsulent og praktiserende laeger

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

De rapporterede utilsigtede haendelser er hyppigst medicinfejl. | sygeplejen drgftes heendelserne
med den enkelte og alle utilsigtede haendelser tages op i AMIR gruppen for derefter fremover at blive
til lzering for alle pa udviklingsmeder.

Er tveerfaglige samarbejdsparter involvere, deltager alle med ideer til forslag om hvordan vi kan ud-
mgnte organisationsleering af heendelsen.

Fokus pa tryksar og KOL for at forebygge utilsigtede indlaeggelser.

Ved borgere med dobbeltdiagnoser ivaerksaettes specielle tiltag. Dette har medfart teet samarbejde
og opfalgning med botilbud, psykiatrien samt lokalpsykiatrien.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
- Med udgangspunkt i at skabe leering omkring UTH er der etableret risikomanagerfunktion.
- Der arbejdes med hvorledes denne funktion bedst kan gare fyldest.
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Nordfyns Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bente Faurby Pedersen
Arbejdssted: Hiemmesygeplejen, Nordfyns kommune

Adresse: Vesterveenget 21

Postnummer og by: 5471 Sgndersg

E-mail: bfp@nordfynskommune.dk

Telefonnummer: 64 82 83 67

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Forlgbs- og akutsygepleje

Maj 2017 etableredes Forlgbs- og akutsygeplejen i Nordfyns kommune. | samarbejde med visitationen
varetages forlgbskoordinering pa de borgere, der udskrives til egen hjem eller til midlertidige pladser, som
har sundhedsfaglige fordringer i varierende grad og kompleksitet. Akutsygeplejen er derved med til at gge
den sundhedsfaglige kvalitet af den enkelte borgers udskrivelse og sikre gode sektorovergange.

Akutsygeplejen deltager i triagemgder rundt i kommunen. Dette er for at opbygge og styrke relationer, syn-
liggare funktionen og deltage i tidlig opsporing i de forskellige grupper.

Akutsygeplejen besgger de midlertidige pladser flere gange om ugen og tilbyder assistance til komplekse/
akutte sygeplejefaglige problemstillinger og/eller hjeelp til forlgbskoordinering.

T

Alt personale, der er involveret i medicinadministration kgrer nu med IPad. Medicinlisten opdateres fra FMK
og checkes inden dosering. Der anvendes ikke lzengere medicinskemaer pa papir, hvilket minimerer
risikoen for, at der doseres efter medicinskema, der ikke er opdateret

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
@get kompleksitet

@get kompleksitet hos udskrevne borgere har gjort, at sygeplejen har stor opmaerksomhed pé at vurdere om
og etablere at, der er kompetencer og rammer til at varetage en given opgave.

Ogsa kompleksiteten i SSA’s opgaver er stigende. Efter input fra fokusgruppeinterview med assistenter
arbejdes der videre omkring kompetenceudvikling for SSA.

Regional instruks ang. givningstidspunkter for Innohep o.l. har gjort, at mange flere assistenter er blevet
involveret i inj. givning. Derfor bliver der afholdt undervisning omkring akut allergisk chock og behandling
med adrenalin.
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Potentiel alvorlig UTH

Der er udsendt en advarsel pa baggrund af en uhensigtsmaessig ordinationspraksis pd OUH, hvor der er
risikofor dobbeltadministration, da bade en aktuel og en fremtidig dosering fremgéar samtidig.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Malepunkter for risikobaseret tilsyn har foranlediget, at alle relevante instrukser er blevet opdateret, sa de
deekker malepunkerne.

Andre nye eller reviderede instrukser og vejledninger:

Medicininstruksen er revideret i forhold til malepunkter, geeldende lovgivning og lokale af-
taler

Akut opstaet sygdom

Procedure ved borgere, der gar fra hjemmet og ikke kan tage vare pa sig selv

Forlgbs- og akutsygeplejen

Orientering om akutsygeplejen til de praktiserende leeger

Lokal instruks for behandling af akut allergisk sjok, da den centrale hos Sundhedsstyrelsen
blev trukket tilbage
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Nvborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Udviklingssygeplejerske Annette Rogde Petterson
Arbejdssted: Sundheds- og Omsorgsafdelingen, distrikt sygeplejen, Nyborg Kommune

Adresse: Bredahlsgade 24 A

Postnummer og by: 5800 Nyborg

E-mail: annp@nyborg.dk

Telefonnummer: 63 33 81 07

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
| forhold til sikre patientovergange er der i Nyborg Kommune arbejdet med fglgende:

- Almen praksis og Nyborg Kommune afholder 4 gange arligt KLU-m@ader (kommunalt laegeligt
udvalg), hvor bl.a. FMK er pa dagsorden, i henhold til optimering af brugen og at undga fejl i FMK
ved fx patientovergange. Ogsa samarbejdet er dagsorden sat.

- Apotek og Nyborg Kommune afholder et arligt made, hvor fx samarbejdsaftaler er pa dagsordenen.

- Nyborg Kommune er ved at etablere akut funktion i sygeplejen, der bl.a. skal forebygge og
kvalificere indleeggelser og gen-indleeggelser samt sikre gode udskrivelser i samarbejde med sy-
gehusene og dermed sikre og optimere patientovergange.

- Nyborg Kommune har et rehabiliteringscenter, der primaert modtager borgere efter endt udskrivelse
fra sygehus. Her arbejdes aktuelt med fremskudt visitation, igen for at sikre gode udskrivelser og op-
timalt samarbejde med sygehusene/sekundaer sektor. Samtidig er der pageeldende sted blevet ansat
en sygeplejefaglig koordinator til at sikre patientovergange, bade i eksternt og internt regi.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Pa baggrund af indrapporterede utilsigtede haendelser vedr. fejldispensering, fejladministration eller glemt
medicinudlevering er der ivaerksat undervisning i hjemmeplejen for SSH og SSA i form af diabetes og
medicinhandtering. Undervisningen faciliteres af sygeplejersker og finder sted en gang om méaneden i hvert
hjemmeplejedistrikt. Varighed 1,5 time.

Desuden forefindes e-learning program i medicin som alle medarbejdere skal gennemga hvert andet ar.

Pa baggrund af fald og trykséar er der nedsat arbejdsgrupper for hvert omrade, hvor der fokuseres pa ned-
bringelse af fald/faldforebyggelse samt forebyggelse af tryksar. | arbejdsgrupperne arbejdes med proce-
durer, arbejdsgange og arbejdsvaerktgjer fx lommekort med flowdiagram over arbejdsgange og et med
billede af kroppen og de udsatte omrader for tryksar.

En gang ugentlig afholdes teammagader i hjemmeplejen, hvor en sygeplejerske deltager mhp. vurdering og
sparring i forhold til patientrisici.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der er i Nyborg kommune nedsat 6 arbejdsgrupper med hver en tovholder og deltagere i form af ledere fra
Sundheds- og Omsorgsafdelingen. De 6 arbejdsgrupper har fglgende emner som omdrejningspunkt:

- Patientsikkerhed (herunder bl.a UTH, medicin, kompetenceprofiler)

- DAMP (den aeldre medicinske patient (herunder bl.a. faldforebyggelse, tryksar og ernaering)
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- Demens

- Frivillighed

- Rekruttering, introduktion og undervisning

- Sundhed og arbejdsmiljg (herunder fx forflytning)

Under hver arbejdsgruppe er det muligt at etablere underarbejdsgrupper, hvor ogsa medarbejderne in-
volveres.

Kvartalsvis udarbejdes ledelsesinformation, der ligeledes foreligges politikkerne. Herunder bl.a. opgarelse af
utilsigtede heendelser i organisationen.

Undervisning for SSH og SSA i hiemmeplejen.
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Odense Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lone Henriksen

Arbejdssted: Team Udvikling, AZldre — og Handicapforvaltningen, Odsense Kommune
Adresse: @rbaekvej 100

Postnummer og by: 5220 Odense S@

E-mail: Inh@odense.dk

Telefonnummer: 29 26 09 35

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

/Eldre -og Handicapforvaltningen

Implementeringsgruppen for behandling og pleje (en af 3 grupper i regi af Samordningsforum Fyn) har

arbejdet med projektet Dialog i sektorovergange. Det er netop afrapporteret og vil formentlig munde ud i et
videre arbejde om arbejdsgange i sektorovergange.

Bgrn — og ungeforvaltningen, Tandplejen

- En gang arligt foretager Center for tandpleje en overvagning af, om der er kontinuitet i borgernes
behandlingsforlgb. Formalet med standarden (DDKM) er bl.a. at sikre, at patienterne oplever konti-
nuitet i overgangen mellem den kommunale tandpleje og privat tandpleje ved det fyldte 18 ar.
Endvidere at sikre, at ressourcerne anvendt pa tandplejeindsatser til patienterne udnyttes effektivt,
samt at resultater opnaet i den kommunale tandpleje ikke gar tabt ved overgang til privat regi.

- Vi arbejder Igbende med at forbedre udslusningsproceduren for de 18-arige til privat praksis. De
unge skal veelge en privat tandleege, til hvem vi sender et udskrivningsbrev bl.a. indeholdende termin
for, hvornar vi anbefaler naeste indkald, for at minimere drop-out, s tandsundheden opretholdes.

- Center for tandpleje samarbejder med mange eksterne aktgrer for at sikre kontinuerligt patientforlgb.
Da Tandplejen er opdelt i flere omrader, med forskellige samarbejdspartnere/behandlere er hen-
visningerne fordelt pa disse. Patient og pargrende informeres og inddrages i koordinering af
sundhedsydelser, saledes at patienten opnar indsigt i egen situation og har mulighed for at deltage
aktivt i indsatsen. Der indhentes informeret samtykke. Patienten involveres i alle beslutninger, for at
sikre at patienten oplever sammenhaeng i behandlingsforlgbet. Samarbejdet og overdragelse af
behandlingsopgaver mellem Center for Tandpleje og en samarbejdspartner sker for stgrstedelens
vedkommende, ved en henvisning fra Center for Tandpleje til en defineret part, der enten leverer en
ydelse for tandplejen eller overtager patienter nar de udskrives fra tandplejen. Alle henvisninger og
afsendte biopsier mv. falges op: 1. | journalsystemet oprettes en aftaletype: Administration til ca. 3
uger senere. 2. Hvis der endnu ikke er kommet svar pa henvisningen/biopsien oprettes en ny Admin-
istrations aftaletype 1-2 uger frem. 3. Hvis der stadig ikke foreligger svar pa henvendelsen kontaktes
behandlingsstedet for henvendelsen telefonisk.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
/Eldre -og Handicapforvaltningen

| regi af Implementeringsgruppen for behandling og pleje (en af 3 grupper i regi af Samordningsforum Fyn)
har vi i 2017 haft fokus pa tryksar og infektioner relateret til fremmedlegemer (kateter & demeur sonder, iv.
adgange) dette arbejder fortsaetter i 2018, med henblik pa konkrete initiativer.
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Trykséarsfokus gav blandt andet anledning til en beslutning om at alle sygehuse (OUH Svendborg og Oden-
se) + de fynske kommuner anvender Braden skalaen (Et score-system til vurdering af risiko for udvikling af
tryksar).

Bgrn — og ungeforvaltningen, Tandplejen

- Der er ikke forbundet en egentlig patientrisiko med den udfordring vi har i Tandplejen, at tandreguler-
ingsbehandlinger grundet lange ventelister ikke altid nar at blive afsluttet inden de unge fylder 18 ar,
hvor kommunal tandpleje ophgrer. D.v.s. i Tandplejen anvender vi ungdige ressourcer til feer-
diggerelse af tandreguleringsbehandlinger, ressourcer der anvendes pa patienter der harer til i privat
regi.

- Engang érlig laves der en status- og FUND rapport Utilsigtede haendelser i Center for tandplejen.
Her opgares antal, alvorlighedsgrad samt handling p& og forebyggelse af UTH. Deles pa tveers i
Center for Tandpleje via tandplejens mgdestruktur.
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Sgnderborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Hanne Ellegaard Miang
Arbejdssted: Social og senior, Sgnderborg Kommune, Region Syddanmark
Adresse: Ellegardvej 25A

Postnummer og by: 6400 Sgnderborg

E-mail: hamn@sonderborg.dk

Telefonnummer: 27 90 44 49

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Medicinafstemning

Sikker medicinering forudseetter, at der foreligger en opdateret og preecis information om borgerens aktuelle
medicin i form af en medicinliste. Forméalet med medicinafstemning er at sikre, at borgeren far de korrekte
leegemidler og at forebygge utilsigtede haendelser ved medicinering i forbindelse med sektorovergange. |
praksis betyder medicinafstemning, at oplysninger om borgers lazegemiddelbehandling pa et givet tidspunkt
sammenlignes med tidligere oplysninger og eventuelle uoverensstemmelser forklares eller rettes. En medic-
inafstemning indeholder en sikring af, at der ikke utilsigtet er ordineret eller seponeret laeegemidler uden indi-
kation. For alle borgere efter udskrivelse fra sygehuset gennemgas en tjekliste for medicinafstemning ved
en hjemmesygeplejerske eller centersygeplejerske indenfor 24 timer.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?
Medicinh&ndtering

For at sikre processen omkring medicinhandtering, sa der ikke sker fejl, arbejdes der med fire elementer. De
fire elementer udger tilsammen vigtige dele af medicinhandteringen og beskriver best practice pa omradet.

De fire elementer er:

1. Medicinscreening (IRF — liste)

2. Tijekliste for sikker medicindispensering

3. Tjekliste for sikker medicinadministration

4. Tjekliste for medicinafstemning (se punkt7)
Der er udviklet diverse arbejdsredskaber til alle elementer eks. medicindispenseringsdug. Ligeledes er
medicinpakken implementeret til alle enheder i seldreplejen.

Der er skrevet nye vejledninger i observationer og handlinger i relation til borgere i blodfortyndende medicin.

Grundmodulerne i E-learning for medicinhandtering er suppleret med de nye tjeklister for

medicinadministration, dispensering og medicinafstemning. Endvidere er der en supplering omkring inhala-
tioner, medicinske plastre, samtykke og orden i medicinmapperne.

Der er udviklet en medicinseddel, som borgeren kan bruge, nér vedkommende skal afhente sin medicin pa
apoteket. Sygeplejersken eller social og sundhedsassistenten skriver op pa medicinsedlen efter endt dis-
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pensering, hvilke preeparater, der skal afhentes pa apoteket. Sedlen er lavet pa baggrund af, at borgere og
paragrende nogle gange ikke far alt bestilt medicin med hjem fra apoteket.

Fald

Risikoen for at falde stiger med alderen. Det skyldes blandt andet fysisk tilstand, sygdomme, bivirkninger af
medicin og ydre faktorer som darligt fodtgj eller indretning af bolig.

Disse arsager og dermed fald, kan forebygges, hvilket kraever, at de sundhedsprofessionelle er opmaerk-
somme pa risici og systematisk udreder faldene.

Der er blandt andet udviklet lommekort, et cirkeltpowerspil og en tjekliste for udredningen. Antal fald og
tilhgrende arbejdsgange monitoreres systematisk. P4 baggrund af det systematiske arbejde ses der en re-
duktion i antal fald. Elementerne spredes til flere plejecentre og hjemmeplejegrupper.

Lungebeteendelse

En mangelfuld mundhygiejne hos aldre kan fare til udvikling af lungebeteendelse. Det estimeres at 10 pro-
cent af alle tilfeelde af lungebeteendelser blandt aeldre kan undgas ved en tilstraekkelig mundpleje. Der er
udviklet et screeningsveerktgj i et samarbejde med omsorgstandplejen, sa der sker en systematisk vurdering
af behovet for hjeelp til mund- og tandpleje. Tiltaget implementeres i hele aeldreplejen og samtidig tilbyder
omsorgstandplejen undervisning i god mundhygiejne. Antal lungebetsendelser og dertil hgrende ar-
bejdsgange monitoreres Igbende.

Tryksar
Alle borgere i zldreplejen risikovurderes for tryksarsrisiko og borgere i risiko far en szerlig indsats. Antal
tryksar og tilhgrende arbejdsgange monitoreres Igbende.

ISBAR (Sikker mundtlig kommunikation)

Der er udleveret blokke i alle enheder af social og senior. ISBAR er ogsa blevet en del af det obligatoriske
grund modul af e-learningen omkring medicinhandteringen.

E- learning omkring utilsigtede haendelser

Det er vigtigt at der til stadighed holdes fokus pa leering, forebyggelse og ikke pa placering af skyld, fejl og
ansvar. Formalet er at teenke i leerings- og forbedringsprocesser, til det formal tages der udgangspunkt i en
heendelsesanalyse. Haendelsesanalysen med de tre spgrgsmal er blevet integreret i e-learningen bygget op
omkring en case.
1. Analyse
Hvad skete der?
Hvordan kunne det ske?
2. Leering
Hvad har vi leert?
3. Forbedring
Hvad aendrer vi?
Hvordan falger vi op?

Tidlig opsporing af begyndende sygdom

Formalet med tidlig opsporing er at hgjne fagligheden og sikre overblikket over borgernes aktuelle tilstand.
Det betyder, at medarbejderne kan reagere hurtigt og dermed undga forveerring og eventuelle indleeggelser.
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Tiltaget er under implementering og sammenkgres med pakkerne fra | sikre heender, samt om-
sorgssystemet.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der udarbejdes arligt en intern beretning vedr. rapporterede haendelser og indsatsomrader, som videre-
formidles til ledelse og medarbejdere. Meddelelser fra styrelsen for patientsikkerhed er omdelt i organisa-
tionen.

Andet
Tavler og tavlemgder

Spiller en central rolle i patientsikkerhedsarbejdet i Sanderborg Kommune og er implementeret i alle enhe-
der af eeldreplejen. Formalet med denne type af tavler er at skabe overblik over, hvilke udvalgte risikoom-
rader (eks.tryksar, medicin, fald og infektioner), hver enkelt borger er i og derved sikre, at borgerne far den
rette pleje og behandling hver gang. Tavlen er ikke et dokumentationsredskab, den kan ikke erstatte det, der
skal veere i omsorgssystemet. Tavlerne skaber gennemsigtighed i patientsikkerhedsarbejdet, sa det bliver
tydeligt for alle medarbejdere, hvor der skal seettes ind.

Tavlen er altsa et vaerktgij til at etablere en daglig dialog og opfglgning (tavlemgder) i forhold til borgerne og
de pageeldende risikoomrader. Derudover har tavlerne ogsa det formal at veere forbedringstavler, for at per-
sonalet kan fglge udviklingen i forbedringsarbejdet. Pa tavlen praesenteres ligeledes proces- og resultatindi-
katorer i forhold til arbejdet i form af blandt andet seriediagrammer, paretoanalyser, patientsikkerhedskalen-
der, samt data i relation til antal dage-siden-sidste-haendelse og utilsigtede haendelser.

Forbedringsledelse

Mellemledere, som har ledelses- og personaleansvar i frontlinjen, har en seerlig vigtig rolle for at drive
forbedringer i mal. For at f& succes med forbedringsarbejdet er der brug for at opbygge tilstreekkelige kom-
petencer og viden om forbedringsmetoder.

Malet er at alle ledere deltager i et 3 dags forbedringsledelsesforlgb.

Formalet med kursusforlgbet er:
- Anvende forbedringsmodellen og PDSA cirklen til at afprgve nye arbejdsgange
- Male forbedringer systematisk og hyppigt over tid
- Lede lokalt forbedringsarbejde inden for eget ledelsesomrade
- Anvende konkrete metoder og redskaber til at understgtte forbedringsarbejdet
- Accelerere implementering
- Fastholde de opnaede resultater med systematiske metoder og redskaber
- Drive og lede daglige tavlemgder, bruge tavilemgder til at understgtte forbedringsarbejdet
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Tonder Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Marianne Demant
Arbejdssted: Tgnder Kommune - Sundhedsafdelingen

Adresse: Wegners Plads 2

Postnummer og by: 6270 Tgnder

E-mail: mardem@toender.dk

Telefonnummer: 23 39 32 78

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Fagligt ledelsestilsyn: Der gennemfgres fagligt ledelsestilsyn i alle enheder, hvor overgange er et af
fokusomraderne.

Audit: Der er gennemfgrt 10 audits i 2017, hvoraf den ca. 2/3 omhandler overgange internt og eksternt. Re-
sultatet af audits anvendes som laering i organisationen og har fart til f.eks. revision af retningslinjer, in-
strukser, dokumentation, undervisning o.a.

UTH: Der rapporteres UTH, nar der opdages haendelser i forbindelse med overgange. Der fglges systema-
tisk op pa UTH’er, der tilgar Pleje og Omsorg.

Der afholdes lgbende dialogmg@der med lsegerne om blandt andet kommunikation via ISBAR.

Der er etableret fast laege pa plejecentre, hvor der gives sundhedsfaglig rad og vejledning.

Der er indgaet aftale med de praktiserende laeger om at gennemfare arlig medicingennemgang hos alle
borgere. Kvaliteten i medicinhandteringen understgttes af e-learning i medicinhandtering, som alle medar-
bejdere skal gennemfgare.

| 2017 har der i det tvaersektorielle samarbejde vaeret stort fokus p& implementering af en revideret
SAM:BOaftale. Der har f.eks. vaeret afholdt temameder pa tvaers af sektorer i forhold til implementeringen.
Dette geelder til dels ogsa for Psykiatri og Handikap(P/H). Vi har med den forelgbige aftale om adviser sikret
at P/H far tilsendt al kommunikation, som foregar i medcom, og at der samtidig har veeret en sygeplejerske
til at gennemga indholdet, sa ustabile og komplekse opgaver varetages af personale med den rette
faglighed.

Der er i SOF Sgnderjylland igangsat 3 projekter, som har fokus pa at ggre det lettere at na hi-
nanden/kommunikere pa tvaers af sektorer ved hjeelp af videokommunikation.
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Der er igangsat projekt Pa Forkant, som omhandler sammenhaeng i patientforlgb for de svageste aeldre.

Der er igangsat et projekt om kommunal og regional samdrift pd Tender Sygehus med henblik pa forbedring
af overgange mellem sygehus og kommune.

Der er adgang til E-learning i medicinhandtering i P/H. Der er lagt op til at alle medarbejdere skal gen-
nemfare denne test arligt.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Pleje og Omsorg:

Der har veeret afholdt den tveersektoriel temadag vedr. delir

Der har vaeret fokus pa styrket observation og dokumentation vedr. subduralt haematom og i 2018
planlaegges der undervisning i dette.

Borgere, der er sederet i forbindelse med behandling i omsorgstandplejen. Vi har aendret retningslinjer for
samarbejdet mellem omsorgstandplejen og plejepersonalet.

| forhold til borgere med psykiatriske lidelser er der konstateret behov for tydeligggrelse af de kommunale
tilbud og sammenhaengen til de regionale tilbud. Det arbejdes der med pt.

| P/H ses der primaert UTH’er vedrarende medicin og medicinhandtering, i seerdeleshed glemt medicin.
Dette orienteres til lederne.

P/H har i et tilfeelde med en borgers dgd veeret inviteret til audit (i P/O) pd en UTH, som var aktuel i bade
P/H og P/O.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Pleje og Omsorg:

Sundhedsfaglig dokumentation: FSIll, Nexus og FMK.
Infektionshygiejne: Organisering, audit og plan for temadag.
Alkoholforum

Psykiatriforum

Psykofarmakaundervisning pa tveers af kommuner med regional bistand. Der har veeret afholdt 5 temadage.
Organisering og styrkelse af demensindsatsen i Tgnder Kommune, herunder kompetenceudvikling.

Opstart af kvalificering og organisering af den palliative indsats i Tgander Kommune.

Igangsaetning af e-learning vedr. medicinhandtering for alle medarbejdere.

Ligesom P/O kan P/H skrive:

Sundhedsfaglig dokumentation: Nexus og FMK
Infektionshygiejne: organisering, audit og plan for temadag.
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Psykofarmakaundervisning pa tveers af kommuner med regional bistand. Der har vaeret afholdt 5 temadage.
Igangseetning af e-learning vedr. medicinhandtering for alle medarbejdere.
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Varde Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Trine Hopp
Arbejdssted: Varde Kommune, Social- og Sundhedsafdelingen
Adresse: Bytoften 2

Postnummer og by: 6800, Varde

E-mail: trih@varde.dk
Telefonnummer: 27 47 29 61

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Resultater fra AK-projektet, bliver brugt ifm. regional og national forbedring af AK-behandling (herunder
eksempelvis udvikling af AK-modul i FMK og samarbejdsaftaler over sektorgraenser).

Leegens ordination af i.m. eller subcutan injektion pA FMK kom ikke med over i omsorgssystemet (KMD
Nexus). Fejlen er pa vores foranledning nu rettet fra KMD.

Regional retningslinje for tveersektoriel UTH er udarbejdet i et samarbejde mellem kommuner, almen praksis
og regionen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Der har vaeret gjort en seerlig indsats ift. at fa rapporteret UTH som fglge af fald og infektioner.

Der er pa flere omrader igangsat lokalt forbedringsarbejde mhp. at undga fejl ifm. medicinering. Seerligt har
Methotrexat veeret i fokus efter en alvorlig UTH.

P& eeldreomradet arbejdes der, i regi af "I Sikre Heender”, pa indsatsomraderne tryksar og medicinering. Der
indgar pt. fire pilotenheder.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

| 2017 har der i Varde Kommune veeret fokus pa at sikre kvalitet i de data, der rapporteres. Herunder at
haendelserne faktisk bliver rapporteret samt at der registreres korrekt (eks. stednavn, alvorlighed og
DPSDklassifikation). | den forbindelse er vores kommunale retningslinje for UTH blevet redigeret og lagt i
vores elektroniske handbog.

Der er fokus pa at sikre hurtig sagsbehandling — bade at den centrale risikomanager for sendt sagerne
videre, men ogsa at de decentrale sagsbehandlere far afsluttet sagerne.

Rapportering af borgere og pargrende har ligeledes veeret i fokus ift. at sikre, at borgere og pargrende
kender til muligheden for at rapportere en UTH.
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Der har veeret fokus pa, hvordan vi arbejder med leering herunder organisering af hvem der er sags-
behandlere, hvem der arbejder med lokale forbedringer og lokal ledelsesopbakning.

Fokus pa anvendelse af strukturerede analysemetoder i forbedringsarbejdet. Der er fokus pa kobling af UTH
og forbedringsarbejde pa kommuneniveau - videreformidling af forbedringspotentialer til rette fora.

Kontinuerligt fokus pa tveergdende forbedringsindsatser.

Fokus pa at pilotenhederne i projekt I sikre haender” udvikler monitoreringsredskaber til baselinemalinger i
forhold til medicinadministration, medicindispensering og tryksar. Herefter fokus pa forbedringer i forhold til
de tre fokusomrader. Uddannelse af pilotenhedernes personale.
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Vejen Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Birte Schliter
Arbejdssted: Vejen kommunes Social- og seldreafdeling
Adresse: Radhuspassagen 3

Postnummer og by: 6600 Vejen

E-mail: bisc@vejen.dk
Telefonnummer: 79 96 64 77

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Intet at bemeerke

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Intet at bemaerke

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Intet at bemaerke

Andet
Intet at bemeerke
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Vejle Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Birgit Dall Hersland

Arbejdssted: Sundheds — og Forebyggelsesafdelingen, Enhed for Sundhedskoordinering
Adresse: Vestre Engvej 51

Postnummer og by: 7100 Vejle

E-mail: birda@vejle.dk

Telefonnummer: 23813138

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har i 2017 veeret afholdt en leeringseftermiddag pa tveers i Vejle Kommune. Eftermiddagen blev ar-
rangeret i et samarbejde mellem Sundhed og Senior og indeholdt
- en forteelling om arbejdet med utilsigtede haendelser til lsering ved en leder fra et af kommunens cen-
tre
- et punkt som blev varetaget af medarbejdere fra Center for Kvalitet: Kan vi lzere af det der gar godt?
Punktet bad pa en introduktion til FRAM-metoden som analyseredskab

Der har ogséa veeret aktiviteter i forskellige afdelinger/forvaltninger.

Familie og Forebyggelse, Barn & Unge, har fortsat styrket det teette samarbejde med den behandling-
sansvarlige lzege pa sygehuset. Nar et barn har veeret indlagt, bliver medicinskemaet fra sygehuset altid
sammenholdt med bostedets medicinskema. Herved mindskes misforstéelser i overgangene.

Sundheds — og Forebyggelsesafdelingen sikrer patientovergange i forhold til mennesker med erhvervet
hjerneskade ved at have en neurokoordinator ansat. Neurokoordinatoren har til opgave at falge patienter ud
fra sygehuse. Der er ogsé ansat koordinator inden for det ortopaedkirurgiske omrade, dels til kontakt med
sygehus, tilbagemelding til sygehus o.l.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Voksen Handicap har haft fokus pa de haendelser, som der er flest af, nemlig medicineringshaendelser.
Hovedparten af UTH er medicin ikke givet, fordi det er blevet glemt. Voksen Handicap har en del ar brugt
medicinstafetten, men effekten af denne var ikke tilfredsstillende. Derfor er man ifm. med nyt it system (nex-
us) begyndt at bruge elektronisk registrering i medicinmodulet. Det skaber en gget opmaerksomhed pa den
elektroniske medicinliste, og dermed udgangspunkt i den senest opdaterede liste, men Voksen Handicap
har til gode at se en effekt af den nye arbejdsgang.

En anden fordel er at medicin stafetten var et fysisk stykke papir som kunne blive vaek- nu er der en el-
ektronisk log, hvor man kan se hvem der har givet medicin. En anden metode til at huske at give medicinen,
som har veeret testet, er dosecan — en medicinbeholder som elektronisk kodes til at give alarm, nar der skal
gives medicin. Dosecan har ikke veeret brugbar under Voksen Handicap forhold. Der er i forvejen alarmer
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fra sondemaskiner og krampealarmer - det betyder mange lyde og uoverskuelighed. Borgerne er ikke selv i
stand til at reagere, sa det skulle veere et hjeelpemiddel for medarbejderen. Dette opleves det ikke som.

Familie og Forebyggelse, Bgrn & Unge, gennemgar hver maned de indrapporterede UTHer, og ud fra disse
ser man pa, hvor der skal handles. Der er isaer fokus pa medicinen og handteringen af denne.

Senior — £ldreomradet — har medio 2017 faet ny risk manager/decentral sagsbehandler — dette har be-
greenset leeringsaktiviteterne i 2017.

Sundheds — og Forebyggelsesafdelingen, Sundhedscenter Vejle, har sat ind i forhold til mangelfuld ud-
fyldelse af genoptraeningsplaner og de patientrisici, der kan ligge her. Sundhedscenter Vejle har veeret i
dialog med Danske Fysioterapeuter — og der er gennemfgrt undervisning i dokumentation.

Sundhedsvejlederne, Sundheds — og Forebyggelsesafdelingen, har i 2017 haf fokus pa faldforebyggelse,
som belyst i nedenstéende:

Faldforebyqggelse 2017, forebyggede hjiemmebesgqg, Vejle Kommune

Fokus omrader er tre omrader, hvor indsatser kan bidrage til forebyggelse fald og faldrelaterede skader.
Omrader er valgt ud fra "Forebyggelse pa seldreomradet — handbog til kommunerne”, Sundhedsstyrelsen
2015.
1. Styrke- og balancetraening
Sundhedsvejlederne har i deres besgg indarbejdet et fokus pa information, vejledning og praktisk
afprgvning med borgerne.
Der anvendes forskellige redskaber, det vurderes individuelt hvilke der er behov for at anvende. De
redskaber der primaert anvendes er rejse/saette sig testen og udarbejdede balancegvelser.
Der er i 2017 implementeret et frugtbart samarbejde med LOF som afholder kursusforlgb omkring fald-
forebyggelse i Bgrkop og Give. Sundhedsvejleder henviser og motiverer borgere hertil.

2. Indsatser med fokus pa flere risikofaktorer

Der arbejdes ud fra at fald er multi faktorielt. Der er fokus pa de maodificer bare faktorer i den enkeltes
borgers liv.

3. Helhedsorienteret vejledning og raddgivning om sundhed

Mange fald kan forebygges. Det kraever at borgerne har en viden som en basal forudsaetning for at
kunne tage valg ift. sundhedsfremmende livsstil.

| 2017 har vi udarbejdet "Faldhjulet” (se nedenfor). Faldhjulet bruges som udgangspunkt for dialog med
borger. Det er redskab til aktiv borgerinddragelse omkring borgerens egne overvejelser og behov. Malet er
at gge borgernes egne mestrings strategier og refleksion omkring faldforebyggende handlemuligheder.

Vigtige samarbejdspartnere omkring faldforebyggelse
CSV, Myndighedsafdelingen (seerligt hjeelpemidler), LOF, Sygehusene
Tal

| 2017 er der gennemfart 2889 forebyggende hjemmebesgg. | de forebyggende hjemmebesgg er faldfore-
byggelse samtale implementeret.
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Ud af alle forebyggende hjemmebesgg har 31 besgg, haft som hovedformal at drafte fald og faldforeby-
ggelse. Det kan fx veere borgere der er selv henvender sig eller er henvist fra praktiserende leege eller fra
myndighedsafdeling til faldrisiko samtale.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Artikel i Tidsskrift for Dansk Sundhedsveesen, nr. 5. September 2017, Laering af fejl i sundhedsvaesenet.
Artiklens titel er "Tvaersektorielle utilsigtede haendelser — hvordan skaber vi feelles lzering”. Forfattere: Birgit
Dall Hersland, Vejle Kommune og Maya Damgaard Larsen, Arhus Kommune.
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Arg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Ulla Bak Nielsen
Arbejdssted: Z£ldre og sundhedsomradet

Adresse: Gilleballetofte 5

Postnummer og by: 5970 Argskabing

E-mail: ubn@aeroekommune.dk

Telefonnummer: 51 50 15 23

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Forventer at korrespondancer mellem tveerfaglige samarbejdspartnere fungerer. Ved nedbrud tages der
telefonisk kontakt for at sikre at der ikke gar data tabt.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Ingen

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Generelt om indberetning pa fejl pa medicin- bade udlevering-dosering og fejler.
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Privathospitalet Mglholm

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lena Stjernholm Nielsen
Arbejdssted: Privathospitalet Mglholm

Adresse: Brummersvej 1

Postnummer og by: 7100 Vejle

E-mail: info@molholm.dk

Telefonnummer: 87 20 30 40

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Handtering af prgvesvar

PHM har nedsat arbejdsgruppe mhp. optimering af arbejdsgange omkring korrekt rekvirering og indsendelse
af prgvemateriale.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Forebyggelse af patientskader

- Ugentlige mails fra risikomanager til alle medarbejdere og laeger med formalet at pavirke risikokul-
turen pa hospitalet

- Kvartalsrapporter over UTH og afvigende forlgb udsendes til alle medarbejdere. Udvalgte problem-
stillinger tages op pa personalemgder.

- Lobende evaluering af patienterstatningssager mhp leering

- Mgder mellem riskmanager og individuelle lzeger med drgftelse af patientskader og forebyggelse
heraf.

- Der afholdes mgder for alle laeger 4 x arligt hvor der bla. drgftes patientrisici og patientskader, samt
forebyggelse heraf. Derudover er der pA mgderne afholdt undervisning og workshops mhp at pavirke
leegernes patientsikkerhedskultur.

Korrekt patientidentifikation

Optimering af time-out proceduren, med fokus pa at det er kirurgen der tager initiativ til time-out samt sikrer
at alle pa stuen deltager i proceduren.

Optimering af patientinformationsmateriale og hiemmeside

Alt patientinformationsmateriale er nu lagt pa hjemmesiden. Patienter informeres via link til hjemmeside i
stedet for at fa tilsendt vedhaeftede filer, hvilket medvirker til at sikre at patienterne altid har adgang til sen-
este version.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
- Ugentlige mails fra risikomanager til alle medarbejdere og leeger med formalet at pavirke risiko kul-
turen pa hospitalet
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Kvartalsrapporter over UTH og afvigende forlgb udsendes til alle medarbejdere. Udvalgte problem-

stillinger tages op pa personalemgder.
Tiltag til forbedring af patient sikkerheden er drgftet og gennemgéaet pd mgder med personale og

leeger
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Sjeelland

Reqgion Sjeelland

| Region Sjeelland har vi haft seerlig fokus pad Sundhedsplatformen

Risikomanagere pa sygehusene, i psykiatrien og pa privathospitaler har i 2017 veeret en vigtig
del af en stor indsats for at forberede organisationen pa Sundhedsplatformen i samarbejde

med den regionale kvalitetsenhed og risikomanagere fra Sundhedsplatformen.

Inden implementering af Sundhedsplatformen deltog risikomanagerne i parathedsgrupper

(fx intensiv og kardiologiske undersggelser) med henblik pa at udarbejde arbejdsgange tilpasset
det nye system.

| implementeringsperioden (de farste 6 uger) blev alle utilsigtede haendelser (UTH) og IT sager
gennemgaet pa savel lokalt som regionalt niveau, med det formal at identificere og risikovurdere
patientsikkerheden i teet samarbejde pa tveers af sygehuse og organisationer, samt

iveerkseette initiativer til sikring af patientsikkerheden.

7. Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| Region Sjaelland har vi i 2017 haft seerlig fokus pa "Fremskudt visitation”

Der er arbejdet malrettet med "Fremskudt visitation” pa sygehusene. Visitatorer og/eller sygeplejersker fra
kommunerne er til stede pa& sygehuset. De besgger patienten pa afdelingen og kan deltage i udskrivelses-
samtaler. Nar borgeren udskrives er pleje og rehabilitering saledes praecist malrettet borgerens behov. Den
kommunale visitator/sygeplejersken prioriterer patienter, hvor funktionsniveauet er eendret veesentligt. Det
kan fx veere en borger med apopleksi. Det har fremmet kommunikationen mellem visitator og plejepersonale
vaesentligt og det har givet en stor indsigt i hinandens arbejdsomrader og det rum personalet agerer inden-
for. Der er stor tilfredshed med ordningen blandt de borgere, som har veeret omfattet af den.

Netveerk

Der er flere netveerk i Regionen, hvor arbejdet med patientsikkerhed danner grundlag for
Videndeling, herunder laering og igangseettelse af forebyggende initiativer i kommuner og i region.

Nedenfor beskrives to af netveerkene kort.

Den tveersektorielle patientsikkerhedsgruppe

Den tveersektorielle patientsikkerhedsgruppe bestar af risikomanagere fra regionens kommuner, sygehuse,
psykiatri, preehospitalet, socialomradet og praksissektoren. Netvaerket har i 2017 haft fokus pa de to store IT
systemer (Feelles Sprog Il i kommunerne og Sundhedsplatformen p& regionens sygehuse), som er udrullet.
Netveerket har et godt samarbejde. Ved alle mgder er videndeling af cases fra fx UTH et fast punkt. Netveer-
ket bruger hinanden til analyser og indsatser pa tvaers af sektorer. "Den aeldre medicinske patient”,
evaluering af Sundhedsaftalen, projektet "I sikre haender” og medicinhandtering i sektorovergange er
eksempler pa indsatser, der er arbejdet med.

Netveerk for Patientsikkerhed
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Netveerket arbejder med forbedringer i forhold til patientsikkerhed. Det sker via laering og videndeling gen-
nem et bredt samarbejde mellem risikomanagerne fra sygehusene, psykiatrien, det praehospitale omrade
samt regionshuset. Netveerket har i 2017 fungeret som projektgruppe for projekt "Patientsikkerhed fgr, under
og efter go live” under Sundhedsplatformen. Netvaerket har arbejdet hen mod sikker implementering af
Sundhedsplatformen ud fra et patientsikkerhedsmaessigt perspektiv bl.a. med afseet i utilsigtede haendelser.

Psykiatrien

Forlgbsprogram

Psykiatrien og de 17 kommuner i Region Sjeelland har udviklet "Forlgbsprogram for mennesker med psykisk
lidelse og samtidigt misbrug”. Forlgbsprogrammet har til formal at formalisere samarbejdet med og omkring
borgere (+18 ar) med psykisk lidelse som ogséa har et misbrug. Se www.regionsjaelland.dk/dobbeltdiagnose.

Fokus pé tveersektorielle haendelser

Der har veeret igangsat en analyse af overgange mellem sektorer. | den forbindelse er der foretaget inter-
views af frontmedarbejdere pa Psykiatrisk akutmodtagelse, to somatiske afdelinger, en visitationsafdeling
fra en kommune og en praktiserende lsege. Opsamlingen af dette arbejde pagar fortsat.

Partnerskabsaftale

Der er etableret en partnerskabsaftale mellem Psykiatrien og Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse, for
at styrke samarbejdet mellem psykiatrien og somatikken og understgtte det gode patientforlgb. Det gode
patientforlgb sikres gennem respekt, ansvar og faglighed og en fzelles forstaelse for samarbejdes mal. Der
afholdes 3 mader arligt, hvor UTH pa tveers af sygehusene draftes.

Nykgbing Falster Sygehus

Tidlig opsporing

Kommunikation pa tveers er et af sporene i projekt "Tidlig opsporing”. Deltagerne i denne tvaersektorielle
netveerksgruppe er visitatorer fra kommunerne, kliniske udviklingssygeplejersker og sygeplejersker fra sen-
geafsnit. Der arbejdes med kommunikationsflowet pa sundhedsaftalerne og de underliggende MedCom
standarder.

Kapacitetskonference

Der er daglige kapacitetskonferencer med tilstedeveerelse af lederne pa de respektive afdelinger og
vicedirektar. Sammen vurderer de sygehusets aktuelle belaegning i forhold til indleeggelser og udskrivelser,
og overflytning af patienter aftales afdelingerne i mellem. Alt efter behov afholdes konferencerne 1 - 3 gange
dagligt.

Tvaersektoriel sargruppe

Der er nedsat en tveersektoriel gruppe omkring sarpatienter. Gruppen har, med udgangspunkt i utilsigtede
haendelser (UTH), draftet organisering, kommunikation, samarbejde og vidensdeling sektorerne imellem.
Gruppen har afsluttet sit arbejde og det integreres fremover i de eksisterende sargrupper pa sygehuset.

Holbeek Sygehus
Geriatrisk team
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Det geriatriske team er etableret i et taet partnerskab med Holbaek, Kalundborg og Odsherred Kommune.
Teamet bestar af fire sygeplejersker — én fra hver af kommunerne, og én fra sygehuset — en fysioterapeut,
ergoterapeut, laege og sekretaer samt en projekt- og teamleder tilknyttet sygehuset. Egen leege, den kom-
munale hjiemmesygepleje og sygehuspersonale kan tage initiativ til at kontakte teamet, nar de mgder seldre
patienter med vanskelige forlgb. Teamet kan, sammen med borgeren, lave en grundig helhedsvurdering af
dennes behov og pa den baggrund vurdere, hvilke tilbud der vil veere bedste for den enkelte borger/patient.

Teamet flytter den specialiserede udredning teettere pa borgerens hjem. Der iveerksaettes en helhedsplan s&
funktionsniveauet bevares og sygdomme ikke udvikler sig. Teamet falger ogsa op pa udskrivelse af sarbare
eeldre patienter og ops@ger grupper af borgere, som ikke passer under kategorien "forebyggende ydelser”
fra kommunen eller sygehuset. Teamet bidrager ogsa til at handtere seerligt komplicerede forlgb, som
kreever samarbejde pa tveers af sektorer og faggraenser i udrednings- og behandlingsfasen.

Lanesenge

Holbaek Sygehus har haft fokus pa arbejdsgangen omkring lanesenge og det sikre patientforlgb. Der er bl.a.
blevet arbejdet med en tjekliste, der tydeligger, hvilke opgaver der skal udfgres med henblik pa at sikre et
kontinuerligt patientforlgb, nar patienten flyttes i laneseng. Der er desuden lavet en forbedret arbejdsgang
ift. stuegang af patienter i lanesenge, og der er arbejdet med formidlingen omkring, hvor patienten befinder
sig, sd ogsa de tvaergdende afdelinger (fx radiologi og kliniske biokemi) ved hvor patienten befinder sig, nar
de er flyttet fra stamafdeling til IAneseng. Arbejdet med at forbedre forlgbet fortsaetter i 2018 og justeres
Ilgbende i forhold til de erfaringer, personalet gar sig.

Sjeellands Universitetshospital
Genindleeggelser

To afdelinger p& Sjeellands Universitetshospital har arbejdet malrettet pa at reducere genindleeggelser. De
vil, pa baggrund af journalgennemgang, identificere problemstillinger, som skal danne udgangspunkt for at
ivaerkseette indsatser pa tvaers af sektorer.

Delesygeplejersker

Formalet med projektet er at styrke sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer. Malgruppen er
patienter (+65) bosiddende i Roskilde Kommune, der har tilknytning til Medicinsk- eller Neurologisk Afdeling,
som far ydelser fra Roskilde Kommune.

Der er ansat delesygeplejersker, der varetager sygeplejen af patienten under hele forlgbet fra de bliver
indlagt, til de er veletablerede og stabile i eget hjem. Delesygeplejersken har ansvaret for, at den plan der
lzegges for patienten bliver fulgt og eventuelt justeret efter patientens behov.

Forbedringsprojekter

Der er i 2017 iveerksat forbedringsprojekter der relaterer sig til patientovergange. Der deltager 4 afdelinger,
som arbejder med fglgende konkrete projekter:

- Overdragelse af patienter fra intensiv til sengeafdeling

- Overdragelse af patient til kommune
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Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse

Pa Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse (NSR) er der stort fokus pa patientovergange, bade mellem
afdelinger, sygehuse og mellem sygehuse og praksissektor/kommuner. Der er ansat en praksiskonsulent,
hvis formal er at styrke samarbejdet om patientovergange mellem sektorer med saerlig fokus pa sy-
gehusledelsens indsats for at styrke samarbejdet med de praktiserende laeger.

Et @get fokus pa overgange i 2017 har betydet, at der er oprettet et ad hoc forum, hvor kvalitetssy-
geplejerskerne samarbejder og bearbejder UTH pa tveers af afdelingerne pd NSR. Det har medvirket til min-
dre siloteenkning og mere tveerfaglig leering og vidensdeling pa tveers af afdelinger og det har givet et langt
stgrre udbytte af patientsikkerhedsarbejdet.

Udskrivelse - fra patient til borger

- Der har veeret fokus pa korrekt udfyldelse af udskrivelsesrapporterne, da det i sagsbehandling-
sarbejdet blev tydeligt, at de var mangelfulde. Sengeafdelingerne har arbejdet med udskrivningsrap-
porterne pa malstyringstavler og via fokus og indsatser, formalet er at hgjne kvaliteten i overgange.

- Derudover er der udarbejdet en guide, sa sundhedspersonalet husker alle elementer i udskriv-
elsesforlgbet med seerlig fokus pa korrekt handtering.

- For alle indlagte patienter har man pa de daglige afsnits-patienttaviemgader forsggt at forudsige en
forventet udskrivelsesdato.

- I KKS (Kommunale Samarbejdsfora Somatik) har man lgftet problematikken vedrgrende manglende
telefonisk kontakt til hjiemmeplejen ved udskrivelse, seerligt i weekenden.

EMK

Der er sikret opleering af laegegruppen i afstemning og ordination af medicin i FMK. Malopfyldelse pa gen-
nemgang og ajourfgring falges pa afdelingerne og sygehusledelsens malstyringstavler, hvilket har medfart
@get bevagenhed og har givet anledning til faglige draftelser i forhold til patientens forlgb.

Tveersektorielle tavliemgder

| lebet af 2017 er der etableret tveersektorielle tavliemgder mellem sygehus- og afdelingsledelser pa
Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse, Slagelse Kommune, Psykiatrien og almen praksis, hvor fokus er
pa patientovergange. Formalet med tavlemgdet er at sikre gode tveersektorielle forlab, hgj ensartet kvalitet,
at have borgeren i centrum, samt at opna et teettere samarbejde pa tveers. Tavlen tager ogsa udgangspunkt
i kvalitetsdata, herunder akutte genindleeggelser inden for 5 dage. Denne viden anvendes i feelles dialog til
at tilpasse indsatserne i de forskellige sektorer til gavn for feelles borgere.

Genindleeqggelser

Der er startet et samarbejde med KOL kompetencecenteret med fokus pa leering i personalegruppen og
reduktion i antallet af genindleeggelser. Der er etableret et struktureret samarbejde med primaer sektor med
fokus p& sektorovergange, arbejdsgange, genindleeggelser samt ugentlige besgg af Slagelse Kommunes
akutteam i Akutafdelingen. Dette har hgjnet kvaliteten af udskrivelser og indlaeggelser for borgerne og ned-
bragt antallet af denne type utilsigtede heendelser.

Genoptraeningsplaner

Der er fokus pa korrekt handtering af genoptraeningsplaner for de handkirurgiske patienter. Der har veeret
igangsat indsatser med lgbende opfalgning pa ambulatoriets malstyringstavle. Indsatserne har skabt gget
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bevagenhed og mere strukturerede arbejdsgange, hvilket har medfart, at genoptreeningsplanerne sendes
planmaessigt afsted, s& patienterne i hgjere grad sikres korrekt og rettidig genoptraening.

AK-behandling
Der er fokus pa sektorovergange fx dosering af AK i Hiemmeplejen og interaktioner med AKmedicin pa
afdelinger og i praksis. Der er fremsat gnske om, at der i hver kommune/distrikt, er en tovholder for AK-
behandlingen.

Interaktioner med anden medicin rapporteres som utilsigtet haendelse til pageeldende afdeling, afsnit eller
leege. Aktuelt overvejes det at udarbejde en opdateret interaktionstabel til brug for primeert praktiserende
leeger. En tabel, hvor de praktiserende laeger hurtigt kan sgge viden omkring det enkelte praeparats inter-
aktion med AK-medicin.

Forebyggelse af overbeleegningssituationer

I 2017 er der udarbejdet og udgivet en retningslinje, der beskriver sygehusets indsatser for vedvarende at
forebygge overbelaegning. Retningslinjen bygger pa principperne i Sikkert Patientflow, og beskriver konkret
de forskellige aktgrers rolle i den daglige indsats for at sikre, at den rigtige patient er i det rigtige forlgb pa
det rigtige tidspunkt. Retningslinjen understgtter flowkoordinatorfunktionen, der i 2017 overgik til dggnbe-
manding. Der er udviklet actionscards til alle aktgrer.

Preehospitalt Center (PHC)

PHC har haft fokus pa "Sikker Kommunikation” - bade pa 112 opkald og ved siddende befordring. Ift. sid-
dende befordring er dette optimeret via lommekort, plancher og undervisning/ mgder.

Derudover, har der veeret fokus pa tilstreekkelig dokumentation og journalfgring af preehospitale patientforlgb
og disse er fulgt op med auditering.

Der er aftalt "praktikforlab” for en kommunes akutteam. Aktiviteten omhandler ca. 50 sygeplejersker, der
dels skal pa en dags observationspraktik i AMK — vagtcentralen, dels en dags observationspraktik i ambu-
lancetjenesten.

Socialomréadet

Socialomradet har arbejdet struktureret pa at @ge det psedagogiske personales kompetencer pa det
sundhedsfaglige omrade, szerligt indenfor medicinhandtering. Det har medfart @get fokus pa patientover-
gange.

FMK er endnu ikke implementeret. Efter et pilotprojekt i foraret 2018 bliver den endelige implementering-
splan for FMK aftalt.

Der har veeret fokus pa fglgende omrader indenfor kompetenceudvikling:
- Intensivering af isaer medicinkurserne for de medicinansvarlige pa botilbuddene.
- @get fokus pa og italesaettelse af, at problematikker i forbindelse med sektorovergange skal regis-
treres som en utilsigtet haendelse (UTH).
- ltalesaettelse af arbejdsgange og et fokus pa den sundhedsfaglige dokumentation.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Patientsikkerhedsudvalget under den Regionale Leegemiddelkomite gennemgar alle UTH vedr. medicinering
og har et seerligt fokus pa heendelser, hvor risikofyldte preeparater indgar (fx Clozapin).

Der har i Region Sjeelland vaeret et vedvarende fokus p& medicinering i form af opfalgning pa gennemgang
og ajourfgring af FMK. Malopfyldelsen faglges bl.a. med ugentlige indikatorer som praesenteres pa flere
afdelingers og pa sygehusledelsernes malstyringstavler. Leegerne har fokus pa ordination, afstemning og
ajourfaring i FMK og sygeplejerskerne pa medicindispensering og -administration. Endvidere er der arbejdet
malrettet med retningslinjer og arbejdsgange i forhold til delegeret medicin.

Medicineringsheendelser har vist, at der er behov for en forventningsafstemning i sektorovergange mellem
hjemmeplejen, apoteker og almen praksis. Derfor er der fokus pa at sikre, at alle parter kender
ansvarsfordelingen og kender til patientens situation, sa eksempelvis:

- Hjemmesygeplejersken ser sendringer i FMK umiddelbart efter laegen har aendret
behandlingen.

- Medicineendringer der er meddelt til borgeren, eller den person der har ledsaget
borgeren til konsultation, hurtigt leegges i FMK.

- Almen praksis ved at borgeren har hjemmehjzelp, og derfor bade giver borgeren og
hjemmehjaelperen besked om medicinaendringer.

Rapporterede UTH bruges proaktivt og danner grundlag for tiltag og indsatser i forbedringsarbejdet. Risiko-
managere og vicedirektgrer gennemgar UTH. Der arbejdes samtidig med lzering i snitfladen mellem UTH og
klagesager.

Den infektionshygiejniske enhed (IHE) arbejder sammen med regionens sygehusledelser om at nedbringe
forekomsten af Clostridium difficile infektioner. Indsatsen er tilpasset de enkelte sygehuse og foregar i teet
samarbejde med afdelingsledelserne. Alle patienter med pavist C. difficile gennemgas med fokus pa anven-
delse af korrekte infektionshygiejniske forholdsregler og korrekte behandlingsregimer. Forlgbene vurderes
mhp. leering og forbedringstiltag. Indsatsen har siden 2012 reduceret forekomst med 10 % i 2013 og yder-
ligere 10 % i 2014. Malene blev ndet i 2013 og 2014 og indsatsen er konsolideret de falgende ar.

Psykiatrien
"Sikker Psykiatri”

I 2017 har der veeret fokus pa spredning af pakkerne fra Sikker Psykiatri, hvor pilotafsnittet har beskrevet
prototyper/retningslinjer pa falgende omrader:

- Udvidet medicingennemgang.

- Review af beeltefikseringer.

- Basale observationer af psykiatriske patienter (Early Warning Score — EWS).

- Selvmordsrisiko, vurdering heraf, hos voksne og bgrn/unge over 10 ar i psykiatrien — tveerregional

retningslinje.
- Struktureret overlevering ved vagtskifte (sikkerhedsbriefing).

| forbindelse med at skulle understatte spredningen af de nye arbejdsgange fra "Sikker Psykiatri”, er der
blevet etableret ekspertteams for bade de 4 kliniske pakker og de 2 organisatoriske pakker, hvor der er
repraesentanter fra alle Psykiatriens afdelinger. Der er bruger- og pargrende repreesentanter i flere teams.
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Analyse af selvmord og selvmordsforsgg

Der har vaeret et fokus pa gennemfarsel af dyberegédende analyser ved selvmord og selvmordsforsgg. Der
gennemfgres altid analyser pa selvmord under indlaeggelse. | gvrige patientforlgb med selvmord
/selvmordsforsgg, hvor det vurderes, at der er et leeringspotentiale fortages ogsa dyberegéende analyser. |
patientforlgb, hvor flere sektorer er involverede i patientforlgbet, inviteres de til at deltage i analysemgadet.
Ved alle uventede dgdsfald under indlaeggelse bliver der gennemfgrt dyberegadende analyser.

Nykgbing Falster Sygehus
Prgver og prgvesvar

Sygehuset har haft fokus pa tilretning af retningslinjer med preecisering af arbejdsopgaver og
ansvarsfordeling i de enkelte afdelinger. Der er i 2017 udsendt oversigt over rettidig kvitterede prgvesvar til
alle afdelinger og det fglges op pa dialogmgder mellem sygehusledelse og afdelinger.

Infektionshygiejne

Sygehusets infektionshygiejniske gruppe har bl.a. arbejdet med arbejdsgange omkring isolation, auditeret
pa patientforlab med henblik pa lzering. Forbrug af flere antibiotika er fulgt. Sygehusets hygiejnesy-
geplejerske deltager i kapacitetskonferencerne og falger op pa isolationspatienter i afdelingerne.

Indsatser i akutafdelingen

Der har i akutafdelingen veeret seaerskilte indsatser i forhold til smertebehandling og palliation. Til at arbejde
med indsatsen, har der veeret nedsat en gruppe, som er sammensat af repreesentanter fra alle relevante
afdelinger, service afd. samt kvalitetsafdelingen.

Holbaek Sygehus
Guide til nye arbejdsgange

| forbindelse med overgangen til og implementeringen af Sundhedsplatformen har der blandt andet veeret
udarbejdet tveerfaglige guides vedrgrende hjertestopkald, traumekald og akut medicinsk kald med involver-
ing af klinikere fra relevante afdelinger (Anaestesiafdelingen, Akutafdelingen og Medicinsk Afdeling).

Sjeellands Universitetshospital (Kgge og Roskilde sygehuse)
Styrkelse af teamleder uddannelsen for hjertestopholdet

Hospitalet har valgt at styrke uddannelsen af de kardiologiske forvagter, som er teamledere under
hjertestop. Laegerne far undervisning i avanceret hjertestop ved feellesintroduktionen. Som supplement far
de nu yderligere 2,5 timers teamledertreening + scenarietraening i forbindelse med introduktionsforlgbet, sa
de kan handtere hjertestopledelsen. Derudover kan de maneden deltage i re-certificering med henblik pa at
opna yderligere traening ved behov.

Traviheds-UTH’er

Risikomanager foretager hver uge en risikovurdering af alle rapporterede UTH’er pa hospitalet. | vurder-
ingen indgar, om forhold som travlhed, normering og lignende har veeret arsag/ medvirkende arsag til
UTH’en. Afdelingsledelsen vurderer haendelsens karakter indenfor en uge og safremt det drejer sig om en
sakaldt travlheds-UTH, udarbejdes en handleplan med tidsangivelse indenfor en uge.
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Stop the Line
Der er indfart "Stop the Line” pa hospitalet.

"Stop the line” betyder, at enhver medarbejder har ansvar for og pligt til at standse en procedure eller funk-
tion — klinisk eller ikke klinisk - hvis han/hun observerer forhold, som kan udggare en risiko for en eller flere
patienter. Formalet med "Stop the line” er at forebygge UTH. Der er gennemfgart spargeskemaundersagelse
der belyser, hvordan medarbejderne vurderer "Stop the line” i klinisk praksis. Resultaterne fra spgrges-
kemaundersggelse er anvendt til yderligere belysning af udfordringerne ved implementering i klinisk praksis.

Second Victim

Der er foretaget en undersggelse, der beskriver medarbejdernes oplevelse af at vaere involveret i en utilsig-
tet haendelse og den hjeelp de har modtaget. Resultater fra undersggelsen er formidlet og publiceret i
tidsskrifter og p& konferencer.

UTH, kernedrsagsanalyser og haendelsesanalyser
-l gennemgangen af kernearsags- og haendelsesanalyser laegges der veegt pa inddragelse af tanke-
gangen Safety 2 og 3. Der er falges op pa& handleplanen efter 1 maned for at sikre fremdrift. Laering-
spotentialet deles pa lederrddsmgder.
- Afdelingsledelser praesenterer pa skift en utilsigtet haendelse fra egen afdeling med fokus pa leering.

Kommune samarbejde somatik (KSS) og UTH

Pa KSS mader draftes UTH i forhold til, hvordan der kan skabes leering pa baggrund af disse og der er pa
baggrund heraf iveerksat forbedringsprojekter jf. ovenstaende.

Sikker kirurgi og Early Warning Score (EWS)

| 2017 har der veeret seerlig fokus pa, at afdelingerne opnaede malopfyldelse pa anvendelsen af "Sikker
kirurgi” tjekliste samt EWS. Alle afdelinger har opnaet malopfyldelse pa anvendelsen af sikker kirurgi tjek-
liste og fraset et par enkelte afdelinger er der opnaet malopfyldelse pa EWS.

Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse

Farmaceuter i Akutafdelingen

| forbindelse med implementering af Sundhedsplatformen, er der pabegyndt et samarbejde med Sygehu-
sapoteket i form af farmaceuter i Akutafdelingen pa Slagelse Sygehus. Sygehusledelsen har gnsket at
afprgve om anvendelse af farmaceuter i Akutafdelingen kan veere med til at understgtte et sikkert pa-
tientflow i forhold til medicinering, ved at levere farmaceutisk service til medicingennemgang og klargaring af
FMK kladde i. Afprgvningen fortseetter i 2018

Tryksar

Der har siden 2010 veeret arbejdet med at forebygge tryksar pa sygehusene. Anbefalingerne fra Patientsik-
kert Sygehus mht. tryksar er lgbende indarbejdet i den kliniske praksis. | det fremadrettede arbejde har Sy-

gehusledelsen vedtaget at oprette en sygehus-KPI for tryksar pa relevante malstyrings-tavler pa hele hospi-
talet.
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Der har siden primo 2017 veeret arbejdet systematisk med forebyggende indsatser. Tryksarsindsatsen har
resulteret i fglgende konkrete indsatser:

1) Kategorisering af og visualisering af tryksar

2) Etablering af maling og monitorering af tryksar p& sygehusniveau ugentligt

3) Udarbejdelse af "Guide til analyse af tryksar”

4) Auditerings- og IHI-registrerings vejledning

5) Erfaringer og resultater fra workshop afholdt i Ortopaedkirurgisk Afdeling vedr. bandagering er parat

til preesentation for gvrige afdelinger.

Ledelsesforankring pa alle niveauer har veeret afggrende for fremdriften. Starre fokus pa resultatmal fremfor
processer. Malsaetningen ved udgangen af 2017 er, at ingen patienter udvikler tryksar kategori 2-4 samt at
antallet af tryksar kategori 1 reduceres med 50% (og med 80% ved udgangen af 2018).

Medicinering

Vedr. 'Hajrisikomedicin’ har der pagaet et arbejde vedr. sikker medicinering med AK-behandling og opioider.
Nar der gennemfares Igbende auditering, ses der bl.a. pa korrekt udfyldelse af AK-skema samt preeoperativ
pausering og postoperative ordinationer (bridging). AKCentret udarbejder bridgingplaner til alle patienter,
der er tilknyttet AK-Centret, planerne indscannes til patientens journal, s& andre afdelinger i Region Sjeel-
land kan se disse. Derudover sendes bridgingplanen til patienten via E-boks, s& denne modtages hurtigst
muligt. Hvis det er ngdvendigt udskrives recept pa ngdvendig medicin i forbindelse med operation/indgreb/
undersggelse. Rapporterede haendelser af aflyste operationer pa grund af manglende pausering samt fejl i
postoperativ ordination af AK-behandling analyseres og undervisning iveerkseaettes via AK—skolen. Der har
veeret et skaerpet opmaerksomhed pa bivirkning ved opioidbehandling ved malstyringstavler pa
afsnitsniveau.

Patientidentifikation

Med henblik pa at undga fejl i forbindelse med patientidentifikation og preeanalytiske forhold i praksis
(meerkning, prgvetagning, handtering af pravemateriale), er der Igbende orientering og undervisning ved de
laboratoriefaglige konsulenter. Udviklingen falges teet gennem tidstro data og patientidentifikation i
Sundhedsplatformen.

Observation og viderehenvisning af akut darlige ambulante patienter

Der har veeret stort fokus pa observation, behandling og viderehenvisning af akut darlige patienter, seerligt
efter akutfunktioner p& Neestved Sygehus er nedlagt. Flere initiativer er sat i gang vedrarende tilretning af
arbejdsgange, retningslinjer og processer med inddragelse af Praehospitalt Center.

Radiologiske undersggelser

Der er gennemfgrt en omfattende auditeringsrunde med henblik pa kvalitetssikring af radiologiske un-
dersggelser. Der er set pa henvisningskvalitet, visitation, teknisk udfgrelse af undersggelsen og beskriv-
elseskvalitet (samlet kaldet 'Sikker Radiologi’). Dette inden for en lang reekke undersggelser, bade indenfor
MR, CT og konventionel rgntgen.

Praehospitalt Center

Praehospitalt Center har haft fokus pa bade intern og ekstern kommunikation. Den interne kommunikation
har fx veeret mellem sundhedsfaglige visitatorer, vagthavende AMK lsege, ambulanceberedskabet og/eller
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tekniske disponenter. Ekstern kommunikation har vaeret kontakt til praktiserende leege og/eller hjemmepleje,
hvor der er rettet direkte henvendelse til pageeldende sundhedsperson med afseet i konkrete patientforlgb
mhp. at sikre korrekt sundhedsfaglig hjeelp til den enkelte borger.

Socialomradet
UTH

| 2017 har Socialomradet udfert kvalitetsovervagninger med fokus p& UTH i sektorovergange. Der er
saledes et gget fokus pd, at disse skal betragtes som og registreres som UTH, da Socialomradets borgere
er i seerlig risiko.

Kommunikation mellem sektorer uden om FMK

En implementering af FMK pé Socialomradet vil imgdekomme den problematik, der opstéar, nar der aendres i
en borges medicinering og denne aendring skal effektueres i det enkelte tilbuds medicinmodul. Aktuelt fore-
gar kommunikationen mellem de koordinerende laeger og det enkelte tilbud via telefon og skrevne notater,
og denne procedure indeholder en potentiel risiko for fejl. Ved Socialomradets pilotprojekt om FMK og
kommende implementering af FMK, imgdekommes netop denne problematik.

Praksissektoren
Almen praksis og specialleeger

Der er fokus pa rapporteringspligt og patientsikkerhedsarbejdet i almen praksis, og falgende

er formidlet:
- Informationsmateriale ved Stor Praksispersonaledage.
- Video om patientsikkerhedsarbejde og utilsigtede haendelser.
- Vaccinationsanbefalinger.
- Nyhedsbreve med fokus pa sektorovergange til almen praksis.

EMK i overgange mellem almen praksis, kommuner og sygehuse

FMK er tilteenkt som et enstrenget medicineringssystem. Bade almen praksis, kommuner og sygehuse an-
vender FKM. Derfor er det vigtigt, at alle der eendrer i den medicinske behandling samtidigt opdaterer FMK.

Vaccination mod influenza

| forbindelse med influenzavaccinationer af zeldre borgere pa plejehjem er der forskellige vaccinatorer, der
er i spil og i 2017 er der samtidigt kommet plejehjemsleeger. Ikke alle plejehjemsbeboere har skiftet fra egen
lzege til plejehjemsleege og ikke alle beboere kan huske om de er blevet vaccineret i lgbet af de sidste par
uger. Haendelser beskriver at nogle borgere er vaccineret flere gange.

Erstatningspersonnumre

Der eksisterer ikke en national lgsning pa oprettelse af erstatningspersonnumre. Det betyder, at borgere der
kommer til egen leege far oprettet ét erstatningspersonnummer her, men sendes de videre til udred-
ning/behandling pa et sygehus, kan det ske, at der oprettes et nyt erstatningspersonnummer ved hvert sy-
gehusbesgg. Hvis ikke borgeren medbringer oplysninger, er det derfor ikke muligt at fremsgge tidligere
oplysninger og falge sammenhaengende op pa tidligere behandlinger.

Epikriser fra sygehuse til specialleeger
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Der er udarbejdet en vejledning til alle sygehuse med praecisering af udsendelse af epikriser til egen laege
og specialleeger.

Prgver med forkert patient ID - prgver sendt fra almen praksis til patologiafdelingen

Der bliver fortsat rapporteret en del haendelser vedr. forkert patient-ID pad SMEAR praver. Haendelserne
drejer sig om praver, som er opdaget ved registreringen pa Patologiafdelingen.

Anbefalinger til gode arbejdsgange for handtering af praver er udsendt til laeger og speciallaeger
og kan laeses pa& Sundhed.dk.

Dosisdispensering — aendringer fra almen praksis til apotek

| samarbejde med apotekerforeningen og KAP-S er almen praksis orienteret om, at seponering af dosisdis-
pensering ikke kan ske via FMK, da apoteket ikke kan arbejde direkte i FMK.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
| det fglgende vil der kort blive beskrevet hvad organisationen fagligt har udmeldt i 2017.

Psykiatrien

Der er udgivet retningslinjer for falgende omrader:
- Udvidet medicingennemgang.
- Vurdering af selvmordsforebyggelse, herunder implementeringen af Ring-hjem-ordningen (Tveerre-
gional-Region H+ Region Sjeelland).
- Struktureret overlevering ved vagtskifte.
- Maling af basale veerdier for psykiatriske patienter (EWS), (Tvaerregional-Region H+ Region Sjzel-
land).

| forbindelse med implementering af den nye arbejdsgang vedr. vurdering af selvmordsforebyggelse, har der
veeret tilbudt undervisning pa 3 geografier i regionen.

Nykgbing Falster Sygehus

Der er et vedvarende fokus og indsats pa patientinddragelse. Nykgbing F sygehus har i samarbejde med
Dansk Selskab for Patientsikkerhed tilrettet pjecen "Godt du sparg” til Nykgbing F Sygehus. Det, at patienter
og pargrende er forberedte og aktive i deres egen behandling, kan veere med til at skabe sammenhaeng og
forhindre fejl. Derudover ses fglgende udmeldinger:
- Der er udsendt brev til alle afdelinger i forhold til at sikre arbejdsgange i relation til rettidig reaktion p&
prgvesvar og patientidentifikation.
- Flere afdelinger har udarbejdet flowcharts og beskrevet arbejdsgang og ansvarsfordeling i arbejdet
med UTH og patientsikkerhed.
- P& mgader for ledende oversygeplejersker har bl.a. fglgende emner veeret pa dagsordenen: Vurder-
ing og revurdering af kroniske veerdier, kommunikation ved udskrivelse og apopleksi opstaet under
indlaeggelse.

Holbeek Sygehus

Holbaek Sygehus udsender Igbende informationer til medarbejderne omkring:
- Leering af UTH.
- Nye og reviderede retningslinjer.
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- Nationale meddelelser.
- Generelle patientsikkerhedsmaessige risici.

Sjeellands Universitetshospital

Der er formidlet:
- 3 Nyhedsbreve (Patientsikkert Sygehus og Sundhedsplatformen x 2).
- 2 OBS meddelelser (Gentamycin og meerkning af patologipraver).
- Generel information af patientsikkerhed i organisationen.

Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse

Der er udsendt faglige udmeldinger vedrgrende:
- Epikriseindhold.
- FMK-ajourfaring og korrekt udfyldte rapporter til primaersektor.
- Opfordret til at rapportere i UTH-systemet.

Preehospitalt Center

Der er udarbejdet og udsendt:
- Flowchart malrettet praktiserende lzeger. Flowchartet angiver, hvornar og til hvilken vurderet haste-
grad karselsformer og telefonnumre skal anvendes ved behov for praehospital assistance.
- En fortegnelse over opgavedelingen til intern anvendelse mellem det preehospitale- og det kommu-
nale omrade.

Socialomréadet

Der er udmeldt fglgende:
- Pilotprojekt for FMK.
- Kvalitetsovervagninger af UTH pé alle Socialomradets tilbud.
- Handleplaner udarbejdes pa baggrund af UTH.
- Fokus pé sundhedsfaglig dokumentation med udgangspunkt i krav fra Styrelsen forpatientsikkerhed.

Praksissektoren

| almen praksis og hos privatpraktiserende speciallaeger har der veeret fokus pa udvikling og vedligeholdelse
af patientsikkerhedskulturen, seerligt vedrgrende:
- Vidensdeling og leering fra UTH.
- Faglige udmeldinger og cases i Praksisinfo, https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-
praksis/sjaelland/almen-praksis/nyheder/praksisinfo-2017/
- Nyhedsbreve til leeger og apoteker.
- Opfalgning pa prgvesvar — hvem har ansvar borger eller aimen praksis?

Utilsigtede heendelser
- UTH er et fast punkt p& dagsordenen for ledende oversygeplejersker i somatikken. Her drgftes
konkrete problemstillinger, lzering heraf og spredning dermed pa tveers af afdelinger.

- Der er etableret et teet samarbejde mellem indkgbsafdelingen, sygehusenes - og re-
gionens risikomanagere omkring UTH. Dette har omhandlet haendelser omkring
medicinsk udstyr, reklamationer etc.

Andet
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Patientinddragelse

Der er foretaget justeringer i indleeggelsesforlgbene pa baggrund af feedback fra patienter og mgder i
Ortopaedkirurgisk afdeling p& Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse.

- Ordet "stuegang” er erstattet af "konsultation”. Kan en ny made at tale pa styrke rammen for samar-
bejdet med pt omkring indlaeggelse og udskrivelsesproces? "Den sarbare patient” og me-
dinddragelse af pargrende er i fokus ved forundersggelser. Der monitoreres pa to indikatorer: Bor-
gerens overblik over eget indlaeggelsesforlgb og overblik over medicin ved udskrivelse.

- Der tages nu telefonisk opfglgende kontakt til alle patienter efter udskrivelse, for at sikre gode over-
gange. Antal genindlaeggelser monitoreres pd malstyringstavler og arsager til genindleeggelse gen-
nemgas for at skabe leering og sendre uhensigtsmaessige processer.

- Deltager i Lundbeckfondens samarbejde vedr. fast-track kirurgi.

- Kontakt til afdelingen forenkles (kun ét tIf. nummer).

- Opdatering og udvikling af afdelingens skriftlige informationsmateriale. Patientoplevet kvalitet un-
dersgges hver uge via spgrgeskemaaudit.

Hvad er vigtigt for dig? - dag

| forbindelse med den arlige "Hvad er vigtigt for dig?” -dag, har flere afdelinger pa Naestved, Slagelse og
Ringsted sygehuse igangsat en kultureendringsproces for, hvordan patientens gnsker og ressourcer
inddrages i pleje og behandling. Dette har gget compliance og forebygget fejlbehandling, og har dermed
@get patientsikkerheden. Der foreligger ikke malbare resultatindikatorer af indsatsen.

ISO 15189 akkreditering

Klinisk Biokemisk Afdeling pa Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse blev i marts 2017 ISO 15189
akkrediteret. Det har medfart en gennemgang af og gget fokus pa afdelingens procedurer og arbejdsgange,
herunder ogsa de patientsikkerhedsmaessige aspekter.

Fysioterapeuter i skadestuen

Patienterne skal modtage passende behandling og relevant vejledning uden forsinkelser. Der er imple-
menteret fysioterapeuter i skadestuen pa Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse med fokus pa diagnos-
tik af patienter med muskuloskeletale skader og behandling af disse inden for 2 timer efter fgrste kontakt.
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Faxe Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Pia Bruun
Arbejdssted: Faxe kommune, Faxe Jst

Adresse: Praestgvej 78

Postnummer og by: 4640 Faxe

E-mail: pib@faxekommune.dk

Telefonnummer: 21 15 40 31

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Faxe kommune har deltaget i KKS samarbejde i et projekt, hvor der bl.a. blev arbejdet med at forbedre
medicin handteringen i sektor overgange.

Udskrivningskoordinatorerne har 3 gange om ugen, deres gang pa sygehusene i omradet, hvor der samar-
bejdes om at sikrer/ forbedre borgernes udskrivelse.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

| Faxe kommune har der 2017 veeret en organisation aendring, hvor man har decentraliseret sy-
geplejerskerne. Dette for at hgjne fagligheden og et teettere samarbejde omkring borgeren. Man har derved
faet borgeren mere i centrum i plejen og behandlingen.

Vi har stadig en seerlig indsats pa medicin handterings omrade, alle nye medarbejder skal igennem vores E-
laeringsprogram om medicin handtering.

Mange SSAér har veeret til ene undervisning i medicin modulet, for at sikre deres faglighed.

Vi har haft seerlig fokus p& dokumentation i borgerens omsorgsjournal. Der er etableret faelles undervisning i
omsorgssystemet af nye medarbejder, dette sker hver anden mdr. Hvorved alle nye medarbejder far den
samme undervisning. Desuden har der vaeret gennemfart gruppe og individuel undervisning, til de medar-
bejder der gnsker en genopfriskning af dokumentationen og regler /love ang. dette.

Vi arbejder videre med triagering for at forebygge indleeggelser. Der er implementeret Triage tavler, sé
medarbejderne far overblik over de borgere, som har brug for gget opmaerksomhed og der iveerksaetter
hurtigt malrettede handlinger.. Faxe Kommune arbejder effektivt, med gget fokus pa sarbare borger og
iveerkseetter malrettet handlinger, s& borger nar habituel tilstand igen og forbliver i eget hjem.

Der er i Kommunen generelt stort fokus pa starre udbredelse af rapportering af utilsigtede haendelser og der
arbejdes stadig lgbende med at forbedre rapporterings- og leeringsdelen i forhold til utilsigtede heendelser,
ved besgg pa de enkelte enheder.
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Fremadrettet arbejdes der pa fortsat at udvikle evnen til at spotte og synliggare utilsigtede haendelser. Li-
geledes arbejdes der pa at skabe rammer for en praktisk og kvalificeret handtering af utilsigtede haendelser.
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Greve Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Martin E. Bommersholdt
Arbejdssted: Greve Kommune, Center for Sundhed & Pleje

Adresse: Radhusholmen 8B

Postnummer og by: 2670 Greve

E-mail: mebo@greve.dk

Telefonnummer: 20 55 06 83

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Der laves analyser pa UTH med alvorlighedsklassifikation pa "Alvorlig” og "Dadelig”.
Der har i 2017 veeret UTH der er sagsbehandlet mellem:

- Greve Kommune og regionen — vagtleeger

- Greve Kommune og regionen — praktiserende laeger og omvendt.

- Greve Kommune og regionen — Sjeellands Universitetshospital.
Sagsbehandlingen foretages typisk ved en advisering til den anden sektors risikomanager via mail, og
herefter tildeling adgangsrettigheder til DPSD sagen. Herefter arbejder begge risikomanagere med at
beskrive det faktuelle haendelsesforlgb, og herefter hvad der skal fglges op pa.

Greve Kommune har sammen med Roskilde og Kgge Kommune afdeekket sikkerhedsproblemer ved
"Medicinlister” ved udskrivelser sammen med Sjaellands Universitetshospital

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Risikostyring

Center for Sundhed & Pleje har i 2016 etableret en kvalitetsorganisation, som bestar af et kvalitetsrad, seks
kvalitetsudvalg (et for hvert plejecenter, et for rehabiliteringscenteret, hjemmeplejen og et for hjemmesy-
geplejen), en kvalitetskonsulent samt et antal kvalitetsngglepersoner.

Kvalitetsradet vurderer kontinuerligt kvaliteten af de ydelser, kommunen leverer, herunder indsatser og mal i
forbindelse med risikostyringen. Det er ledelsen, der beslutter hvilke risikoomrader, der skal indga i
risikostyringen. Kvalitetsradet foretager en samlet vurdering af risikoomraderne og prioriterer indsatser, der
kan reducere risici for borgerne, personalet og organisationen.

Indsatserne nedenfor er derfor fremkommet pa baggrund viden fra DDKM audits, klager og magtanven-
delser samt evalueringer af hygiejne, medicinering og sygepleje samt UTH. UTH udger dog den mindste
viden kilde, da UTH generelt ikke har bidraget med ny viden i forhold til risikoomraderne.

Forbedringsnetvaerk til videndeling og laering

For at sikre en effektiv videndeling og lzering pa tveers af forbedringsteams i alle enheder, er der parallelt
med kvalitetsorganisationen (Kvalitetsrad og kvalitetsteams) etableret eller planlagt forbedringsnetvaerk pa
alle plejecentre og i hiemmeplejen i 2017 og 2018. Der er etableret et centralt forbedringsnetveerk pa tveers
af plejecentre og hjemmeplejeenheder med reference til Kvalitetsradet.

Medicinh&ndtering
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Medicinhandtering bestar af flere komplekse arbejdsgange, fordi mange aktgrer er involveret i borgernes
medicin, fx apoteker, leeger og sygehuse, ak-center.

Der bliver ofte rapporteret utilsigtede haendelser om medicinfejl. Center for Sundhed & Pleje er derfor
tilmeldt Dansk Selskab for Patientsikkerheds projekt: ”I sikre haender”, Medicinpakken.

Effektmal: Malet er at reducere antallet af medicinfejl der kraever en lsegekontakt med 50 procent inden to
ar. Reduktionen skal ske gennem systematisk brug af tiekskemaer ved medicin dispensering og medicin
administration, samt screeningen af sammenseetningen af borgernes medicin i forhold til anbefalinger fra
Institut for Rationel Farmakoterapi, IRF.

Medicinpakken skal ggre det nemmere at sikre processen omkring handtering af medicin, sa fejl forhindres.
Malet med pakken er, at halvere antallet af alvorlige medicinfejl inden 2019. Det vil sige fejl, som medfarer
skader eller kraever ekstra behandling af borgeren. Mgllehgj Plejecenter Bagegruppen, Tune hjemmepleje
og B-huset pa Neeldebjerg Plejecenter er udvalgt til pilotenheder, hvor der er udpeget forandrings og leering-
steams, hvor medarbejderne selv er med til at planleegge, afprave, evaluere og falge op pa tiltag, der skal
forbedre sikkerheden ved medicinhandteringen.

Der blev gennemfart en fokusuge for medicinhandtering i uge 22 for at seette yderligere fokus pa medici-
nomradet. Herudover er der lavet intern survey og generel journalaudit, samt to malrettede medicinaudits i
alle enheder.

Tidlig opsporing af begyndende sygdom

| flere af de alvorlige utilsigtede haendelser i 2016, var en medvirkende faktor til haendelsen, for sen eller
ufuldsteendig opsporing af begyndende sygdom. Der er udarbejdet procedurer for TOBS og triage, men
disse fglges ikke konsekvent af plejepersonalet. Der blev derfor i 2016 ivaerksat en re-implementering af
TOBS og triage med det nye Pallas IT-system. Leverandgren af Pallas systemet, Spitze & Co., evaluerer i
2017 kommunernes brug af Pallas. Evalueringsrapporten vil blive behandlet af kvalitetsradet.

Procesmal: Der gennemfgres 10 audits i 2017 for at fglge, at borgere med begyndende sygdom bliver op-
sporet ved hjeelp af Triage eller TOBS systemerne.

Tryksar

Greve Kommune er udvalgt af Dansk Selskab for Patientsikkerhed til at indga i projekt "I Sikre Haender —
Tryksarspakken”.

Borgerne kan undga tryksar, hvis de far den rette pleje og behandling, og personalet konsekvent og sys-
tematisk anvender alle elementerne i tryksarspakken.

Mgllehgj Plejecenter Bagegruppen, Tune hjemmepleje og B-huset pd Nzeldebjerg Plejecenter er udvalgt til
pilotenheder, hvor der er udpeget forandrings og leeringsteams, og hvor medarbejderne selv er med til at
planlzegge, afprave, evaluere og falge op pa tiltag, der kan opdage og forebygge, at trykspor udvikler sig til
tryksar. Der er udarbejdet robuste arbejdsgange i pilotenhederne, som er underspredning til resten af Cen-
ter for Sundhed & Pleje.

Effektmal: Malet med tryksarspakken er, at reducerer antallet af tryksar i seldreplejen med 75 procent inden

20109.

Faldforebyggelse

Arbejdet med faldforebyggelse er komplekst, fordi der er mange arsager til at borgere falder. Flere af de
haendelser der er rapporteret var alvorlige. Arsagerne er borgernes manglende erkendelse af deres fysiske
forméaen og de fysiske forhold der var arsag til de feeleste haendelser i gruppen.
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Resultatmal: Antallet af rapporterede utilsigtede med moderat, alvorlig og dgdelig udgang ma ikke stige i
2017.

Urinvejsinfektioner

Der rapporteres en del heendelser med infektioner, heraf udgar urinvejsinfektioner en veesentlig gruppe.
Seerligt borgere med bleerekateter udgar en risikogruppe.

Procesmal: Plejepersonale gennemgar lokal undervisning i 2017 pa et personalemgde i korrekt kateterpleje
jf. Praktiske procedurer i sygeplejen.

Fastholdelse af hgit rapporteringsniveau for UTH

En stor del af den leering der sker i forbindelse med rapporteringen af en utilsigtet heendelse, sker ved den
refleksion medarbejderne gar ved beskrivelsen af forslag til forebyggende indsatser ved rapporteringen.
Organisationen leerer gennem sagsbehandlingen af heendelsen, dels hos kvalitetskonsulenten, dels ved
sagsbehandlingen lokalt.

Resultatmal: 800-1000 rapporterede UTH i 2017 i Center for Sundhed & Pleje.

Den faglige kvalitet

Mgnstre omkring den faglige kvalitet er fundet i klagesager. Den faglige kvalitet er koblet sammen med
indsatserne omkring tidlig opsporing af begyndende sygdom, og triage. Herudover vil indsatserne omkring
hygiejne, faldforebyggelse, medicinhandtering og brug af de evidensbaserede praktiske procedure i sy-
geplejen forventeligt fortsaette med at gge den faglige kvalitet i ydelserne til borgerne.

Indsatserne i forbindelse med den faglige kvalitet er en integreret del af de gvrige indsatser. Der er derfor
ikke udarbejdet mal for den faglige kvalitet i dette afsnit.

Kontinuitet og sammenhaeng

Kommunikationssystemet "Sikker mundtlig kommunikation, ISBAR tjeklisten” er re-implementeret i 2016.
Tjeklisten skal anvendes mellem sundhedspersoner ved kommunikation om darlige borgere, og ved kom-
munikation med laeger og vagtleeger. Tjeklisten skal sikre en entydig og klare kommunikation. Der har veeret
et analysesamarbejde med Region Sjeelland. En mundtlig evaluering i 2016 hos vagtleegerne og sundhed-
spersonalet viste, at kommunikationen er blevet mere sikker.

Personalets brug af ISBAR principperne er vurderet ved intern survey i 2017.

Magtanvendelse

Der har siden 2013 veeret et gget fokus pa at sikre, at magtanvendelse bliver registreret og rapporteret
korrekt, og borgerne og deres pargrende bliver orienteret om haendelsen og det videre forlab — herunder
klagemuligheder. | proceduren er det klart beskrevet, hvilke indsatser personalet og ledelsen pa plejeom-
radet skal iveerkseette umiddelbart efter, at magtanvendelsen har fundet sted. Det geelder uanset typen af
magtanvendelse. Aldrechefen godkender alle typer af magtanvendelse, evaluerer haendelsen og
iveerkseetter sammen med personale og demenskoordinator eventuelle ngdvendige foranstaltninger. De-
menskoordinatoren har lgbende fokus p& kompetenceudvikling af medarbejdergruppen pa plejeomradet, s
der skabes en bedre forstaelse af hele magtanvendelsesomradet. Samtidig arbejdes med socialpsedagog-
iske veerktgijer, der skal sikre mindre brug af magtanvendelse.

Der har vaeret afholdt undervisning med fokus pa magtanvendelse i 2015 og 2016, dette har givet en forven-
tet stigning i registrede magtanvendelse i 2016.
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| 2017 skal personale gennemga e-learning i ABC-demens, hvor magtanvendelse indgar som tema. Det ma
derfor forventes yderligere fokus pd magtanvendelse og dermed en stigning i antallet af indberetningen om
magtanvendelser. | 2018 er der planlagt kompetencelgft af alle medarbejdere i demens. Dette gennemfgres
som et projekt med ansat projektleder.

Procesmal: Magtanvendelser bliver rapporteret systematisk.

Procesmal: Sundhedspersonalet med kontakt til demens ramte borgere har gennemfarer E-learning om
demens.

Hyagiejne
Kvalitetsradet har besluttet, at der fra 2017 skal vaere fokus pa hygiejne to gange om aret. | februar skal alle
medarbejdere gennemfare e-learning i hAndhygiejne fra Statens Seruminstitut. SSI.

Der bliver gennemfart en fokusuge for hygiejne i uge 38 for at saette yderligere fokus pa infektionshygiejne
og handhygiejne. Brug og bortskaffelse af kanyler vil indgd som et omrade i fokusugen.

Procesmal: Alle medarbejdere med borgerkontakt har gennemgaet e-learning om handhygiejne inden marts
2017.

Procesmal: Der gennemfares fokusuge i hygiejne i uge 38 der inkludere audit om personalets viden om
handhygiejne.

Sundhedsfaglig dokumentation

Omsorgssystemet anvendes til den sundhedsfaglige dokumentation af pleje og behandling.

Greve kommune er ved at planlaegge implementeringen et nyt dokumentationssystem, der skal anvendes af
alle landets kommuner. Systemet hedder "Feellessprog I1I”. Det er planen at Feellessprog Ill er imple-
menteret ved udgangen af 2018. | samme periode skal Center for Sundhed & Pleje have et nyt om-
sorgssystem.

Procesmal: Den sundhedsfaglige dokumentation vurderes ved journalaudit i marts 2017. De 12 sy-
geplejefaglige problemomrader, dggnrytmeplaner og handleplaner skal veere opdaterede jf. proceduren for
dokumentation.

Praktiske Procedurer i Sygeplejen, PPS

Praktiske procedurer i sygeplejen er et privat uafhaengigt Dansk/Norsk firma, der alene har speciale i at
udarbejde vejledninger til sundhedspersoner, fx fremgangsmader ved séarpleje, kateterpleje, personlig hy-
giejne m.fl. Der er mere end 300 vejledninger, der alle er udarbejdet efter geeldende love og nyeste viden og
forskning. Vejledningerne bliver Ilgbende opdateret. PPS indeholder ud over vejledninger ogsa billeder og
videoer, og mal for plejen, som personalet kan stgtte sig til. PPS anvendes af halvdelen af landets kom-
muner.

Der har i 2017 fortsat veeret fokus pa brugen af PPS. Vurderingen blev foretaget ved intern survey i marts
2017, og er fulgt op i Kvalitetsradet og i de lokale kvalitetsteams med handleplaner.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der har ikke veeret faglige udmeldinger om UTH. Viden om kvalitet og risikoomrader spredes gennem
ledelsessystemet, der er vores eneste og bedste informationssystem.
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Andet
Vi savner helt generelt et centralt overblik over risikoomrader p& nationalt niveau. Vi vurderer, at der kan
veere et stort leeringspotentiale i de nationale UTH, som ikke bliver udnyttet i kommunen.

Vi har ved styrelsens malepunkter for de risikobaserede tilsyn eller ved tilsyn ikke kunnet genfinde viden,

der skulle stamme fra UTH? Det fremstar derfor uklart, hvordan vores data i form af UTH bliver anvendt
nationalt?

150



Guldborgsund Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Astrid Svendsen
Arbejdssted: Guldborgsund Kommune, Udvikling & Uddannelse
Adresse: Parkvej 37

Postnummer og by: 4800 Nykgbing Falster

E-mail: asv@quldborgsund.dk

Telefonnummer: 25 18 06 33

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Behandling og pleje: Tvaersektorielt samarbejde med Nykgbing Sygehus omkring sarpatienter. Sarsy-
geplejersker fra henholdsvis ambulatoriet, ortopaed kir. afsnit og kommunens sarsygeplejersker har mgdtes
hvor udgangspunktet har veeret UTH med sarproblematikker og udfordringer som:

- Kompresionshehandling

- Brug af plejenet

- VAC behandling

- Kommunikation

Hygiejne: Guldborgsund Kommunes hygiejnesygeplejerske har samarbejde og teet kontakt til Nykabing Sy-
gehus hygiejnesygeplejerske. Der arbejdes med information, behandling og pleje. Fx omkring smitte og
isolation m.m.

Endvidere samarbejde med MRSA enheden, Mikrobiologisk afd., Region Sjeelland omkring MRSA patienter.

Feelles analyse omkring fund af livigs borger: Feelles FRAM — analyse sammen med Risikomanager fra
Kage Kommune pé baggrund af UTH med sammen problematikker, fejl og udfordringer. Samarbejdet har
endvidere fgrt til vidensdeling og sparring inden for andre emner som fremmer kvalitet og patientsikkerhed-
sarbejdet som f.eks medicinhandtering, undervisning, planlaegning og organisering.

Broen til Bedre Sundhed — Sammen om min vej: Guldborgsund Kommune samarbejder i partnerskabet
Broen til Bedre Sundhed som er et samarbejde mellem Guldborgsund og Lolland kommuner, Region Sjeel-
land, Nyk. F. sygehus, psykiatrien og PLO. | kvalitetsudviklingsprojektet, Sammen Om Min Vej, arbejdes
malrettet pa at sikre patientovergange mellem fagomrader, forvaltningsomrader og sektorer. En af Igsninger
der arbejdes konkret med er en funktion som forlgbskoordinator for udsatte borgere (borgere med somati-
ske sygdomme, psykiske sygdomme, misbrug og sociale problematikker), som bade sikrer overblik,
koordinering og flerfagligt samarbejde i et team som arbejder pa tveers af sygehus og kommuner. Der er
systematisk arbejdet med blandt andet Igbende udvikling af arbejdsgange og udvikling af borgerrettede
indsatser som led i en systematisk leeringsproces.

Der er der ud over etableret et samarbejde pa ledelsesniveau mellem psykiatrien og somatikken med hen-
blik pa at gge samarbejdet for borgere som bade har somatiske og psykiske sygdomme.

151


mailto:asv@guldborgsund.dk

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicinering:

- Medicinadministration, herunder udlevering

- Medicindispensering

- FMK

- Undervisning i medicinhandtering og viden om medicinpraeparater

Tryksar:
- Opsporing og forebyggelse

Hygiejne:
- Clostridium
- Urinvejsinfektioner

Dokumentation:
- Undervisning ift til dokumentation i omsorgssystemet

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Utilsigtede heendelser tages op i det lokale kvalitetsudvalg hvor refleksion leder til lsering og vidensdeling
mhb forebyggelse af lignende haendelser.

Ved alvorlige eller dgdlige haendelser foretages dybdegaende analyser, herunder kernearsagsanalyse. Her
udarbejdes en rapport med handleplan. Rapporten forankres i det lokale kvalitetsudvalg og ledergruppen.

Kommunen arbejder kontinuerligt med at forbedre patientsikkerheden og leering i hele organisationen, her-
under patientsikkerhedskulturen, implementering af sundhedsaftalen, undervisning og opdatering og brug af
KVAS (database som samler procedurer og retningslinjer etc pa et sted)

Relevant information omkring UTH findes p4 kommunens hjemmeside. Informationsmateriale, pjece og
plakat.

http://www.guldborgsund.dk/da/GUFI|/Vaerktoejer/Utilsigtede haendelser ny.aspx

Manedligt udgives nyhedsbrev fra KVAS:

http://www.guldborgsund.dk/da/GUFI/Organisation/Mit_center/Sundhed og omsorg/Kvalitetsudvikling/Nyhe
der _og_beskeder.aspx

Nyhedsbrev fra Hygiejnesygeplejerske

Andet
Implementering af FSIII som vil fortseette i 2018
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Kalundborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Inge Jekes Udviklingssygeplejerske
Arbejdssted: Sundhedsstaben

Adresse: Holbaekvej 141B

Postnummer og by: 4400 Kalundborg

E-mail: inge.jekes@kalundborg.dk

Telefonnummer: direkte: 59 53 54 03 og mobil: 30 34 15 53

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har i samarbejde med region Sjeelland foretaget audit p& medicinske og kirurgiske patienter, som har
veeret indlagt pa regionens sygehuse med henblik pa at sikre at den rette information formidles fra kom-
mune til sygehus og omvendt, for at sikre overgange.

Ved udskrivelse fra sygehus triageres borgerne rad, hvilket betyder at der skal foretages en sygeplejefaglig
vurdering i forhold til om borgeren har behov for en sygeplejefaglig indsats.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Der har veeret fokus pa medicin.
Der er indfgrt doseringsdug-underlag, for at sikre korrekt medicin dosering.

Urinvejsinfektioner hos borgere pa plejecentre- der er foretaget analyse af arsag til infektioner hos beboerne
pa et plejecentre og efterfalgende iveerksatte relevante tiltag i samarbejde med medarbejderne. Hvor antal
af infektioner er faldet markant.

Trykséarsforebyggelse- der har veeret afholdt undervisning for sygeplejersker og social- og sundhedsas-
sistenter i trykforebyggelse og vurderingsredskabet Braden er implementeret.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Udmeldingerne i 2017 har primaert veeret implementering af tidlig opsporing, TOBS og sikre kommunikation
ved brug af ISBAR.
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Kgge Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Stine Elisabeth Schiermer, risikomanager
Arbejdssted: Kage Kommune, Velfaerdsforvaltningen

Adresse: Torvet 1

Postnummer og by: 4600 Kage

E-mail: stine.elisabeth.schiermer@koege.dk

Telefonnummer: 40 12 58 10

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har indgaet i et samarbejde med kirurgisk afdeling pa Sjeellands Universitetshospital Kage, hvor der til
brug for sygehuspersonalet er blevet udviklet et pixi-lommekort om ’Kommunikation mellem kommune og
hospital ved indlaeggelse og udskrivelse’.

Vi har bidraget til KSS’ forespgrgsel om utilsigtede haendelser i sektorovergangen og efterfalgende specifikt
om problemstillinger i forbindelse med brug af medicinkort i overgangen, hvor der blev identificeret flere
barrierer, der skal lgses bl.a. i FMK-regi og lovmaessigt.

Ud over dette indgar vi i et samarbejde med risikomanagers for Sjeellands Universitetshospital, Roskilde
Kommune og Kgge Kommune.

Risikomanager fra Guldborgsund Kommune og undertegnede har lavet en FRAM-analyse om genoplivning,
hvor der ogsa er fokus pa relevant inddragelse af praktiserende leeger.

Via de dyberegdende analyser har vi arbejdet med eksterne og interne overgange og samarbejde mellem
forskellige enheder i kommunen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Medicin, der ikke er givet samt manglende dokumentation af givet medicin udggr en stgrre del af kom-
munens utilsigtede heendelser. Vi har i 2017 kart et projekt i samarbejde med kommunens velfaerd-
steknologikonsulent omkring anvendelse af en elektronisk medicinboks (DoseCan). DoseCan afprgves pa to
forskellige malgrupper, hvor DoseCan bruges som fortrinsvis et personaleredskab pa en plejehjemsafdeling
og som et middel til gget selvstaendighed i medicineringsprocessen pa et afsnit pa et socialpsykiatrisk
bosted. Projektet forventes afsluttet primo 2018.

Ultimo 2017 er igangsat afpravning af medicindoseringsmatter og brug af farvede medicinposer for at gge
overblik og struktur i doseringssituationen. Ovenstaende afprgves i udvalgte enheder i hiemmepleje, pa
plejehjem og pa botilbud med lzbende evaluering i 2018.
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Som opfalgning pa forrige ars indsats med anvendelse af ISBAR (sikker mundtlig kommunikation) undervis-
es alle nyansatte nu i dette i forlaengelse af undervisningen i patientsikkerhed.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der er udsendt relevant information fra Styrelsen for Patientsikkerhed og Laegemiddelstyrelsen.

Pa kommunens intranet findes pa forsiden et punkt om patientsikkerhed, hvor der ligger undervisningsmate-
riale, tema- og arsrapporter samt links til relevante hjemmesider.

Andet

Der er i 2016 - 2017 uddannet leeringsteams (analyseteams) pa alle enheder p& aeldreomradet og relevante
enheder pa specialomradet. De forskellige leeringsteams begynder nu at generere lokale forbedringstiltag,
som udbredes til de gvrige lseringsteams via netvaerket for decentrale sagsbhehandlere, der mgdes 3 gange
arligt.

Alle nyansatte pa aeldreomradet deltager i en 3 timers undervisning i patientsikkerhed og ISBAR, og der
uddannes lgbende nye decentrale sagsbehandlere.

Der afholdes manedligt abent hus i 2 timer for decentrale sagsbehandlere, hvor de kan sidde sammen i et
IT-lokale og sagsbehandle sammen og med hjeelp fra risikomanager.
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Lejre Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Kristina Jensen
Arbejdssted: CVO, Frit Valg sygeplejen

Adresse: Ammershgjparken 51

Postnummer og by: 4070 Kirke Hyllinge

E-mail: krie@lejre.dk

Telefonnummer: 30 78 82 28

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er fokus pa den elektroniske korrespondance mellem sygehus og kommune. Vi har gennemgaet forlgb,
hvor der er rapporteret UTH er. Dette har ogsa givet anledning til, at opfriske og revidere egne ar-
bejdsgange lokalt i grupperne. ( eksempelvis hvem modtager og leeser beskeder, hvor ofte, hvilken status
har beskeden nar den er lzest af nogen i gruppen, hvordan sikre vi at den formidles videre)

Vi har i Lejre oprettet akutfunktion, der har seerlig fokus pa& udskrevne patienter. Dette tiltag er ogsa med til,
at sikre vi samler op pa forlabet, der bliver struktur p& opfglgningen og koordineringen efter en indlaeggelse.

Vi laver lgbende samarbejdsaftaler med laegerne i Lejre. Arbejdet er styrket, da akutfunktionen har givet
anledning til teet samarbejde om opgaver og dialog om fremtidige tiltag.

| 2017 har vi udarbejdet skriftlig aftale om bestilling og levering af medicin fra apotekerne Hvalsg og Skibby.
Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Vi oplever ofte uoverensstemmelse mellem medicinskemaerne borgerne har med hjem fra sygehuset, og

FMK. Der er szerligt fokus pa dette, og skemaer og FMK afstemmes via egen laege og sygehuset.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Fokus pa udskrivelser.

Akutfunktionen i Lejre- kvalitetsstandard, arbejdsgangsbeskrivelse, kompetenceudvikling af sygeplejen og
So0.Su. Ass.. | nattevagten.

Handleplaner i forhold til konkrete uth”er. Hvorfor er det vigtigt, at udlevere medicin til borgeren, hvorfor er
det vigtigt at udlevere den korrekte dags aeske, cpr., og navn pa alle aesker, kontrol af antal tbl. | forhold til
medicinskemaet.

Fokus pa uniformer og handhygiejne- workshop pa seldreomradet.
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Andet

Sundhedsplejen er vejledt i forhold til rapportering af UTH er.

Tandplejen er orienteret og der er aftalt handleplaner for hvordan de kommer i gang med rapportering, samt
sagsbehandling.
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Lolland Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Tove Hagen

Arbejdssted: Lolland Kommune
Adresse: Sdr. Boulevard 84,1. sal
Postnummer og by: 4930 Maribo

E-mail: tovh_lolland.dk
Telefonnummer: 54 67 40 21

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,

sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

At involverede aktarer i feellesskab analyserer haendelsesforlgb i patientovergange

Efter flere selvmord/selvmordsforsgg i borgerforlgb med indsatser fra forskellige sektorer — sikres at
de involverede parter kender hinandens praksis og vilkar, for sdledes at minimere kommu-
nikationsbrist mellem aktgrer i patientovergange.

At deltage aktivt i tveersektorielle projekter mht. specifikke patientgrupper:

o ’'Sammen om min vej — et delprojekt under 'Broen til bedre sundhed’ i Region Sjaeland, med
formal at styrke indsatsen overfor de mest udsatte borgere. Dvs. borgere der ofte
(gen)indlaegges eller har komplekst forlgb med flere kroniske diagnoser evt. kombineret med
psykiske lidelser, misbrug og/eller sociale problemer.

LINK: http://www.regionsjaelland.dk/kampagner/broen-til-bedre-sundhed/broen-til-
bedresundhed/Sider/default.aspx

o ’'Geriteam’ — et delprojekt under 'Styrket sammenhang for og med de svageste aldre’ i Re-
gion Sjaelland. 'Geriteam’ er et tveerfagligt og tvaersektorielt team omkring den eeldre
skrgbelige patient for at sikre forbedring af funktionsniveau samt begraense falger af
sygdom. Hertil at sikre vidensdeling og gget kompetenceniveau via videokonferencer.

LINK: http://www.regionsjaelland.dk/sundhed/patient-i-
regionsjaelland/sundhedsaftalen/jura/styrket-sammenhaeng/Sider/Styrket-
sammenhaeng.aspx

o Afdeekning af behov for et steerkere samarbejde vedr. Akutfunktionen mellem Region Sjeel-
lands tre sydligste kommuner og regionssygehuset i Nykgbing F.

Deltagelse i Den Tveersektorielle Patientsikkerhedsgruppe for risikomanagere i Region Sjeelland og
regionens 17 kommuner. Netveerket deler specifik laering af haendelser i patientovergange mellem
sygehuse (somatik og psykiatri) — almen praksis — alarmcentral — kommuner. Gruppen har tradition
for at holde fokus pa en proaktiv tilgang mht. vidensdeling. Det sker fx ved at invitere opleegsholdere,
der kan formidle viden om igangveerende patientsikkerhedsprojekter i kommuner og region, for pa
den méde at komme i dialog om erfaringer fra projekterne.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Den sundhedsfaglige opmaerksomhed omkring: medicinering, hud-, mund-/tandpleje
Rehabiliteringsprocessen: malsaetning og koordinering af rehabiliterende forlgb pa tveers af kom-
munens sektorer

Dokumentationsprocessen

'Kvalitetsovervagning’ — fastholdelse efter sektorens langsigtede strategi
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Medarbejderdrevne tavlemgder med fokus pa fire omrader: Medicin — Infektion — Tryk — Fald samt
triagering af eendringer i borgernes funktionsniveau og helbredstilstand

Fastholde standarder i Den Danske Kvalitetsmodel — ved survey og journalaudit med inddragelse af
ledere og sundhedsmedarbejdere i overvagningsprocessen, der falger et arshjul
Patientsikkerhedsrunder foretaget af det gverste ledelsesniveau — fokus pa forbedringstiltag
Tveerfagligt samarbejde understgttet af visitation vedr. rehabiliterende forlgb. Igangsat som et stgtte
og vejledningsforlgb — aktions- og forbedringsmetode. Plan for fastholdelse af den rehabiliterende
tilgang i 2018.

Udvidelse af kvalitetsovervagningssystemet til at geelde de private leverandgrer af personlig og prak-
tisk hjeelp herunder de delegerede opgaver — ved survey og journalaudit har der i 2017 vaeret et eks-
tra fokus medicinering samt dokumentation.

Dokumentation

Implementering af nationalt bestemt dokumentationsmetode Feelles Sprog Il (FSIII), samt
Voksenudredningsmetoden (V.U.M.), der bergrer sagsbehandling og udredning pa det special-
iserede omrade

Udarbejdelse af Dokumentationsmanual jfr. FSIII, der omfatter: Krav — Ansvarsfordeling — Vejledning
Sikre sammenhegeng mellem standarder efter DDKM og Dokumentationsmanual

Proaktiv patientsikkerhedskultur

Anvendelse af Forbedringsmetoden (Model of Improvement) og datadrevet kvalitet
Videreudvikling af manedlig ledelsesinformation samt vidensdeling i forhold forbedringstiltag efter
utilsigtede heendelser

Systematisere risikovurdering af velfeerdsteknologi

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Formidling af OBS meddelelser, andre opmaerksomhedspunkter samt temarapporter fra bl.a. Styrel-
sen for Patientsikkerhed

Arsrapport Patientsikkerhed — Utilsigtede haendelser — Laering

Hygiejnerapport

Saranalyse (over komplicerede behandlingsforlab)

Brugertilfredshedsundersggelse vedr. den kommunale del af forebyggelse og sundhedsfremme efter
Sundhedsloven 8119; specifikt KOL, Hjerte, Diabetes

Formidling af resultater og problemstillinger med hensyn til forlgbsprogrammer
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Neestved Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Camilla Kit Clausen
Arbejdssted: Naestved Kommune

Adresse: Radmandshaven 20

Postnummer og by: 4700 Neestved

E-mail: ckcla@naestved.dk

Telefonnummer: 55 88 50 49

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Center for Zldre: Vi har lavet en understgttende organisering i forhold til det tveersektorielle samarbejde.

Center for Neurpsedagogik:
- @get fokus i de enkelte teams, omkring indberetning af haendelser som tveersektoriel.
- Sundhedsgruppen i Centeret har drgftet udfordringerne i forbindelse med indfarsels af FMK og ud-
feerdigede procedure for opmaerksomhedspunker i forbindelse med patientovergange.
- Eksempelvis opdatering af medicinskemaer ved udskrivelse fra sygehus afsnit, speciel laeger.
- Opdatering af medicin ved dosispakket. Kommunikationen eller mangel pa samme mellem leeger og
Apoteket. Dette skaber nogle udfordringer for medarbejderne, og derved UTH i patientovergange.

Center for Handicap og Psykiatri:

Nar en borger indskrives i Radgivning for stofmisbrug ( RFS), sendes der besked til egen leege, - hvis egen
leege udskriver benzodiazipin skal det veere i samarbejde med leegen i RFS.

Da der oftest er mange aktgrer eks. distriktspsykiatri, feengsler, hospitaler & egen laege, - nogle gange ogsa
lzeger i andre byer ifht. de borgere der er tilknyttet Center for Socialt udsatte er der ” lange” arbejdsgange og
mange spgrgsmal om hvor borgeren far medicin fra.

Vi arbejder med at italeseette vigtigheden af den eksterne koordinering, seerligt i forbindelse med vores sa-
marbejde med psykiatrien og kriminalforsorgen.

Vi ser frem til at komme pa FMK i 2018.

Neestved Sundhedscenter:

Da vi er en genoptraeningsenhed er vi modtagere af patient overgange, altsd modtagere af genoptraening-
splaner.

Nar vi oplever, at vi ikke modtager en genoptraeningsplan, eller v i oplever, at der mangler ngdvendige in-
formation, kontakter vi afsenderen.

Det er sker et par gange om maneden.

Tandplejen:

Vi har indtil nu haft 16 UTH i 2017 og ingen med skade. De hyppigste fejl er patientidentifikation, hvor der
bliver taget et rgntgenbillede af et "forkert” barn. Der kan veere flere med samme for- og efternavn i en
klasse, samt at vi ikke far skrevet op hvornar barnet skal ses igen, den fanger vi heldigvis ved at sgge i
vores fagsystem.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Center for Aldre:
Naestved Kommune deltager ikke i | sikre heender, men har valgt at bruge arbejdsmetoder fra projektet pa

falgende omrader:
- Medicin
- Fald
- Sar

Derudover er et indsatsomrade Infektioner, seerligt med fokus pa mundhygiejne.

Center for Neurpesedagogik:
- Skeerpet opmeerksomhed ved udskrivning af borger fra sygehus, omkring medicin lister.
- Skeerpet opmeerksomhed ved aendringer af dosisdispensering

Disse opmaerksomheds punkter, drgftet pad teammgder hver 2 maned, og den Sundhedsfaglig tovholder
udarbejder endelig handleplan / procedure.

Center for Handicap og Psykiatri:

Det er seerligt medicinhandteringen der har vores bevagenhed. Vi kategoriserer UTH erne,og vi har kun
oplevet UTHer i kategorien ingen skade.

Tandplejen:

Tandplejen har ikke gjort en speciel patientsikkerhedsrisiko til genstand for en seerlig indsats. Vi vurderer og
behandler alle UTH pa mader (ledermgader, tandlaeagemader, personalemgde afhaengig af heendelsens art)
og opfordrer lgbende medarbejderne til at huske pa at rapportere og synliggare, sa der skabes leering.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Center for Aldre:
Procedurer for anvendelse af medicindug, tjeklister ect. ift indsats omkring medicinering UTH

Procedure og visiteringer ift fald
Procedure og visitering ifm indsats omkring telesar

Samarbejde med tandplejen ift indsats omkring mundhygiejne

Center for Neurpsedagogik:

- Center for Neuropaedagogik har haft fokus pa evaluering og kvalitetsforbedringer for standarden
medicins UTH. Denne er evalueret | de enkelte teams pa deres teammgder ved tildeling af smiley ud
fra evalueringsspargsmal. Dette har skabt dialog, refleksion og indblik i hvad der fungere og ikke
fungere.

Center for Handicap og Psykiatri:

DDKM/ kvalitetsstandarderne har hjulpet os til at have fokus pa, og skabe leering ifht. UTH.
Vi arbejder stadig med at fa ” gje pa” de sociale UTH er
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Tandplejen:
Vi er stadig seerlig opmaerksom pa patientidentifikation, samt at f& noteret neeste behov.
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Odsherred Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Christine Vammen
Arbejdssted: Omsorg og Sundhed, Odsherred Kommune

Adresse: Nyvej 22

Postnummer og by: 4573 Hajby

E-mail: chvpe@odsherred.dk

Telefonnummer: 23 35 18 02

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har vaeret fokus pa interne arbejdsgange i kommunen mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. Det
har vaeret en proces vedrgrende at optimerer sikre arbejdsgange pa delegation af sundhedsfaglige ydelser
mellem de to afdelinger.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Det overordnede mal var at forebygge utilsigtede haendelser pa fald og medicin. Det var hensigten igennem
@get viden og forstaelse for plejeforlgb (tilrettelaeggelse, udfgrelse og internt tvaerfagligt samarbejde) at
mindske risikoen for disse utilsigtede haendelser. Der er med fokus pa tilretteleeggelse, udfarelse og internt
tveerfagligt samarbejde undervist i faglige emner som diabetes, palliation, inkontinens, demens, rehabiliter-
ing og traening. Der er gennemfart undervisning for alle hiemmeplejens medarbejdere og plejecentrenes
SSAer

Der er en seerlig indsats i at arbejde med sygeplejefaglige optegnelser, saledes at de afspejler de forlgb
som patienten gennemgar og det som er planlagt for dem. Malet er at de sygeplejefaglige optegnelser
bruges som arbejdsredskab der bade fungere som analyseredskab og som styreringredskab. Sekundaert -
dokumentation for den sundhedsfaglige historik.

Der er i forbindelse med hygiejne uge 38 lavet en seerlig indsats pa plejecentre, hjiemmeplejen og
hjemmesygeplejen. Fokus var p& uniformshygiejne og handhygiejne.

163



Ringsted Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lotte Melchiorsen
Arbejdssted: Social- og Sundhedscenteret, Ringsted Kommune
Adresse: Amtstue Allé 71

Postnummer og by: 4100 Ringsted

E-mail: chme@ringsted.dk

Telefonnummer: 51153853

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
- Kontaktet afdelinger direkte og fulgt op ved behov.
- Kontakt til almen praksis ved behov, ud over ved KLU mgderne.
- Lebende p& ugemader i Hiemmeplejen og pa Plejecentrene, opfalgning pa de konkrete tveersektori-
elle heendelser.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Forebyggelse af Medicinfejl

Fortsat fastholdelse af det arbejde der allerede er ivaerksat pa medicinomradet med den nye medicininstruks
fra juni 2016 i Hiemmeplejen og pa Plejecentrene og de Sociale Botiloud. Opfglgning og nye indsatser plan-
lagt til 2018.

Forebyggelse af generel sveekkelse og forveerring af kroniske sygdomme hos den aldre borger.

| efteraret 2017 implementeret vi ud fra Sundhedsstyrelsens anbefalinger, Tidlig Opsporing af sveekkelse
hos den aldre borger, hvor medarbejderne via elektronisk App registreret symptomer pa aendringer og
dokumenterer disse i borgerens omsorgsjournal, i Hiemmeplejen og pa alle Plejecentrene. Disse aendringer
vurderes efter Triagemodellen og tages malrettet op pa de ugentlige tavlemgder og ad hoc hvis det ikke kan
vente, hvor sygeplejerskerne er faglige mgdeledere. For at medvirke til at sikre patientsikkerheden og fore-
bygge ind- og genindleeggelser og sikre livskvaliteten hos borgeren.

Alle medarbejdere SSH og SSA i Hiemmeplejen og pa Plejecentrene er i 2017 blevet undervist af 2 om-
gange i de forebyggelige indlaeggelser og genopfriskning af grundlaeggende viden pa SOSU Skolens Kur-
suscenter.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
- Byradet orienteres om Arsrapporten og status pa de lokale haendelser i Ringsted Kommune
- Lokale sager tages op pa om utilsigtet hzendelse tages op ved teammgaderne
- Utilsigtede heendelser er et fast punkt pa Dagsorden ved ugemgaderne pa Plejecentrene
- Risikomanageren mgder lokale sagsbehandlere minimum to gange arligt og efter behov.
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Roskilde Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Konsulent Tessa Fleischer
Arbejdssted: Social og Sundhed

Adresse: Radhusbuen 3

Postnummer og by: 4000 Roskilde

E-mail: tessaf@roskilde.dk

Telefonnummer: 30 55 63 76

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| 2016 blev der pa udarbejdet en intern medicin analyse af medicinhandteringsprocessen pa plejecentre og
hjemmesygeplejen efterfalgende blev der nedsat 3 arbejdsgrupper som i 2017 har afprgvet flere
medicinhandteringsprocesser ud fra PDSA modellen. Resultatet er nye arbejdsgange og nye instrukser
indenfor medicinhandteringsprocessen - implementeringsprocessen i drift begyndte oktober 2017. 1 2018 vil
der blive fulgt op p& implementeringen via en ny intern medicin analyse.

Tveersektorielt har KKS Roskilde/kgge (kommunalt samarbejde med regionen og somatikken) haft fokus pa
medicin UTH i sektor overgange. Der blev nedsat en arbejdsgruppe mellem sygehus og kommune hvor Uth
blev gennemgéet. Dette arbejde var en gjendbner for bade kommune og region i forhold til medicinhandter-
ingen i det tvaersektorielle forlgb. Kommenen skal leve op til at antal af tabletter skal stemme overens med
det antal der er ordineret pa FMK. | regionen er det ordinationen der er geeldende og regionen har et stand-
ard sortiment af leegemidler som de skal bruge. | praksis lyder ordinationen f.eks. pa 10 mg predisolon, men
sygehuset har kun predisolon i 5 mg. Det betyder i overleveringen til kommunen at de dispensere 2 tabletter
pa 5 mg selv om ordinationen er 1 tbl pd 10 mg. | kommunen kan vi ikke fa antal tabletter til at stemme
overens med FMK ordinationen i sektorovergangen. Kommunen forholder sig kun til FMK ordinationerne og
ikke de medgivne printede medicin lister fra sygehuset, da de ofte er en kopi af deres egen liste, hvor der
kan veere uoverensstemmelse mellem hospitalets kopi og FMK. Det betyder en masse UTH indberetninger
til regionen fordi antal tabletter ikke stemmer overens med FMK, men regionen har ikke lavet en UTH, da de
gar efter ordinationen og ikke antal tabletter.

Samme problematik er gaeldende ved handelsnavn. Regionen gar efter det generiske navn. | kommunen
skal der veere en overensstemmelse mellem handlesnavn og det der er dispenseret. | det tveersektorielle
forlgb er dette en udfordring, da kommunen ikke ved hvilket handelsnavn praeparatet har. Der bruges
uforholdsmaessig meget tid pad medicin "fejl” i sektorovergangene, som maske ikke er "fejl” men bliver til "fejl”
da vi arbejder forskelligt. Det er i de tilfeelde hvor borgeren har faet dispenseret medicin med hjem fra sy-
gehuset tiden bruges.

Det er lovgivningen der giver os udfordringerne
Gruppens arbejde er nedskrevet og videre givet til KKS Roskilde/kgge

Pa social og handicap omradet er der i 2017 udarbejdet intern medicin analyse. Efter fglgende er der nedsat
arbejdsgrupper, som er ved at tilrette "zeldre” omradets medicininstrukser, sa de passer til social og handi-
cap omradet.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Medicin er strategisk fokusomrade for hele social og sundhedsomradet bade internt i kommunen og i
sektorovergangene med regionen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er udarbejdet nye arbejdsgange pa medicinhandterings processen som pabegyndte implementering i
2017 og fortseetter i 2018.

Sundhedsstyrelsen har pa begyndt en afdaekning af nationale barrierer for sammenhaeng i patient
forlab. En af tilbagemeldingerne fra Roskilde omhandler medicinhandteringen i sektorovergangene

Andet

Der er fortsat fokus pa Tidlig opsporing, haendelses analyser at UTH, samarbejdet med regionens sy-
gehuse, tveersektorielle heendelses analyser med somatikken og psykiatrien.
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Slagelse Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lene Theill Petersen
Arbejdssted: Center for Sundhed og Zldre

Adresse: Torvegade 15

Postnummer og by: 4200 Slagelse

E-mail: lenpe@slagelse.dk

Telefonnummer: 20 56 68 40

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Akutteam

Center for Sundhed og Zldre har oprettet akutteam med virkning fra 1. marts 2017, med formal at foreby-
gge forebyggelige indlaeggelser af borgere med akut opstaet sygdom eller forveerring i en kronisk sygdom
ved at sikre en hurtig sygeplejefaglig vurdering og indsats udover hvad den almindelige kommunale
hjemmesygeplejerske eller centersygeplejerske kan tilbyde.

Akutteam fungerer som beredskab i forbindelse med accelererede og komplicerede udskrivelser fra sy-
gehuset og sikre hgj kvalitet i efterfglgende behandlingsforlgb i kommunen. Samt styrker og udvikler
kvaliteten i sygeplejen i Slagelse Kommune.

Kommunelaege
Kommunelsaegen har fungeret i en periode pa 2 &r og ggres permanent fra 2018.
Formal er leegefaglig stgtte i komplicerede borgerforlgb. Derudover giver det vaerdi med intern undervisning
0g sparring.
- Der ydes leegefaglig supervision af hjemme- og sygeplejen, visitationen samt plejecentrene i forb-
indelse med komplicerede udskrivningsforlgb fra sygehuset
- Der gennemfgres undervisning af personalet i hiemme- og sygeplejen, visitation, pa plejecentrene,
demenskonsulenter samt andre relevante medarbejdergrupper i Center for Sundhed og Zldre
- Varetagelse af funktionen som “fast tilknyttet laege pa plejecentre” i forhold til den generelle
sundhedsfaglige radgivning af personalet pa plejecentre (Den kliniske behandling af beboeren pa
plejecentrene er ikke omfattet)
- Den kommunale lzege understgtter falgende malsaetninger:
Feerre uhensigtsmeessige genindlseggelser
Feerre forebyggelige indleeggelser
Faerre uhensigtsmaessige akutte korttidsindleeggelser
o Feerre feerdigbehandlede patienter, der optager en seng pa sygehusene.

O O O

Den kommunale laegeordning skal derfor fortsat tilretteleegges sadan, at den i videst muligt omfang kan
bidrage til at nedbringe udgifterne til Aktivitetsbestemt Medfinansiering.

Kommunalt og regionalt udviklingsforum

Center for Sundhed og 4ldre deltager i et udviklingsforum faciliteret af NSR sygehusledelse. Det valgte
fokus er hvordan vi kan reducere antallet af genindleeggelser. | arbejdet p& at afklare hvad problem-
stillingerne faktisk er, bruger vi de data vi har adgang til indenfor lovens rammer og her er ses utilsigtede
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haendelser som udtryk for en kilde til viden om konkrete problemstillinger. @nsket er at arbejde databaseret
og ikke oplevelsesbhaseret.

Samarbejde med akutafdelingen

Der er etableret et samarbejde med akutafdelingen hvor der tages udgangspunkt i UTH’er. Samarbejdet har
fort til daglig fremmgade af det kommunale akutteam pa akutafdelingen. Dette fremmgde har medfart gget
fokus pé optimering af kommunikation mellem behandlingsansvarlig leege pa sygehus til borgerens egen
leege mhp. afklaring af behandlingsniveau ved fx terminale borgere. Dette har sikret optimale og trygge for-
Igb for borgeren i hjemmet og forebygget indlaeggelser som fglge af manglende laegefaglig stillingtagen og
dokumentation af behandlingsniveau.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Fald

Stop fald instruksen er implementeret i forbindelse med opstart af akutteam. Der skal udarbejdes faldudred-
ning og initial faldrisikovurdering pa borgere, der er faldet. Formalet er forebyggelse af indleeggelser, som
skyldes fald, gennem implementering af stop-fald instruks og samtidig involvering af akutteamet i faldfore-
byggelsen.

Medicinh&ndtering

Der er igangsat laeringsindsatser for bedre medicinhandtering i foraret med et projekt der lgber over et ar.
Det overordnede formal er at gare borgere, der far hjeelp til medicin-administration, mere selvhjulpne i
forhold til dette. Indsatsen vil bade gge borgernes vaerdighed og veere rehabiliterende, og samtidig sikre en
@get kvalitet for borgerne og medfare en mere effektiv udnyttelse af ressourcerne. P4 sigt vil indsatsen
frigive medarbejderressourcer til de borgere, der har et merbehov.

Ved medicinhandtering forstas alle procedurer, der foretages med medicinen, efter apoteket har udleveret
den. Ved medicinadministration forstas personalets omdeling og hjeelp til borgerens indtagelse af medicin,
herunder den forngdne observation af borgeren samt tegn pa eventuelle bivirkninger. Ved borgerens admin-
istration af egen medicin forstas, at borgeren selv har ansvaret for at indtage medicinen.

Sagsbehandlere p& Handicap og psykiatri omradet

Antallet af sagsbehandlere er i ar gget i nedenstdende omrader, med det formal at styrke laeringsindsatsen
lokalt af de utilsigtede haendelser og gge patientsikkerheden.

- Special Center Slagelse

- Autismecenteret

- Psykosocial udvikling og udkgrende stgtte

Fremskudt sagsbehandling

Slagelse Kommune og Psykiatrien Vest samarbejder om en fremrykket kommunal indsats. Modellen bestar i
at psykiatrirddgivere fra Slagelse Kommune pé ugentlig basis kommer ud pa sengeafsnittene i Psykiatrien
Vest (distriktspsykiatrien + V1 + PAM og V3). Her mgdes de med sygehuspersonalet for at drgfte de pa-
tientsager, hvor der efter psykiatriens vurdering anses, at veere behov for nye eller eendrede kommunale
stgtteforanstaltninger.

Formalet er at understatte sammenhaengende patientforlgb, minimere venteperioder og faerdigbehan-
dlingsdage, samt at sikre en bedre overgang fra sygehusbehandling til socialpsykiatrien samt andre
stgtteforanstaltninger i kommunen.
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Sundhedsplejen

Sundhedstjenesten har Igbende rapporteret UTH igennem de senere ar. PA TSB mgde i regionen blev det
aftalt, at TSB skulle have et overblik over de forskellige indberetningen for, at se om der var feaelles treek,
som kunne anvendes leeringsmaessigt. Det viste sig, at vi i kommunerne ikke kunne genkende indbe-
retningerne og regionen kunne ikke svare pa, hvor de blev registreret og samlet. Det star stadig i det uvisse
og regionen har til opgave, at danne overblikket.

Kommunerne, ogsa Slagelse har leenge gnsket, at fa besked (selvfglgelig med samtykke) om de gravide sa
vi kan give tilbud om graviditetshesgg og andre tilbud inden fagdsel. | dag er det en frivillig opgave og vi er
afhaengige af om de ledende jordemgdre prioriterer denne opgave. Vi gnsker, ogsa i Slagelse, at kunne
tilbyde graviditetsbesgg til alle 1. Gangsfgdende og andre, som har behov, sa vi inden fadsel kan fa overblik
over eventuelle udfordringer i den enkelte familier. Vi gnsker, at fa beskeden digitalt direkte i vores journal-
iseringssystem, Novax. Intentionen er, at kunne forebygge og sundhedsfremme bedst muligt. Pjecer om
tilbuddet kan ses pa vores hjemmeside, www. Sundhedstjenesten, Slagelse Kommune.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Leeringsmails

Der udarbejdes kontinuerligt lzeringsmails p& baggrund af rapporterede utilsigtede haendelser i kommunalt
og regionalt regi. Leeringsmails har et generelt lzeringsindhold til det formal at forbedre patientsikkerheden.
Leeringsmails er udarbejdet ud fra principperne om heendelsesanalyse og formidlet til alle sagsbehandlere af
utilsigtede haendelser, samt sygeplejersker, centersygeplejersker med flere. Disse er ansvarlige for at im-
plementerer leering lokalt.

ISBAR
ISBAR er implementeret til at sikre mundtlig kommunikation om borgerens tilstand.

Information
- Info om www.stps.dk fra 1. januar 2017
- Information om Listeria
- Information om sundhedsplatformen
- Information om risiko for dobbelt vaccination
- Med flere...

Nyhedsbreve

Der er udsendt nyhedsbreve vedr. utilsigtede haendelser omhandlende:
- Farvekode i IT omsorgssystemet ved smittede borgere
- Status pa rapportering af utilsigtede haendelser
- Vejledning i at overdrage UTH sager til rette sagsbehandler
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Sorg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Anne-Lise Hansen
Arbejdssted: Sorg Kommune, Sundhed og omsorg

Adresse: Radhusvej 6, 1. sal

Postnummer og by: 4180 Sorg

E-mail: alh@soroe.dk

Telefonnummer: 57 87 66 13

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har forsagt at holde fokus pa utilsigtede haendelser ved patientovergange ved at italeszette udfor-
dringerne i personalegruppen.

Som en del af introduktionen til alle nye medarbejdere, indgar undervisning i rapportering og behandling af
UTH, specielt med fokus pa heendelser i sektorovergange.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Der har ikke veeret patientrisici, som har veeret genstand for en saerlig vurdering og indsats.

UTH vedrgrende FMK har dog haft seerlig opmaerksomhed.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Det er fortsat et indsatsomrade at f& mere lzering ud af de indrapporterede utilsigtede haendelser.
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Stevhns Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Birgitte Schmidt
Arbejdssted: Stevns Kommune, Sundhed & Omsorg

Adresse: Hovedgaden 46

Postnummer og by: 4652 Harlev

E-mail: birsch@stevns.dk

Telefonnummer: 28 95 30 96

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Daglige morgenmgder mellem hjemmepleje og sygepleje hvor dggnets udskrivelser drgftes.
Hvis dette giver anledning til indberetning af UTH sker dette.

Desuden er der en teet dialog mellem visitation og udfarer.

Seerlig fokus pa FMK.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Fald — brush up pa procedurer

Medicinh&ndtering — afsggt markedet for teknologiske Igsninger uden at have fundet rette Igsninger til rette
borger.

Abonnement pa PPS/VAR

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Egen arsrapport fra 2016 draftet.

Manedlige rapporter til ledere fra eget omrade, og pa baggrund af disse dialog med medarbejderne om
affadte indsatser.

Andet

@nsker: at sygehuse i hgjere grad inviterer ind til dialog p& baggrund af rapporteret UTH om sektorover-
gange.
Vi er kun inviteret ind én gang — det var meget konstruktivt.
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Vordingborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: fagspecialist Charlotte Nielsen
Arbejdssted: Vordingborg kommune

Adresse: Storegade 56

Postnummer og by: 4780 Stege

E-mail: chni@vordingborg.dk

Telefonnummer: 21 69 94 42

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har haft enkelte felles sagsbehandlinger af faelles sager mellem kommune og sygehus. Ellers overdrages
sagen til rette risikomanager for videresagsbehandling. Enkelte gange har vi faet en tilbagemelding fra sy-
gehuset — omkring hvilke tiltag de har sat i veerk for at undga noget tilsvarende en anden gang.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der har veeret stort fokus pa indsatser inden fa manglende medicingivning og forkert dosering. Der har
veeret arbejdet udfra PSDA metoden, med emnerne.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Fokus pa det store antal af sager omkring manglende medicingivning — der er iveerksat en fortlgbende plan
for undervisning i medicinhandtering og leesning af medicinliste for medarbejderne i plejen.

Der har veeret fokus pa forkert dosering — det har bevirket at medicinmatten i gjeblikket bliver testet i et
distrikt. Resultatet er umiddelbart meget brugbart redskab. Men det skal lige testet noget mere.

Andet

Der har ledelsesmaessigt vaeret fokus pa at UTH er til brug for leering og ikke ma inddrages i f.eks. tjenes-
tesager.
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Skovhus Privathospital

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lisette Schmidt
Arbejdssted: Skovhus Privathospital

Adresse: Annebergparken 14

Postnummer og by: 4500 Nykgbing Sj.

E-mail: kontakt@skovhusprivathospital.dk

Telefonnummer: 59 96 15 90

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Pa Skovhus Privathospital arbejder vi systematisk med patientovergange, bade mellem interne afdelinger
og eksterne tilbud, bade i offentlig og privat regi.

Skovhus Privathospital arbejder jf. retningslinjer og vejledninger udarbejdet efter geeldende lovgivning og
kvalitetssikret via DDKM.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Skovhus Privathospital har seerligt arbejdet med risici omkring opfglgning efter udskrivning af almenprak-
tiserende leege, samt distriktspsykiatri. Der er seerligt set pa tidsperiode fra udskrivning af Skovhus
Privathospital til opfalgende enhed med god effekt.

Der foretages lgbende analyse, opfglgning samt forebyggelse af utilsigtede haendelser.
En gang arligt foretages kvalitetsmonitorering og vurdering af indrapporterede utilsigtede haendelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Skovhus Privathospital har i henhold til Styrelsen for Patientsikkerheds faglige retningslinjer haft fokus pa
utilsigtede haendelser samt indberetning af disse.
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Hovedstaden og Bornholm

Region Hovedstaden

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Elisabeth Dehn

Arbejdssted: Region Hovedstaden, Center for Sundhed, Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed
Adresse: Kongens Veenge 2B

Postnummer og by: 3400 Hillerad

E-mail: csu-fp-patientsikkerhed@regionh.dk

Telefonnummer: 38 66 60 51

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Det tveersektorielle samarbejde om patientsikkerhed

Det tveersektorielle samarbejde om patientsikkerhed er forankret i en arbejdsgruppe nedsat under sundhed-
saftalen 2015 - 2018.Rammen for samarbejdet er revideret ultimo 2016, og der har veeret afholdt roadshows
i alle samordningsudvalg fulgt op af en workshop for de tvaersektorielle patientsikkerhedsfora og samord-
ningsudvalgene.
Der er udviklet en Psyk-Isbar — laes mere om denne under Hovedstadens Psykiatri. Psyk-Isbar er testet i
flere kommuner og godkendt i Den Administrative Styregruppe til videredistribuering til kommuner, psykiatri,
almen praksis og hospitaler. | 2018 udarbejdes en kort film om brug af Psyk-Isbar.
Der er pr.1.2.2018 ansat en konsulent til en etarig modelprojektstilling med risikomanagerfunktion for det
tveersektorielle omrade med primeaert fokus pa patientsikkerhed i kommunikationen i forhold til bosteder og
komplekse psykiatriske patienter
| 2017 er der sat gang i afprgvning af flere modeller med brug af aggregerede UTH data med henblik pa at
evaluere regionale tveersektorielle indsatser eks. kommunikationsaftalen og FMK omradet. Dette arbejde
fortseettes og evalueres i 2018.
| 2017 er der foretaget flere tveersektorielle analyser med handlingsplaner, der har potentiale for spredning
fx omhandlende:

- Tryghedspakke — afklaring af termer og ordination i overgangene

- Uhensigtsmeaessigt tvaersektorielt forlgb for dgende borger
Kontaktperson: Regional risikomanager Helle Sggaard Frappart

E-mail: helle.soegaard.frappart@regionh.dk

Praksissektoren

| Region Hovedstaden har vi pa baggrund af haendelser, hvor overgange har vaeret en udfordring for pa-
tientsikkerheden, udarbejdet fagspecifikke ISBAR til den tveergdende dialog. ISBAR ‘en er tilrettet
henholdsvis fodterapeuter og fysioterapeuters fagomrader og taenkt som et stgtteredskab i dialogen med
samarbejdspartnere inden for sundhedssektoren.

Kontakt: patientsikkerhed@regionh.dk TIf. 38 66 60 60
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Amager Hvidovre Hospital (AHH)

Metoder i patientsikkerhedsarbejdet

Processen for handtering og opfalgning pa UTH er blevet skaerpet i lgbet af 2017. Nar der rapporteres UTH,
som umiddelbart af risikomanager bedgmmes alvorlig, potentielt alvorlig eller dgdelige tages der hurtigt
initiativ til kort analysemgde mellem kontaktvicedirektar, afdelingsledelse og udvalgte involverede om plan
for videre analyse.

AHH kom pé& Sundhedsplatformen den 18. marts 2017. Siden har patientsikkerhedsarbejdet ogsa indbe-
fattet at se systematisk pad sammenhaenge mellem incidents i SP og UTH og derigennem identificere usikre
arbejdsgange, som analyseres sammen med klinikere og SP-kyndigt personale. Eksempel pa dette er ana-
lyse af handtering af pravesvar i SP og etablering af diverse workshop om emnet. Dette arbejde forszettes i
2018. Samlet set betyder det, at patientsikkerhedsarbejdet i hgjere grad foregar i analyseteams med forskel-
lige kompetencer (herunder CIMT-kyndige, farmaceuter og SP-konsulenter).

Kontaktperson: Kvalitets- og patientsikkerhedschef Tine Skak, mail: tine.elisabeth.skak@regionh.dk

Sikre patientovergange

| arbejdet med SP er det blevet endnu mere tydeligt, at patientsikkerhedsarbejdet skal inddrage analyser af
hele patientforlgbet, hvor isser overgange mellem forskellige behandlingsfaser og kommunikationen her
giver udfordringer.

Eksempel p& dette er Akutmodtagelsen, der i november 2017 besluttede at indfare, at plejepersonalet udar-
bejder et kort notat lige inden patienten overflyttes til stamafdeling, idet personalet oplever, at de i modtagel-
sessituationer mangler et hurtigt overblik i Sundhedsplatformen.

Kontaktperson: Risikomanager Bente Dich, mail: bente.dich@regionh.dk

Medicineringsproces

Der er i 2016 og 2017 tilfart apotekspersonale til at hjeelpe (iseer nyuddannede sygeplejerske) med medi-
cineringsprocessen i ortopaedkirurgisk afdeling og i Akutmodtagelsen, herunder konkret hjeelp i forhold til
dispensering og administration, men ogsa til svar pa akut opstaede spargsmal fra personalet om
preeparater, dispenseringsmader m.m. Dette arbejde vil blive udbredt til flere afdelinger i 2018.

Kontaktperson: Farmaceut Line Jarvig, mail: line.jarvig@regionh.dk

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BFH)

Nedbringelse af medicineringsfejl ved udskrivelse:

Patientsikkerhedsforum Byen har i samarbejde mellem hospital og primaersektor foretaget gennemgang af
de eksisterende arbejdsgange omkring medicinering pa begge sider af patientens udskrivelse. Afdaekningen
har givet overblik over nogle at de barrierer, der kan veere for at sikre patientens medicinering. Samordning-
sudvalget har nedsat en arbejdsgruppe omkring nedbringelse af antal medicinfejl ved udskrivelse, som ar-
bejder videre med de identificerede problemstillinger.

Kontaktperson: Samordningskonsulent Lena Salomon. E-mail: lena.salomon@regionh.dk

Bornholms Hospital (BOH)
Udviklingshospital Bornholm
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Bornholms Hospital har ogsé i 2017 haft status som Udviklingshospital. Overordnet skal udviklingshospitalet
afdaekke og teste bedre sammenheaenge for den enkelte patient, en hgjere faglig kvalitet af pleje og behan-
dling og bedre gkonomisk effekt under hensyntagen til at patienten styrer forlgbet.

Hospitalet har arbejdet med en tveersektoriel videokonference med deltagere fra laegepraksis,
hjemmesygepleje, hospitalsleege og sygeplejerske samt patient/pargrende med henblik pa at skabe
én feelles plan for det videre patientforlgb.

Kontaktperson: Konst. enhedschef Anders Kalf-Hansen. E-mail: anders.kalf-hansen@regionh.dk
En radgivende visitationsansvarlig overlaege har haft fast telefontid for leegepraksis, der kunne kon-
takte vedkommende om relevansen af indleeggelse, sub akut ambulant besgg eller andet.
Kontaktperson: Ledelseskonsulent Pia Sonne Jensen. E-mail: pia.sonne.jensen@regionh.dk
Gennemfgarelse af tveerfaglige konferencer med deltagelse af flere specialer i forbindelse med pa-
tientforlab, der har involveret flere sygdomme med henblik pa en feelles behandlingsplan.
Kontaktperson: Ledelseskonsulent Pia Sonne Jensen. E-mail: pia.sonne.jensen@regionh.dk
Efterbestillinger af blodpraver foregar nu ved direkte henvendelse til bioanalytiker, og ikke som tid-
ligere til leegesekretzer, med henblik pa at gare rekvisitionen enklere og med mulighed for hurtigere
at kvalificere rekvisitionen.

Kontaktperson: Jakob Helt-Hansen. E-mail: jakob.helt-hansen@regionh.dk

Medicingennemgang

Medicingennemgang er udfgrt som forberedelse til feelles konferencer af farmaceut hos patienter med
mange leegemidler med henblik pa at reducere medicinfejl og @ge compliance.

Kontaktperson: Farmaceut Maibritt Skov Olsen. E-mail: maibritt.skov.olsen.01@regionh.dk

Ny struktur

Ny afdelingsstruktur med henblik p& at samle alle indlagte patienter i en sengebygning med henblik pa at
bygge bro mellem specialer, skabe feerre skift for patienterne samt gagre rammer for en starre fleksibilitet i
plejegruppen starre.

Kontaktperson: Konst. enhedschef Anders Kalf-Hansen. E-mail: anders.kalf-hansen@regionh.dk

Tveergdende kompetencelgft for plejepersonale

Plejepersonalet pa tvaers af alle sengeafdelinger falger et kompetencekursus, som skal veere med til at age
kendskabet til de hyppigste patientforlgb og diagnoser vurdering af den akutte patient, mave- tarmkirugiske
sygdomme, sepsis og SOFA, m.m.

Kontaktperson: Konst. enhedschef Anders Kalf-Hansen. E-mail: anders.kalf-hansen@regionh.dk

Navlesnors-pH
Alle jordemgdre gennemgar undervisning og overvages i forhold til at fa analyseret og reageret pa
navlesnors-pH, der er retningsgivende for den videre behandling af det nyfagdte barn.

Kontaktperson: Ledende jordemoder Rie Jensen. E-mail: rie.jensen@regionh.dk

Koordinering Kort daglig feelles morgenmgde mellem Kliniske afdelingsledelser og direktionen for at
kvalificere visitation, patientflow og behandling.

Kontaktperson: Konst. enhedschef Anders Kalf-Hansen. E-mail: anders.kalf-hansen@regionh.dk

Herlev og Gentofte Hospital (HGH)

Transportudstyr til patienter med behov for hgit iltflow
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En kernedrsagsanalyse har konkluderet, at hospitalet har haft en udfordring omkring transportudstyr til pa-
tienter med behov for hgit iltflow. Som en af handleplanerne har man nu oprettet centralt placerede depoter
for iltbomber med Kvik-Top model og transportkasser med saerligt udstyr er blevet etableret. Samme ana-
lyse papegede ogsa et behov for at fa re-implementeret retningslinjerne omkring patienter med begraenset
behandlingsniveau, som bade skal dokumenteres korrekt i Sundhedsplatformen men ogs& kommunikeres til
samarbejdspartnere, ex. portgrer. Der er planlagt en indsats primo 2018.

Kontaktperson: Risikomanager Anne-Mette Runge Buhl. E-mail: anne-mette.runge-buhl@regionh.dk

Hospitalerne i Nordsjeelland (NOH)

@get patientsikkerhed og tryghed i 'overgangene’

MELDE/HILSE-konceptet er en ny made at skabe patientsikre overgange og byde patienten velkommen pa.
Formalet er gget patientsikkerhed ved overflytninger og tryghed for patienten ved modtagelse i en ny
afdeling. MELDE/HILSE bestar af to komponenter: Dels af en forberedelse 'backstage’ far interaktionen med
patienten — kaldet "MELDE"; dels af en direkte kontakt med patienten ‘frontstage’ — kaldet "HILSE".

Konceptet er opbygget, s& der bagved hvert bogstav ligger en handling, der skal skabe patientsikkerhed og
tryghed i overgangene for de indlagte patienter. MELDE omfatter bl.a. information om patientens tilstand og
ankomsttidspunkt med fokus pa at minimere informationstab i overleveringen. HILSE handler om at udgve
professionel imgdekommenhed og give patienten en tryg velkomst.

Initiativet "MELDE/HILSE” har sit udspring i et servicedesign-projekt og blev implementeret i forars- og
sommermanederne 2016 pa Lunge- og Infektionsmedicinsk Afdeling. Projektet er udviklet med involvering
af medarbejdere og patienter. | dialog med patienter er det blevet afdeekket, hvad der ligger i en ordentlig
velkomst, som opleves sikker og tryg for patienten. Efterfglgende spredes prototypen til andre afdelinger pa
Nordsjeellands Hospital.

Kontaktperson: Sygeplejerske Minna Nielsen. E-mail: minna.lisbeth.nielsen@regionh.dk

Bed manager p& Nordsjeellands Hospital

Siden september 2016 har der veeret bed managere p& Nordsjeellands Hospital. En bed manager skal un-
derstgtte bedre flow i akutafdelingen. Bed managerne skal som udgangspunkt sikre de gode og veltilret-
telagte udvisiteringer fra Akutafdelingen til hospitalets gvrige afdelinger. Funktionen adresserer dels at ud-
nytte ledig kapacitet og dels at sikre den modtagende afdeling far den rigtige information om patienten til
tiden. Udvisiteringer og flytninger er noget vi nu aftaler og planleegger, s& modtagende afdeling har mulighed
for at sikre, at der er ressourcer til at modtage patienten pa sikker vis. Bed managerne daekker funktionen
pa hverdage fra kl. 08-22 og i weekender kl. 8.00-20.00. Alle bed managere er uddannede sygeplejersker.
Hovedparten af bed managerne har endvidere en anden klinisk funktion pa Nordsjeellands Hospital.

Kontaktperson: Kvalitetskonsulent Camilla Runliden. E-mail: camilla.runliden@regionh.dk

Region Hovedstadens Psykiatri (RHP)

Psyk-ISBAR

Pa baggrund af en tveersektoriel kernedrsagsanalyse fra 2016 blev der identificeret et behov for sikker
kommunikation mellem sektorer. Derudover blev der via arbejdsgruppen vedr. patientsikkerhed under
sundhedsaftalen bevilget skonomiske midler til udarbejdelse af det kommunikationsunderstgttende redskab:
Psyk-ISBAR. Redskabet er udarbejdet som en tjekliste til udveksling af information mellem fagprofessionelle
i en akut situation, bade til brug i kommunikationen mellem botilbud og akutmodtagelser i de psykiatriske
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centre men ogsa til brug i kommunikation mellem psykiatriske afsnit og 112/politi. Der er fokus pa de spe-
cielle psykiatriske kendetegn under identifikation — situation — baggrund — analyse - rad.

Kontaktperson: Risikomanager Karen @rnebjerg, tif. 38 64 00 88

Patientforlgbsbeskrivelser

Pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er der udarbejdet nye patientforlgbsbeskrivelser, som blandt andet har
fokus pa patientens professionelle netvaerk og seerlige indsatser i udskrivelsesfasen.

Kontaktperson: Kvalitets- og udviklingskoordinator Bente Borg, tif. 38 64 24 42 og klinisk sygeplejerspecial-
ist Lea Marie Nielsen, tIf. 38 64 22 57

Samarbejde mellem psykiatri og somatik

Pa baggrund af 3 utilsigtede haendelser med uventet dgd, hvor meget ressourcesvage patienter med psyk-
iatriske lidelser og diabetes blev fulgt bade ambulant i psykiatri og i endokrinologisk ambulatorium, blev der
identificeret et behov for at f& mere robuste arbejdsgange. Patienterne havde sveert ved at fglge behandling,
og havde derfor svingende blodsukre. | psykiatrisk ambulatorium forsgger man at falge op pa somatisk
sygdom og at statte patienten til at fglge aftaler, samt at tage sin medicin, men der er mange udfordringer,
hvis patienter har flere lidelser. Der er beskrevet forskellige omrader i en samarbejdsaftale fx:

- Atdet altid er muligt at drafte problemstillinger pa bagvagtsniveau og mellem sygeplejersker i psyk-
iatri og somatik. Patienten skal altid have en sundhedsfaglig kontaktperson i psykiatrisk ambulatori-
um. Der udarbejdes action card/VIP vejledning.

- Ved dgdsfald i psykiatri hos en patient, som ogsa har diabetes, sendes journal til second opinion hos
endokrinologerne.

- At patientsikkerhedsanalyser udfares tveersektorielt.

- At der aftales "observationspraktik” til videndeling mellem sygeplejerskerne i de 2 ambulatorier.

- At der afholdes videndelingsmade mellem endokrinologi og psykiatri ca. hvert % ar. Ved disse
mgder evalueres indsatsen, herunder om afgraensning af patientgruppen har veeret korrekt og nye
tiltag aftales.

Kontaktpersoner: Risikomanagere Karen @rnebjerg, tif. 38 64 00 88 og risikomanager Benedicte Schou,
tif. 38 64 00 95

Rigshospitalet (RH)
Overgange fra indleeggelse til genoptraening og rehabilitering

Pa Neuroomradet er der arbejdet systematisk med overgange fra indleeggelse til genoptraening og reha-
bilitering i kommunerne efter bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner indfgrte specialiseringsniveauet
‘rehabilitering pa specialiseret niveau’.

Det tveerfaglige team omkring patienten afholder specialiseringsmgde, nar tidspunktet for feerdighehandling
naermer sig og beslutter specialiseringsniveau for genoptreening. Skal patienten udskrives til rehabilitering
pa specialiseret niveau, adviseres kommunens hjerneskadekoordinator og evt. den kommunale visitation.
Efter en tveerfaglig udskrivningskonference med deltagelse af patient og pararende giver kommunen tilbud
om genoptraening og patienten udskrives med genoptraeningsplan.

Kontaktperson: Afdelingsergoterapeut Rikke Holst Jensen. E-mail rikke.holst.jensen@regionh.dk

Udskrivningskonferencer omkring patienter med hjerneskade

For at sikre sammenhaeng og overblik, deltager samordningskonsulenten sa vidt muligt i alle udskrivning-
skonferencer, nar patienter med hjerneskade udskrives til kommunal rehabilitering p& specialiseret niveau.
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Kontaktperson: Samordningskonsulent Helle Hgstrup. E-mail helle.hoestrup@regionh.dk

Samarbejde mellem jordemgdre, team for sarbare gravide, barselsafsnit og kommunale sundhedsplejersker

Pa fadeomradet er der igangsat mader mellem jordemgdre, team for sarbare gravide og barselsafsnit og de
kommunale sundhedsplejersker for at sikre bedre sammenhaeng seerligt for sarbare gravide og problemat-
ikker vedrgrende amning.

Kontaktperson: Afdelingssygeplejerske Vivi Hald Kronborg. E-mail vivi.hald.kronborg@regionh.dk

Region Hovedstadens Akutberedskab

Visitationsquide 1813

Akutberedskabet har fokus pa at sikre, at eendrede retningslinjer for visitation i Region Hovedstaden indar-
bejdes i det elektroniske beslutningsstatteveerktej "Visitationsguide 1813”, der anvendes til visitation af bor-
gere fra Akuttelefonen 1813 til fx egen leege, klinisk vurdering pa hospitaler, m.m. Visitationsguide 1813
opdateres derudover lgbende ud fra ny faglig viden samt handleplaner pa baggrund af analyser af klager og
utilsigtede haendelser.

Endvidere har Akutberedskabet Igbende fokus pd at optimere dokumentationen af kontakten til borgeren
med henblik pa at sikre overgangen til fx egen laege eller hospital.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. Email: inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Patientovergange fra det praehospitale omrade til hospitalerne

Akutberedskabet udfarer 2 gange arligt journalaudit sammen med alle akutklinikker samt akut- og barne-
modtagelser i Region Hovedstaden. Her er de overordnede fokus pa overgange samt det faglige indhold af
visitationen mellem Akuttelefonen 1813 og hospitalerne. Akutberedskabet har ogsa haft @get fokus pa
dokumentationen for at sikre en optimal overgang fra det praehospitale omrade til hospitalerne.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. Email: inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Tvaergdende analyse om diagnosticering af meningitis og meningokoksygdom

Pa baggrund af flere dgdsfald efter meningitis og meningokoksygdom i de senere ar gennemfarte Region
Hovedstaden i 2017 en aggregeret kernearsagsanalyse af diagnostik af disse sygdomme. Analysen blev
gennemfart af et bredt sammensat team med deltagelse af personale, pargrende og eksperter i meningitis
og meningokoksygdom samt forbedringsarbejde. Analysen tog udgangspunkt i en opsamling af de seneste
ars rapporterede utilsigtede haendelser pa omradet, nyeste viden om meningitis og meningokoksygdom og
erfaringer fra patienter og pargrende.

Analysens mal var at reducere risikoen for dgdsfald af meningitis og meningokoksygdom, og analyseteamet
pegede her pa ét centralt malbart succeskriterie: nemlig at reducere tiden fra patientens fgrste kontakt til
sundhedsvaesenet til relevant behandling er pabegyndt.

Analyseteamet arbejdede med en lang raekke problemomrader og identificerede med udgangspunkt i disse

fire indsatsmal som samlet set vurderes at kunne bidrage til det overordnede mal:
- Mindske fixation og gge samarbejde om udredning og diagnostik
- @ge inddragelse af patienter og pargrende
- Sikre hurtig behandling
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- Opdatere viden hos personale og borgere

Analyseteamets arbejde resulterede i ti konkrete handlingsplaner:
- To stgrre indsatser:
- Etablering af et leeringskoncept med e-laering omkring meningitis og meningokoksygdom
- Systematisk simulationstreening af alle ansatte i akutmodtagelser i samarbejde og kommu-
nikation omkring den uafklarede patient.
- Etforbedringsprojekt pa et pilothospital, der skal forbedre samarbejde om akutte patienter, herunder
lokalt arbejde med kultur for leering.
- Fem nye arbejdsgange om prgvetagning, pargrendeinddragelse samt genhenvendelser.
- Et mgde med Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed for at viderebringe analysens vi-
den og overvejelser om vaccination og befolkningens viden om meningitis og meningokoksygdom.
Samt
- Udvikling af en indikator til monitorering af handlingsplanernes samlede effekt. Indikatoren skal male
tiden fra patientens fgrste kontakt til sundhedsvaesnet til behandling iveerkseettes.

Analyseteamet har koncentreret sig om at formulere indsatser, der vil kunne reducere risikoen for for-
sinkelser i diagnostik af meningitis og meningokoksygdom, men mange af handlingsplanerne har et bredere
fokus, der vil kunne forbedre diagnostikken af akutte patienter bredt. Det planlagte lseringskoncept vil li-
geledes blive udviklet, sa det efterfglgende kan anvendes til andre tilstande eller diagnoser.

Lees rapporten i sin helhed:
https://intranet.regionh.dk/regi/nyhedet/intranetnyheder/Documents/Tvaergaaende-analyse-af-
diagnosticering-af-meningitis-og-meningokoksygdom.pdf

Kontaktperson: Regional risikomanager Perle Darsg. E-mail: perle.darsoe.01@regionh.dk

Analyse om Leeringskultur, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden

| forbindelse med den tveergdende meningitisanalyse blev der beskrevet nogle forlgb, som viste eksempler
pa uhensigtsmaessig kultur om leering af fejl, som kreevede neermere afdeekning. Samtidig gnskede poli-
tikerne i Region Hovedstadens forretningsudvalg, at der blev set pa risikomanagerens rolle i patientsikker-
hedsarbejdet. Derfor blev der etableret en analyse med fokus pa det organisatoriske, ledelsesinvolvering
samt roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet herunder risikomanagerens rolle.
Konklusion
Fokusomraderne for analysen var kultur, organisation, ledelse og kompetencer, og der blev udpeget fem
indsatsomrader:

- Fokus pa ledelse og anerkendende laeringskultur

- Kompetenceudvikling, roller og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

- Medarbejderdrevet patientsikkerhed

- Involvering af patienter og pararende

- Hgjere kvalitet og nyteenkning af analysemetoder og modeller

Analysen har understreget vigtigheden af, at ledelserne gar forrest i arbejdet med patientsikkerhed med
hospitalets kvalitetsorganisation og risikomanagere som staerke sparringspartnere. En anerkendende
laeringskultur og ledelsesbevagenhed pé arbejdet med patientsikkerhed er en grundlaeggende forudsaetning
for at opna forbedringer af patientsikkerheden og leeringskulturen.

Pa baggrund af indsatsomraderne udarbejdede analyseteamet ni handlinger med en raekke konkrete
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indsatser, der skal bidrage til at gge patientsikkerheden:

1. Understgtte en anerkendende leeringskultur fra ledelsen samt udvikle indikatorer og gennemfare
maling af leeringskulturen.

2. Etablere patientsikkerhed som fast punkt pa relevante dagsordener med tydelig ledelsesprioritering.

3. Sikre at ledere, risikomanagere og medarbejdere har tydelige roller og ansvar i patientsikkerhed-
sarbejdet.

4. Udvikle kompetenceprogram for risikomanagere, ledere og patientsikkerhedskoordinatorer.

5. Sikre at patientsikkerhedsarbejdet kan forega teet pa patienten drevet af medarbejdere og patien-
ter/pararende samt koble UTH og forbedringsarbejdet.

6. Udbrede metoder til mere systematisk involvering af patienter og paragrende i patientsikkerhed-
sarbejdet.

7. Udvikle nyt analysekoncept med hurtigere reaktion pa alvorlige UTH, steerke handlingsplaner, im-
plementeringsredskaber samt idekatalog til spredning af lering.

8. Beskrive metodekatalog med palette af analysemetoder savel reaktive, proaktive som aggregerede
analysemetoder og udbrede metoderne.

9. Udvikle model til leering af klage- og erstatningssager.

De ni handlinger komplimenterer hinanden. En styrke i handlingerne er, at der er et steerkt ledelsesfokus, et
fokus p& medarbejderdrevet patientsikkerhed og involvering af patienter og pargrendes bekymringer, samt
at kompetencerne gges for savel risikomanagere, ledere og medarbejdere. For at kunne monitorere imple-
menteringen af handlingerne og udviklingen i leeringskulturen, er en af de farst prioriterede handlinger at fa
udviklet indikatorer til maling af leeringskulturen med baseline maling i farste kvartal 2018. Fremdrift i han-
dlingerne fglges administrativt og politisk i 2018 og 2019.

Laes rapporten i sin helhed: https://www.regionh.dk/presse-og-nyt/pressemeddelelser-og-
nyheder/Sider/Region-Hovedstaden-Vi-skal-styrke-1%C3%A6ringskulturen.aspx

Kontaktperson: Regional risikomanager Helle Sggaard Frappart.
E-mail: helle.soegaard.frappart@regionh.dk

Sundhedsplatformen og Go-live arbejdet

| Region Hovedstaden har Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed under hver ny Go-live periode ved ud-
rulningen af Sundhedsplatformen planlagt og koordineret et forhgjet patientsikkerheds fokus. | samarbejde
med risikomanagere pa hospitalerne, i Sundhedsplatformen og Center for IT og Telefoni har vi dagligt gen-
nemset og vurderet alle rapporterede utilsigtede haendelser og udvalgte incidents rapporteret til Sundhed-
splatformen. Vi har koordineret, analyseret og fulgt op pa disse. Herunder har vi ved de daglige mgder med
ledelserne for Sundhedsplatformen og hospitalerne deltaget i prioriteringer af indsatsomraderne for forbed-
ringer under implementeringerne. Region Hovedstaden inviterede risikomanagere fra Region Sjeelland til at
deltage som observatgrer i processen, saledes at de var bedst muligt forberedte pa deres implementering.

Styrelsen for Patientsikkerhed har udvist stor interesse for regionens implementering af Sundhedsplatfor-
men. Siden den 1. juni 2016 har administrationen og programmet bag Sundhedsplatformen udfeerdiget en
lang raekke redeggrelser og statusnotater vedr. patientsikkerhed i Sundhedsplatformen. Herunder om
handteringen af konstaterede systemfejl, samt fejl relateret til den kliniske anvendelse af systemet med
fokus p& bl.a. henvisninger, ggede ventetider, medicineringsprocesser, FMK, prgver og prgvesvar.
Endvidere uddannelse af personale, ngdprocedurer ved periodiske nedbrud mv. Hertil kommer afholdelse af
3 mader mellem klinikere og styrelsen pa 3 af regionens hospitaler.

Kontakt: E-mail: patientsikkerhed@regionh.dk TIf. 38 66 60 60.
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Patientsikkerhed og utilsigtede haendelser med medicinsk udstyr.

Det er altid en udfordring at finde ud af om utilsigtede heendelser, eller naer-haendelser, med medicinsk
udstyr skyldes deciderede fejl ved udstyret, om det er anvendelsesfejl som fx kan begrundes i manglende
eller uklar opleering, eller om udstyret kan udggre en risiko for patientsikkerheden pa grund af kompleksite-
ten i den kontekst, som udstyret anvendes i.

| 2017 er der rapporteret en reekke haendelser hvor medicinsk udstyr har vaeret en faktor. Mange haendelser
er analyseret og handteret i den enkelte klinik, men der har ogsa veeret haendelser, som er handteret pa
regionalt plan. Dette er haendelser med udstyr som anvendes pa flere hospitaler, og hvor flere afdelinger
oplever at udstyret medvirker til utilsigtede haendelser eller neerhaendelser. | sddanne tilfeelde samarbejder
regionens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed og regionens indkgbsafdeling med de rapporterende klin-
ikkers patientsikkerhedsmedarbejdere og hospitalets risikomanager, med formanden for det
sundhedsfaglige rdd som er ansvarlige for den aktuelle patientbehandling, og med firmaet om at finde ud af
om der er fejl ved udstyret, eller om hzaendelserne har andre arsager. Dette samarbejde er oftest konstruktivt
og foregér i en god and, idet alle interessenter er optaget af at finde arsagen til haendelsen og forhindre at
tilsvarende haendelser sker. Resultatet af en analyse kan have forskellige udfald, og kan resultere i at re-
gionen tilbagekalder det medicinske udstyr og erstatter det med et andet produkt. | yderste konsekvens
veelger regionen at opsige kontrakten pa et produkt, hvis produktet udgar en uacceptabel risiko for patien-
terne. Dette var tilfeeldet i én enkelt og helt useedvanlig situation i 2017.

Kontakt: E-mail: patientsikkerhed@regionh.dk TIf. 38 66 60 60.

Praksissektoren

Der har pa Praksisomradet veeret en lang raekke tiltag i 2017 pa baggrund af mgnstre og tendenser i de
rapporterede utilsigtede haendelser. Nedenfor naevnes enkelte eksempler.

- Samarbejdet omkring Tryghedskasser

- /Endring i IT-leegesystem pa baggrund af rapporteringer om maskinelt afkortede recepter

- Opleeg om utilsigtede heendelser for psykologer i Region Hovedstaden

- Opleeg om utilsigtede heendelser for fodterapeuter i Region Hovedstaden.

Der har veeret foretaget en reekke dyberegéende patientsikkerhedsanalyser, hvor flere sektorer har veeret
involveret.

Der er udfeerdiget laeringscases, som giver eksempler pa utilsigtede haendelser i fodterapi, fysioterapi og
hos tandleeger. For hver case har risikomanagerne skrevet anbefalinger til, hvordan der i klinikken kan ar-
bejdes pa at forebygge disse haendelser. Leeringscases er fiktive cases udviklet pa baggrund af de
haendelser, som risikomanagerne hyppigst har set inden for disse fagomrader.

| regi af Nationalt Netveerk for Patientsikkerhed i Praksissektoren har Region Hovedstaden bidraget til
standdeltagelse p& Laegedage 2017 og pa Tandlaegeforeningens Arskursus 2017. | regi af dette nationale
samarbejde mellem de regionale risikomanagere for praksissektoren, er der udarbejdet anbefalinger til vac-
cinationsprocessen i almen praksis.

Kontakt: E-mail: patientsikkerhed@regionh.dk TIf. 38 66 60 60.

Amager Hvidovre Hospital (AHH)

Organisk Delirium

Pa AHH er der (for) mange patienter, der udvikler delirium under indleeggelse. Der er derfor etableret en fast
arbejdsgruppe, (der referer til Kvalitetsrddet AHH) om organisk delirium bestdende af overlaeger og sy-
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geplejersker p& AHH. Deltagerne holder sig Igbende orienteret om erfaringer og nye retningslinjer om em-
net. Gruppens veesentligste hensigt er at sikre en systematisk screening af patienter med fare for udvikling
af delirgs tilstand. Gruppens deltagere sgrger for at udvikle ensrettet undervisningsmateriale til den
tvaerfaglige undervisning, som foregar pa de forskellige matrikler, til konferencer i "huset”, til on-site treening i
de enkelte afsnit samt udvikler pjecer til pargrende og fast vagter m.m.

Kontaktperson: Uddannelsesansvarlig overleege og klinisk lektor Hanne Pedersen.

E-mail: hanne.pedersen.06@regionh.dk

Skraeddersyet klinisk undervisning og treening

Det er vigtigt bade for patientsikkerheden og kvaliteten af behandlingen, at alle medarbejdere pa
afdelingerne har de relevante kliniske feerdigheder, som kan veere alt fra iltbehandling til indtastning i SP.
Derfor tilbyder Learning Lab (AHH’s traenings — og simulationsenhed) afdelingerne klinisk undervisning og
treening, der er tilpasset afdelingernes aktuelle behov, som bl.a. baseres pa indrapporterede UTH. For-
Izbene tager udgangspunkt i dagligdagen pa afdelingerne, i den konkrete afdelings patientgruppe og
dennes behandlingsforlgb. Afdelingen bestemmer selv tidsforbruget, og om det skal finde sted pa
afdelingerne eller i undervisningslokaler.

Kontaktperson: Udviklingskonsulent Jesper Friis-Hansen. E-mail: jesper.friis-hansen@regionh.dk

Indsatser p& AHH til forebyggelse af hjertestop og uventet dgdsfald
- Kompetencekort til sygeplejersker.
Kortet beskriver den viden og de feerdigheder, man som minimum skal besidde, far man som sy-
geplejerske kan ga i vagter pd AHH. Alle nyansatte sygeplejersker introduceres til kortet pd AHH's
introduktionsprogram "Start i sygeplejen AHH” og efterfglgende falges der op via afsnitsledelserne.
- Auditering af hjertestop.
Der auditeres arligt p& AHH's hjertestop, hvor der tages stilling til om det enkelte hjertestop var for-
ventet og forebyggeligt og om EWS-algoritmen op til hjertestoppet var fulgt. Auditeringen afrap-
porteres til AHH's kvalitetsrad, som iveerksaetter eventuelle relevante tiltag.
- Fremtidige tiltag
- Systematisk opsamling af data fra hjertestop teamets debriefinger med henblik pa lzering.
Hospitalets hjertestopteam afholder defusing/debriefing efter hjertestop behandling. Der ar-
bejdes pa at ivaerkseette en procedure, hvor data fra disse debriefinger systematisk opsam-
les og anvendes som leering fremadrettet.
- Uddannelses tilbud til "gammel-ansatte” sygeplejersker.
- Uddannelses tilbud til yngre lzeger pa Hvidovre hospital.

Instruktionsfilm

| takt med den rivende udvikling indenfor teknologi og tekniske procedurer, har Learning Lab i samarbejde
med klinikere udviklet korte instruktionsfilm til at understgtte klinikernes leering i korrekt brug af Medi-
koteknisk udstyr. Filmene er et visuelt supplement til VIP dokumenter, og alle filmene er tilgeengelige bade
pa intranettet, og de kan i naer fremtid tilgas via App pa tablet, som al plejepersonale benytter. Saledes kan
filmene anvendes til opleering af nyt personale, ligesom de kan anvendes af klinikeren i situationen.
Indtil videre er der udarbejdet film vedrgrende:

- Trachealsugning, herunder samling af sug

- Trachealprgvetagning

- Infusionspumpe
| primo 2018 publiceres film om CPAP og erneeringspumpe. Klinikkens behov samt indkomne UTH er
bestemmende for prioriteringen af emnet for naeste film.
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Kontaktperson: Udviklingskonsulent Trine Grundtvig Jensen. E-mail: trine.grundtvig.jensen@regionh.dk

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BFH)

Leeringskultur og ansvar i patientsikkerhedsarbejdet

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har i 2017 indfart koncept med ugentlige Patientsikkerhedstaviemgder
mellem Vicedirektgr, Kvalitetschef og Risikomanager i stedet for fast punkt pa direktionsmgderne. Kon-
ceptet er stadig under udvikling, men malet er at sikre hurtig reaktion og en systematik, hvor alle alvorlige
sager bliver fulgt helt til dgrs. Der udvikles pa at gare traekkene over relevante sager s anvendelige som
muligt i forhold til at fa tydeliggjort tovholderfunktion og opna en systematisk gennemgang af den enkelte
sag pa tavlen. Sagerne kan ikke afsluttes lokalt, fer handleplanerne accepteres og sagen endeligt tages af
tavlen. Ligeledes arbejdes der pa at forbedringsindsatser i forhold til at UTH bliver tydelige ved tavlemgader
ude i

afdelingerne.

Kontaktperson: Risikomanager Mia Hartley.
E-mail: mia.hartley@regionh.dk

Reduktion af risikoen for dgdsfald af meningitis eller meningokoksygdom

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har p& baggrund af arbejdet med Meningitisanalyse nedsat en ar-
bejdsgruppe til implementering af regionale handleplaner. Arbejdsgruppen har for nuveerende arbejdet med
folgende:
- Mobilt Akut Team kan kaldes til udtagning af lumbalpunktur. Arbejdsgang er implementeret.
- Feelles lumbalpunkturbakker under etablering.
- Akutmodtagelsens testede vejledning om lumbalpunktur, samt handlingsanvisende instrukser
omkring h&ndtering af praver, ophgies til hospitalsvejledning og implementeres.
- Forenkling af ordination af prgver i forbindelse med lumbalpunktur.
- Etablering af lokal kompetenceudvikling i relation til lumbalpunktur og efterfalgende handtering af
prgven, i samarbejde med BFH learning unit (simulations og teamtreening). Rygfantom er indkgbt til
undervisning og traening af praktiske feerdigheder pa fantom.

Kontaktperson: Kvalitetschef Liselotte Probst Brandum. E-mail: liselotte.probst.brandum.01@regionh.dk

Forebyggelse af fejlsynkning

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital nedsatte i 2016 pa baggrund af utilsigtede haendelser med patienter
der fejlsynker en Task Force for dysfagi.

Der er nedsat 3 tveerfaglige arbejdsgrupper under Task Force:
- Viden — udvikling af undervisning og screeningsredskab for plejepersonalet.
- Informationsmateriale for patienter — herunder kostkonsistenser og tilbud.
- Synlighed — herunder overgange og overlevering af informationer.

Arbejdsgruppen “viden” har i 2017 feerdiggjort afdaekning af plejepersonalets viden om dysfagi. Projekt med
validering af GUSS test som muligt screeningsredskab for plejepersonale er i gang.

Kontaktperson: Klinisk Sygeplejespecialist Dorthe Wiinholdt Christensen
E-mail: dorthe.wiinholdt.christensen@regionh.dk

Bornholms Hospital (BOH)
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Entydigt behandlingsansvar

En utilsigtet haendelse har resulteret i en fokuseret indsats for at sikre en entydig og en hurtig proces for
hvilket speciale, der har behandlingsansvaret for patienter, der modtages i Akutmodtagelsen.
Kontaktperson: Konst. enhedschef Anders Kalf-Hansen.

E-mail: anders.kalf-hansen@regionh.dk

Herlev og Gentofte Hospital (HGH)

Der har i 2017 pa Herlev og Gentofte Hospital veeret rapporteret flere alvorlige utilsigtede haendelser pa det
obstetriske omrade, hvilket bl.a. har givet anledning til at udfare 2 kernearsagsanalyser.

De handleplaner, der til nu er fremkommet af analyserne, er blevet praesenteret pa Kvalitetsradet, i Netvaerk
for Patientsikkerhedskoordinatorer og i regionalt regi for at sikre en laerings- og vidensdeling pa tvaers af
hospital og region. Desuden er formidling sket til privat jordemoderpraksis via Enhed for Kvalitet og Pa-
tientsikkerhed. Der er ligeledes identificeret flere regionale problemstillinger, hvilket bl.a. danner baggrund
for en regional aggregeret analyse pd hjemmefgdselsomradet.

Kontaktperson: Risikomanager Anne-Mette Runge Buhl.
E-mail: anne-mette.runge-buhl@regionh.dk

Hospitalerne i Nordsjeelland (NOH)
ABCDE optimering

Som udlgber af hospitalets projekt EWS >5, blev et projekt med fokus pa ABCDE-optimeringen ivaerksat i
2017. Projektets indsatser blev beskrevet i et charter og tydeliggjort i et driverdiagram. Som seerlige
indsatser var bl.a. anvendelse og dokumentation af ABCDE optimeringen i SP. Der blev udarbejdet
kvikguides og iveerksat undervisning i funktionaliteten for alle SP-ngglepersoner i plejegruppen. Funktional-
iteten var ikke tilgeengelig for laegerne. | samarbejde med SP blev denne mulighed ogsa tilgeengelig for
leeger. Nu er undervisningen af ABCDE en del af SP-optimeringsprojektet. Fra EWS >5 var der en ISBAR
tjekliste, denne tjekliste var ikke fuld implementeret pa hospitalet. Gruppen testede nu tjeklisten igen i tre
afsnit. Ved udgangen af 2017 testes nu tjeklisten som A5 blok i 5 forskellige afdelinger. For at méale pé im-
plementeringsgraden er der udarbejdet indikator i forhold til anvendelse af ABCDE funktionaliteten i SP.
Malet er at der hos 80 % patienter med hgj EWS kan ses en ABCDE optimering i SP. Dataindsam-
lingsmetoden testes primo 2018. Mulighed for SmartText som ekstra supplement til vurderingsskemanotatet
er en opgave, der forventes lgst primo 2018. Mulighed for simulationstreening i ABCDE optimering skal
afdaekkes i 2018.

Kontaktperson: Implementerings- og forbedringsspecialist Anne Marie Kodal.

E-mail: Anne.Marie.Kodal@regionh.dk

Haendelsesprofil

Hvordan skaber man overblik over patientsikkerhedsrisici i en afdeling? Nordsjeellands Hospital har i 2017
arbejdet med forskellige modeller for at skabe et bredere overblik over de rapporterede utilsigtede
haendelser, end hvad der traditionelt kan skabes ud fra diverse statistikker fra DPSD. Haendelserne
indplaceres i et oversigtsskema, som kombinerer 'DPSD Hovedgrupper med patientflow. Oversigten viser
saledes hvilken type haendelser, der primaert samler sig i de forskellige faser af patientens forlab. Oversig-
ten bidrager med kendt og ikke kendt viden. Fx var det for en afdeling velkendt, da der viste sig en ophob-
ning af medicineringshaendelser i forbindelse med udskrivning, mens det for en anden afdeling var over-
raskende, at der kun var ganske fa haendelser vedrgrende det perioperative forlgb. Det farste eksempel
giver mulighed for at prioritere indsatser til forebyggelse af medicineringsfejl, mens det andet eksempel giver
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anledning til at drafte barrierer for rapportering, herunder hvad der skal til for at det bliver meningsfuldt for
personalet at rapportere og skabe basis for laering.

Kontaktperson: Risikomanager Anne Birgitte Gisselbaek.

E-mail: Anne.Birgitte.Gisselbaek@regionh.dk

Tryksar

Tryksar er en skade for patienten, der kan forebygges. Pa Nordsjeellands Hospital er tryksar et af hospitalets
Driftsmal. Malet er 100 dage uden hospitalserhvervet kategori 2 tryksar pr afsnit. Hospitalet har stor viden
pa omradet, en viden der skal revitaliseres. Forebyggelse af tryksar indeholder mange elementer og mange
procestrin, og er en opgave, der skal lgftes pa hvert afsnit. Opgaven er organiseret med to kliniske tovhold-
ere, en ledende overlaege og en ledende oversygeplejerske. Opgaven lgftes derudover af en mindre gruppe
af afdelingssygeplejersker og to tryksarseksperter. Derudover understattes opgaven af hospitalets gruppe af
tryksarsambassadgrer. Denne gruppe har eksisteret siden 2013, har faet et kortere kursus i forebyggelse af
tryksar og forflytningsvejledning og repraesenterer naesten alle afsnit, inkl. Serviceassistenter og
repreesentanter fra Billeddiagnostisk afdeling. Opgaven pa alle afsnit blev etableret fra 1. november 2017.
Flere afsnit havde processer for forebyggelse af tryksar og to afsnit ndede malet november 2017. Data falg-
es pr afsnit med lokal opf@lgning og organisatorisk leering.

Kontaktperson: Kvalitetskonsulent Inge Ulriksen.

E-mail: Inge.Ulriksen@regionh.dk

Region Hovedstadens Psykiatri (RHP)

Involvering af pargrende

P& Psykiatrisk Center Ballerup er der udarbejdet en spargeguide, der skal sikre involvering af de
paragrendes vurdering af patienten. Derudover er der arbejdet malrettet med overgange i forbindelse med
implementeringen af Sundhedsplatformen, saerligt med fokus pa medicinering.

Kontaktperson: Klinisk oversygeplejerske Dorthe Ambjgarn, tIf.: 38 64 52 44

Forebyggelse af selvmord

Pa foranledning af projekt Sikker Psykiatri, forebyggelse af selvmord, har risikomanagerfunktionen i RHP
foretaget fejlkildeanalyser pa alle selvmord fra &r 2015 og ar 2016, samt pa opfordring hjulpet et psykiatrisk
center med at foretage en fejlkildeanalyse pa centres egne selvmord i 2016.

- En fejlkildeanalyse er en risikoanalyse, der afdeekker usikre arbejdsgange og forudser mulige
fejlkilder med henblik pa at forebygge utilsigtede haendelser. Ved systematisk at gennemga et cen-
ters mest risikable haendelser, her selvmord, kan man opbygge et system, der afdeekker kilder til
forbedringstiltag. Fejlkildeanalyser kan forbedre sikkerheden for patienter. Ved at anvende metoden
identificerer man risikoomrader, analyserer sig frem til de bagvedliggende arsager til risikoen og an-
giver mulige handlingsplaner, der kan lgse de risikoomrader, der i analysen er identificeret som de
starste risici for patienten (Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Fejlkildeanalyser i sundhedsvaese-
net, 2005, Socialstyrelsen m.fl., Handelseanalys & Riskanalys, Sverige, 2005).

Fejlkildeanalysen er et godt redskab til at f& vurderet sikre arbejdsgange, som har betydning for de alvorlige
og dadelige haendelser med henblik pa at afdeekke mgnstre og mulige svagheder samt meget robuste ar-
bejdsgange for at identificere indsatsomrader. Resultatet af fejlkildeanalyserne pegede blandt andet p& be-
hov for tvaerfaglig kompetenceduvikling af medarbejdere i forebyggelse af selvmord. Dette behov er ogsa
identificeret pa landsplan. Region Hovedstadens Psykiatri har nu indgaet et samarbejde med de gvrige re-
gioner om selvmordsrisikoforebyggelse, og det Nationale Partnerskab for Selvmordsforebyggelse statter
projektet.
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Kontaktpersoner: Risikomanager Karen @rnebjerg, TIf.: 38 64 00 88 og risikomanager Benedicte Schou,
TIf. 38 64 00 95

Rigshospitalet (RH)
Forkert patient-ID pé prgveglas

Klinisk biokemisk afdeling (RH) har i ar registreret godt 100 utilsigtede haendelser, hvor rekvirenter har bedt
om at f& annulleret svar pga. forkert patient-id pa prgveglas. Alle er rapporteret som UTH.

Risici ved haendelsen:

Der afgives svar til patient A, hvor svarene tilhgrer patient B, herved risikerer patient A at blive fejlbehandlet
0g patient B’s analysesvar mangler.

Heendelserne fordeler sig pa 3 grupper:
- Manglende brug af PDA
- Forkert brug af PDA
- Forkert patient-id ved analysering pa decentral ABL-udstyr.

Tiltag

For at undgéa ovenstaende tilbyder Klinisk Biokemisk afdeling demonstration i brug af PDA via kontaktbioan-
alytikere, samt vejledning pa hjemmesiden. Klinisk Biokemisk Afdeling har deltaget i mgde for "Netvaerk for
Kvalitet” og informeret om risici og tiltag.

Kontaktperson: Klinikchef Linda Hilsted.

E-mail: linda.maria.hilsted@regionh.dk

Region Hovedstadens Akutberedskab

Meningitis

| forbindelse med flere alvorlige haendelser vedrgrende patienter med meningitis og meningokoksygdom har
der i sdvel Region Hovedstaden som i Akutberedskabet vaeret stort fokus pa at forebygge alvorlige
haendelser pa dette omrade, herunder med henblik pa at sikre at patienter med symptomer pa disse
sygdomme identificeres og hurtigst muligt modtager relevant behandling.

Akutberedskabet har pa baggrund af analyser af de alvorlige haendelser udarbejdet handleplaner med bl.a.
falgende tiltag:
- Forbedringsprojekt omhandlende kompetenceudvikling af medarbejdere i forhold til systematisk
kommunikation, radgivning og visitation.
- Lebende information og undervisning af medarbejderne i sjeeldne og akutte tidskritiske sygdomme,
herunder meningitis og meningokoksygdom.
Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig.
Email: inge.lise.foli.danig@reqgionh.dk

Region Hovedstadens Apotek

Arets patientsikkerhedsarbejde har veeret praeget af indfersel af Sundhedsplatformen pa de sidste hospitaler
i regionen samt en del restordre pa vigtige praeparater. Restordrerne skyldes den verdensomspaendende
ravaremangel, som har pavirket al produktion af leegemidler - bade fabriksfremstillede og apoteksfrem-
stillede. | flere tilfeelde har det veeret ngdvendigt at bruge tilladelsespraeparater i stedet, ofte med andre
navne og styrker og det har givet udfordringer. For ogsa at holde fokus pa& hverdagen har vi valgt at lave to
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kampagner vedrgrende at laese pa de pakninger, der skal anvendes samt en kampagne vedrgrende ikke at
blande tabletter fra forskellige pakninger — dvs. tabletter i bade duma beholder eller blisterark.
Kontaktperson: Risikomanager Dorte Willumsen.

E-mail dorte.willumsen@regionh.dk

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

Praksisomradet
Temabrev

Hvert kvartal udgiver Region Hovedstadens risikomanagere et temabrev, der forteeller om aktuelle udfor-
dringer for patientsikkerheden i praksisklinikkerne — (praktiserende laeger, specialleeger, terapeuter, kiro-
praktorer, tandleeger, psykologer og apoteker). Temabrevet hjaelper med anbefalinger til at imgdekomme
disse udfordringer i klinikkerne. Derudover kan man leese om aktuelle indsatsomrader for patientsikker-
heden i praksissektoren. Temabrevet udsendes kvartalsvis til klinikker, der har haft utilsigtede haendelser
den foregaende maned samt laegges pa sundhed.dk og formidles via PraksisNyt. Derudover kan der abon-
neres pa temabrevet. Temabrevet udkommer i en printvenlig version. Formalet er, at klinikkerne haenger
temabrevet op i personalerum og medbringer det med henblik pa leering ved personalemgader.

Plakat til venteveerelse

Plakaten "Det handler om dig” ensker at inddrage patienterne i klinikkernes patientsikkerhedsarbejde. Pa-
tienterne oplever klinikken fra et andet perspektiv en klinikpersonalet. Derfor kan de blive opmaerksomme pa
udfordringer for patientsikkerhed, som klinikpersonalet ikke selv ser. Derudover oplyser plakaten patienterne
om deres mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser.

Bade temabrev og plakat kan downloades her: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-
praksis/hovedstaden/almen-praksis/indsatsomraader/patientsikkerhed/bestil-materialer-til-klinikken/

Kontakt: E-mail: patientsikkerhed@regionh.dk eller pa tif. 38 66 60 60.

Herlev og Gentofte Hospital (HGH)

Patientsikkerhed og utilsigtede haendelser har veeret emne i hospitalets Ledelsesinformationsrapport. Der
blev bl.a. appelleret til en indsats for at fa det kliniske personale til at rapportere utilsigtede haendelser til
kommunerne, idet det, efter at det Tveersektorielle Patientsikkerhedsforum er begyndt at monitorere pa om-
radet, er det blevet klart, at hospitalet kun indrapporterer meget fa af de tveersektorielle utilsigtede
haendelser til kommunerne.

Region Hovedstadens Psykiatri (RHP)

Pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er der udarbejdet en meget detaljeret PIXI-XLmanual som hjaelpeveerktgij til
alle kliniske medarbejdere om arbejdsgangene i Sundhedsplatformen. Manualen kan tilgas her: PIXI XL SP
(https://intranet.regionh.dk/rhp/Centre/Psykiatrisk-Center-Sct-Hans/r%C3%A5d-0g-
udvalg/MED/Documents/Pixi%20XL_1.pdf)

Kontaktperson: Kvalitets- og udviklingskoordinator Bente Borg, tif. 86 42 44 2 og klinisk sygeplejerspecial-
ist Lea Marie Nielsen, tIf. 38 64 22 57 og kvalitetskonsulent Jette Thomsen, tIf. 38 64 22 12
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Pixi XL er senere ophgiet til et feelles opslagsvaerk/hjeelpepakke, der tager udgangspunkt i de arbejdsgange
i Sundhedsplatformen, der giver udfordringer pa nuvaerende tidspunkt. Det er et dynamisk dokument, der er
publiceres pa Psyk-Intra og revideres lgbende.

Hjeelpepakken kan tilgas her: Hjaelpepakke til sygeplejefagligt personale til dokumentation af vigtige ar-
bejdsgange i Sundhedsplatformen i Region Hovedstadens Psykiatri
(https://intranet.regionh.dk/rhp/organisation/Sundhedsplatformen-i-RHP/tipsheets-manualer-
laeringsportal/Documents/PIX1%2030082017%20version%208%20endelig.docx)

Kontaktperson: Udviklingschef Marianna Hansen, tIf. 38 64 51 21

Reqgion Hovedstadens Akutberedskab

Undervisningsprogrammer og "5 faglige minutter”

Akutberedskabet har udarbejdet og afholdt supplerende undervisningsprogrammer, ex. pa baggrund af
meningitishandelserne, og der er indkgbt fagbager, som er udleveret til alle medarbejdere.

| Akutberedskabets vagtcentral afholdes der mader to gange ugentlig, hvor der i ”5 faglige minutter” bl.a.
tages aktuelle emner op fra rapporterede utilsigtede heaendelser eller undervises i akutte kritiske sygdomme.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. Email: inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Andet

Herlev og Gentofte Hospital (HGH)

Da en andel af de utilsigtede haendelser i 2017 pa Herlev og Gentofte Hospital har vist sig at veere knyttet til
bl.a. utilstreekkelig anvendelse af SP, har hospitalet i samarbejde med Sundhedsplatformen i lgbet af sidste
del af 2017 afholdt projekt "Anvendelsesoptimering” hvor klinikerne er blevet "genundervist” i essentielle
emner indenfor anvendelse af Sundhedsplatformen. Der vil veere Igbende opfalgning p& Anvendelsesopti-
meringsprojektet i 2018.

Kontaktperson: Risikomanager Anne-Mette Runge Buhl.
E-mail: anne-mette.runge-buhl@regionh.dk
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Albertslund Kommune

Kontaktoplysninger:

Arbejdssted: Albertslund Kommune
Adresse: Vaerkstedsgarden 12
Postnummer og by: 2620 Albertslund
E-mail: Susanne.elmsted@albertslund.dk
Telefonnummer: 24 83 04 40

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Stort fokus pa ajourfgring af FMK ifm. Udskrivelse

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Ajourfgring af FMK
Medicindispensering og medicinadministration
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Allergd Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Helle Buch
Arbejdssted: ZAldre og sundhed, Visitationen

Adresse: Bjarkesvej 2

Postnummer og by: 3450 Alleragd

E-mail: hebu@alleroed.dk

Telefonnummer: 48 12 69 50 man, tirs, tors 10 -12 /20 18 89 14

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der bliver langt fra rapporteret alle UTH ifb med patientovergange.

Dette er italesat og forventer at der bliver mere fokus pa dette i 2018

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der er arbejdet med forbedringsmodellen "I sikre haender” hvor der har veeret specielt fokus pa medicin og
tryksar. Er startet op i en gruppe i hjemmeplejen og i en afdeling pa et plejecenter. | Sikre haender skal
lzbende bredes ud i flere omrader og pa sigt hele kommunen.

Pa baggrund af mange haendelser pa plejecentrene, som omhandlede fald i 2015 har der veeret taget initia-
tiv til en malrettet og systematisk faldforebyggende indsat fra okt. 16 — okt. 17. Projekt Faldforebyggelse.

Formalet med projektet var at forebygge antallet af fald hos beboere pa alle plejecentrene i kommunen.
Malet var at udvikle og implementere en systematisk faldforebyggende indsats.

Der er lavet en evalueringsrapport

Overordnet har projektet veeret en succes og der er bidraget til at personalet pa plejecentrene har opnéet en
systematisk og analytisk tilgang til fald og faldforebyggelse. Der er udarbejdet to vejledninger for hhv
handtering af fald og til forebyggelse af fald. 97 % af alle borger er faldscreenet og der er lavet arbejdsgang
for faldscreening. Beboerne tilbydes faldudredning og faldtruede beboere tilbydes afprgvning af hoftebeskyt-
tere. Der sikres systematisk dokumentation og at personalet kompetenceudvikles til at varetage en systema-
tisk og klinisk refleksion i forhold til forebyggelse af fald.

Arsagerne til fald er komplekse hvorfor faldforebyggelse altid ses som en vedvarende tveerfaglig indsats og
at de iveerksatte faldforebyggende tiltag hos beboere Igbende ma evalueres og justeres.

| hele kommunen har der veeret fokus pa "Medicin”, hvilket har givet anledning til nye arbejdsgange,
opleering og kompetenceudvikling, da der ofte sker fejl, nar ufagleert personale eller vikarer skal varetage
medicinadministration. Man har desuden indfart at medicinansvarlige som efter endt vagt har skullet doku-
mentere at al medicin er givet.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der har veeret en generel faglig udmelding fra ledelsen om at der har skullet vaere aget fokus pa "Medicin”,
da det er det de fleste utilsigtede heendelser omhandler.

Der er savel politisk som ledelsesmaessig fokus pa Patientsikkerhed. Der bliver hver maned afleveret en
rapport over de indrapporterede haendelser til ledelsen

| 2017 har der veeret fokus pa specielt "Medicin”

Andet

Vi har i ar afholdt en kampagneuge i hjemmeplejen, som bestar af 2 hjemmepleje grupper, 1 sygepleje
gruppe og De midlertidige pladser, hvor der har veeret fokus pa Patientsikkerhed / utilsigtede hzendelser,
med undervisning i alle grupperne. Det har vaeret givtigt at komme ud til medarbejderne og have tid til at
opleve hvad der sker og samtidig veere synlig for medarbejderne da de har mange spgrgsmal i en travl
hverdag.

Efter denne kampagneuge har der veeret mere fokus pa indrapportering af UTH som har medfart gode
refleksioner.

Det er vigtigt hele tiden at have fokus pa patientsikkerhed og italesaette det ofte for ellers bliver det glemt i
hverdagen.
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Ballerup Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risikomanager og kvalitetskonsulent Ea Petersen
Arbejdssted: Ballerup kommune

Adresse: Hold-an vej 7

Postnummer og by: 2750 Ballerup

E-mail: eap@balk.dk
Telefonnummer: 44 77 32 60

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Akutsygepleje

| samarbejde med kommunens botilbud og institutioner har vores SHS (specialiseret hiemmesygepleje/
akutteam) medvirket til at forebygge mange indlaeggelser og genindleeggelser samt sikret en god overgang
mellem de forskellige sektorer.

SHS har bl.a. haft fokus pa instrukser for relevante sygeplejefaglige procedure som SHS varetager hos bor-
gerne.
| 2017 blev der udarbejdet falgende procedure for arbejdsgange indenfor:

- Blodprgvetagning,

- IV behandling med veaeske i hjemmet

- IV behandling af antibiotica i hjemmet.

- Sygeplejefaglige vurderinger.

Der er i 2017 igangsat et kompetenceprogram for sygeplejerskerne ansat i SHS. Dette indebaerer bl.a. at
alle opgaver der udfares af det specialiseret team gennemgas systematisk teoretisk og praktisk ud fra de
nyeste evidensbaserede vejledninger og instrukser.

Kommunikation

Botilbud har forsggt at medsende to personaler, hvis en psykisk og somatisk darlig borger har veeret i kon-
takt med somatisk hospital. Det ene personale stgtter udelukkende borgeren, mens den anden tager sig af
kontakt og kommunikation med hospitalspersonalet. Dette har medfart et langt roligere forlgb med feerre
misforstaelser og deraf utilsigtede haendelser.

Ved udskrivelse kontakter personalet ofte hospitalet, nar der mangler oplysninger. Dette sker som oftest
mundtligt. Ved mangelfulde oplysninger rapporteres der ofte en UTH til hospitalet, sdledes at leeringen kan
ske det rette sted. Ved overgange fra hospital til eget hjem, har hjemmeplejen ved flere patienter i terminale
forlgb deltaget ved udskrivelsessamtaler p& hospitalet. Det er dog en stor udfordring at planleegge, da
hjemmeplejen kun far kort varsel om udskrivningssamtalerne.
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Socialsygeplejersken pa de somatiske hospitaler bliver flittigt brugt, og er en god statte i overgangen for en
lang reekke borgere. Der er god kommunikation mellem kommunen og socialsygeplejersken, og mange
informationer der ellers var gaet tabt, bliver formidlet denne ve;.

| 2017 er kommunens handicap og psykiatriomrade kommet pd FMK. Dette har sikret nem adgang til
medicinlister og evt. andringer. Ligeledes har handicap og psykiatriomrade nu ogsa adgang til MedCom
korrespondancen (beskrevet i kommunikationsaftalen mellem region og kommunerne). Seerligt samarbejdet
med de alment praktiserende laeger via MedCom har lgftet kvaliteten.

ISBAR bliver forsagt brugt til at sikre god, mundtlig kommunikation mange steder i kommunen. Seerligt SHS
har haft skeerpet fokus pa sikker kommunikation i ar. Derfor bliver ISBAR altid anvendt nar en borger ud-
skrives til videre behandling via SHS teamet.

Interne overgange mellem kommunens korttidspladser og hjemmeplejen

Der har vaeret seerligt fokus pa overgangen mellem kommunens Korttidspladser og hjemmepleje. En samar-
bejdsaftale er udarbejdet mellem visitation, hjemmepleje og korttidspladser, hvor bla. aftalen om ud-
skrivningssamtaler er med til at sikre en god overgang til borgerens eget hjem, ligesom der er indfart et
opfglgende hjemmebesgg, hvis behovet er der.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der har veeret flere lokale tiltag i gang fx:

- Faldforebyggelse

- Tryksarsforebyggelse med seerligt fokus pa handleplaner, opfglgninger og delegation.

- Alarmer til borgere med behov for dette (GPS, sengealarmer med videre)

- Dysfagiudredning

- Seerligt fokus ved aktivering/opheevelse af fraveersikonet i dokumentationssystemet

- Triage i forhold til at tidlig opsporing af eendringer i borgerens habituel tilstand

- /Andret arbejdsgang i forbindelse med rodbehandling (tandlaegerne), pga. UTH’er om knaekkede
rodfile.

- Opleering af personalet i nyt omsorgssystem pa handicap og psykiatri omradet

- Videre implementering af PPS/VAR samt oprydning i "gamle/ugyldige procedurer”

- Medplanleegger af tveersektoriel patientsikkerhedsuge 12. Samarbejde mellem Herlev og Gentofte
hospitaler og de ni omkringliggende kommuner (9K).

Medicinomradet:

- Tveergdende kvalitetsstandarder pa4 medicinomradet

- Test af velfeerdsteknologiske lgsninger i forbindelse med udlevering af medicin

- E-learingskursus for alle medarbejdere

- Pabaggrund af UTH’er har det vaeret szerligt fokus pa medicinadministration. Medarbejderne skal
reagerer (melde haendelsen til en sygeplejerske/leder), hvis ydelsen pa karerlisten ikke stemmer
overens med borgerens reaktioner fx at borger ikke gnsker at tage sin medicin, siger de selv har
gjort det/godt kan selv ect.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
- Genvej til UTH-rapporteringssiden er lagt pa alle kommunes pc’er
- Genvej og links til PPS/VAR pa alle pc’er, mobiler og ipads
- Manedsrapporter og statistikker over alvorlige haendelser autogenereres til centerledelsen
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Kommunens Intranet bruges som publiceringssted for procedurer og retningslinjer — alle medar-
bejder har adgang til denne side fra alle enheder (faste og mobile). Blandt andet ligger de nye
kvalitetsstandarder her.

Statistikker over UTH’er bruges mere og mere af de lokale af patientsikkerhedsansvarlige og ledere
E-learing til alle medarbejder, der har noget med medicin at gagre. Kurset skal bestas ellers kommer
der en ledelsesmeessig opfalgning

Analyser og leering af UTH tages med pa de lokale MED-udvalgsmader
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Bornholms Regionskommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Birte Fester
Arbejdssted: Center Sundhed, tvaergdende sundhedsteam
Adresse: Helsevej 4

Postnummer og by: 3700 Rgnne

E-mail: Birte.Fester@brk.dk

Telefonnummer: 56 92 60 69

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Samarbejde mellem Bornholms Regionskommune (BRK) og Bornholms hospital (BoH).

Der er udarbejdet en aftale om tveersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region
H om indlaeggelser og udskrivelser i somatikken. Derudover er der udarbejdet et supplement til den, som er
en lokal aftale mellem Bornholms Regionskommune (BRK) og Bornholms hospital (BoH). Der arbejdes med
implementering af den. Nar den ikke overholdes rapporteres det som UTH. Der afholdes 4 arlige mader
mellem Risikomanagerne i BRK og BoH, hvor de tveersektorielle utilsigtede haendelser drgftes, med gen-
sidig lzering for gje. De fremadrettede lzeringspotentialler tages med til Samordningsudvalget 1 x arligt. Her
besluttes hvilket fremtidlige fokusomrader der skal arbejdes med.

Samarbejde mellem centre i BRK.

Der er et dagligt samarbejde mellem de forskellige centre i BRK, praktiserende lseger og apoteker.

Der er et lederforum, bestdende af ledere fra centre Sundhed og Zldre, der sammen koordinere
samarbejdet.

Der er Kvalitets- risiko- og hygiejnerad, bestadende af chefer og ledere, der koordinerer det overordnede
samarbejde, samt vedtager de fzelles retningsgivende dokumenter, der er geeldende f.eks. medicinhandter-
ing.

Her orienteres ogsa om antal, haendelsestyper og alvorlighedsgrader af de utilsigtede haendelser der er,
med

det formal hurtigt at have et overblik, sa der kan szettes ind med fremadrettet leering og kvalitetsforbedring.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Medicinh&ndtering: | 2017 har der veeret seerligt gget fokus pa medicinhandtering. Alle sygeplejersker, so-
cial- og sundheds sassistenter og social- og sundhedshjeelpere, har gennemfgart et seerligt tilrettelagt kompe-
tenceudviklingskursus i medicinhandtering.

Formal:
- @get fokus pa en hgj kvalitet i levering af sundhedslovsindsatser.
- @get patientsikkerhed
- @get kompetence pa medicinomradet.

Mal:
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- At medarbejderne opnér og udgver gget handlekompetence pa medicinomradet p& eget kompeten-
ceomrade i BRK

- Atde retningsgivende dokumenter/lommekort anvendes pa medicinomradet.

- Atantallet af UTH pa medicinomradet minimeres.

Opfalgning:
- Der vil blive foretaget forskellige audits i labet af 2018, for at undersgge om malene er blevet opfyldt.
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Brgndby Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Mia Linda Mgller

Arbejdssted: Brandby kommune, social-sundhedsforvaltningen, ZAldre og Omsorg, Gildhgjhjemmet
Adresse: Park Allé 160

Postnummer og by: 2605 Brgndby

E-mail: milim@brondby.dk

Telefonnummer: 43 28 23 72 eller 51 17 41 77

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Omsorgstandplejen og eldrecentrene har sammen haft et gget fokus pa de overgange( og rapportering af
UThér) der er mellem plejen og tanplejen, herunder at sikre viden om hvorfor en korrekt udfyldt henvisning
fra borger/personale er vaesentligt for at forebygge tand/tandkgdssygdomme og derved andre infektioner
mm. Herunder ogsa feedback og undervisning i renggring af proteser og tandbgrstning hos den aeldre
borger.

Hjemmeplejen/hjemmesygeplejen — (trods veesentlig underrapportering af UTHer tvaersektorielt) haft et gget
fokus pa udskrivningsforlgbet — szerligt udfordringer med medicin ved udskrivelser. Dette har medfart flere
draftelser i det lokale tveersektorielle samarbejde i planomradet under sundhedsaftalen, samt det regionale
samarbejde — for at sikre stgrre viden og sammenhaeng i arbejdsgange mellem indlseggelser og udskriv-
elser, herunder fokus pa kommunikationen — nar der er tale om ophold pa hospital under 24 timer, idet der
ikke her tilgar MEDCOM meddelelser til kommunen ved *udskrivelse/hjemsendelse*.

Visitation/udskrivningskoordinatorer i kommunen har pa seerligt det somatiske omrade, haft et gget fokus pa
at sikre relevant information og koordinering i.f.m sektorovergange (indlseggelser og udskrivelser). Herunder
haft et saerligt fokus pa 'skrgbelige’ borgere og borgere uden netvaerk.

Aldrecenteret p& Nygards Plads har grundet oplevelse af mange fejl og mangler ifm udskrivelser
(sektorovergange)— og underrapportering — systematisk indsamlet data — med henblik feelles viden, lsering
og forebyggelse.

Aktiv og systematisk dataindsamling er sket pa de Midlertidige Flexpladser vedr. udskrivning fra Amager-
Hvidovre Hospital. Pa baggrund af dette er det besluttet: At der udarbejdet et feelles kvalitetsudviklingspro-
jekt .Baggrund: i kommunerne har igennem leengere tid arbejdet malrettet pa at forebygge indleeggelser og
genindleeggelser, bl.a. ved at visitatorer er ude pa hospitalerne hos borgerne og planleegger deres udskriv-
else i samarbejde med hospitalets medarbejdere. Brandby kommune har imidlertid oplevet — og det har
mange af de gvrige kommuner i planomradet ogsa — at der stadig jeevnligt forekommer darlige forlgb, hvor
der er fejl og mangler i samarbejdet og kommunikationen med hospitalet. | perioden 10.5. — 26.9. 2016 gen-
nemferte Brandby Kommune en audit pa et plejecenter over kommunikationen med hospitalet om udskriv-
elser. Det fremgar, at der i et meget stort antal udskrivningsforlgb forekom et bredt spektrum af fejl, fx doser-
ingsfejl, manglende recepter, mangelfuld information om pleje og behandling, manglende medicin og
manglende hjeelpemidler. AHH hospital vil, netop pa baggrund af ovenngevnte data fra Brendby kommune,
gerne vil ivaerksaette et kvalitetsudviklingsprojekt med henblik p& en systematisk forbedringsindsats. Hospi-
talet vil meget gerne vil samarbejde med kommunerne om at udarbejde et projektopleeg. Sekretariatet kon-
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takter sundhedscheferne med henblik pa, at kommunerne snarest udpeger et antal deltagere til at indga i
arbejdet med et projektopleeg, som taenkes preesenteret for SOU Syd pa martsmgdet 2018. Endelig blev det
aftalt, at AHH snarest inviterer nogle kommunale ngglepersoner med til et mgde i hospitalets forum for
afdelingssygeplejersker

/Eldrecenteret Gildhgjhjemmet har igennem ansaettelse af fast tilknyttet leege opnaet en starre feelles viden
og derved fokuseret pa mere sikre overgange.

For at sikre overgange af den psykiatriske borger; er der udarbejdet delir observationsskema, arbejdet
malrettet med anvendelsen af savel af ISBAR tjekliste som Tjekliste ved kontakt til psykiatri. Lokale ret-
ningsgivende dokumenter for ansvar for kommunikaiton og opfalgning pd kommunikation, herunder ud-
skrivningsrapporter og fremsendelse af manuelle indleeggelsesrapporter har veeret genstand for lokal leering.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Tandplejen:

Grundet haendelser med brud pa tandrensningsinstrumenter — er der lavet eendret procedure for
kvalitetskontrol af operationskasser — herunder hyppigere udskiftning af instrumenter.

Infektionshygiejne: pa tandplejeomradet har der veeret mal for gennemgang af alle relevante Nationale in-
fektionsretningslinjer(NIR), som har medfart gget viden og kompetenceniveau hos det sundhedsprofes-
sionelle — herunder tilpasning af retningsgivende dokumenter.

/Aldrecentreret Gildhgjhjemmet har bl.a. haft fglgende indsatser

Tryksér

Qua deltagelse i projekt | sikre haender, har Rehabiliterings afdelingen, som pilot enhed, arbejdet med
Tryksars pakken. De har udarbejdet baseline, benyttet Braden som score og sat tryksar pa Triagerings
tavlen. Der arbejdes fortsat pa at opna stabile processer, sa spredning kan forega til andre afdelinger.

@nske om genoplivning

Efter tre haendelsesanalyser midt pa aret, blev det klart, at medarbejdernes viden og kompetencer omkring
genoplivning skulle fornyes. Herunder har der veeret arbejdet med/ veeret forbedringer pa:
- Instruks "Indflytning/modtagelse af ny beboer (at der ved indflytning altid tages stilling til geno-
plivning)
- Instruks "Akutte haendelser (iseer afsnittet vedr. uventet dgdsfald)
- Instruks for Tidlig opsporing, tidlig indsats (TOBS og aendringsskema)
- Hjertestarter og Hjerte-lungeredning

Medicin dispensering,

Efter patientsikkerhedsrundering fandtes at medicindispenseringsprocessen, var for tilfeeldig og der var ikke
en systematisk ensartet arbejdsgang, pa dette grundlag har der efter metoderne i forbedringsmodellen
veeret udarbejdet forskellige prototyper og afpravning af medicindug og huskeliste samt herefter indkab af
medicinbord og udarbejdet ( endelig prototype) af medicindug

Medicin administration
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- Implementering af medicinvogn pa Rehabiliterings afdeling. Dette har udlgst et markant fald i "ikke
givet” medicin - over 130 dage, over 4 maneder uden fejl. Fortsat meget, meget sjeeldent fejl, som
medarbejderne selv undersgger arsagen til efterfalgende.

- Afkrydsningsliste pa medicin givning afd. C. Dette er ikke en sikker metode.

Medicinomradet generelt:
- Beerbar pc til administration/dispensering
- Kasse til anbrudt medicin

Zldrecenteret pa Nygards Plads har bl.a. har disse szerlige indsatser:

Patientsikkerhedsrunde
Deltagelse af Centerleder, Afdelingsledere, Udviklingssygeplejerske/ Risikomanager,

ressourcepersoner for Patientsikkerhed i afdelingerne samt repreesentanter fra afdelingerne.

Der er gennem 2017 arbejdet med handleplaner pa 2 omrader:
- Bedre pladsforhold i spisestuerne afd. 1+ afd. 2 + Flexpladserne. Her har en beboer deltaget i ar-
bejdsgruppen pa afdeling 2.
- Ensartethed i medicinhandteringen dag + aften + nat

Forebyggelige indleeggelser
- Alle indlzeggelser registreres og evalueres i afdelingerne, samt pa feelles sygeplejerskemader, mhp.
leering og identifikation af mulige forebyggelsestiltag
- KOL sygeplejerskerne deltog pa sygeplejerskemade og pa personalemgde i alle afdelinger
- Undervisning i KOL medicin
- Indleeggelser drgftes hver maned med de faste plejehjemsleeger

Forebyggelse af urinvejsinfektioner - Indsats i alle plejeafdelinger
- Fokus pa de hygiejniske principper. Alle medarbejdere og arbejdsgange har faet et tjek
- Fokus péa at minimere anvendelse af faste urinkatetre
- Fokus pa at undga behov for antibiotisk behandling
- Anvendelse af elektronisk ble mhp. afdaekning af vandladningsmgnster og individuel tilpasning af toi-
letbesgg og inkontinensprodukter
- Anvendelse af vasketoiletter i afdeling 1

Forebyggelse af fald
- Faldpakken, fra | sikre haender, er fuldt implementeret i afdeling 3
- Samarbejde med Teknologisk Institut 2017, om "Radgivning om udvaelgelse og implementering af
faldforbyggende hjaelpemidler, bade pa generelt niveau og hos de enkelte borgere”. Rapport udar-
bejdet.

/Eldrecenteret i ZEblehaven:
Lokale sikre arbejdsgange

Der er udarbejdet en vikarpjece til dagvagter for at @ge sikre arbejdsgange, nar der er vikarer i husene, som
skal hjeelpe vikarerne til at fa et hurtigt overblik over dagens arbejdsopgaver med patientsikkerhed i fokus,
bl.a. at huske medicin, brug af samarbejdsbogen mm. Anvendelse af pjecen i praksis er igangsat i oktober
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og alle omrader har evalueret brugen af pjecen. Den revideres endeligt til januar og herfra udarbejdes en til
aftenvagterne.

| forbindelse med "I sikre haender” er der ligeledes udarbejdet en pjece i forhold til observation af tryksar,
hvor udsatte omrader og definition af tryksarskategorier ud fra Braden score skalaen er beskrevet. Hen-
sigten med pjecen var, at understatte ensartethed i observation af tryksar, nar der er vikarer i huset samt, at
sikre arbejdsgange og kontinuitet i metoden i forbindelse med | sikre haender projektet. Pjecen har skabt
synligggrelse og konkretisering af, hvad personalet i pilotenheden gnskede af vikarer og gget sikkerheden i
arbejdsgangen.

@get fokus pa triagering har givet gget patientsikkerhed

Arbejdet med "I Sikre Haender” har i 2017, ud over arbejdet med forebyggelse af tryksar fordret @get brug af
triagering som en naturlig del af arbejdsgangen ved taviemgderne i pilotenheden. @get fokus pa triagering
af hver enkelt borger har i praksis medfgart flere sygeplejefaglige draftelser og refleksioner i personalegrup-
pen. De sygeplejefaglige drgftelser har betydet, at det sygeplejefaglige personale hurtigere er blevet op-
meerksomt pa aendringer i borgerens tilstand. Derved har de haft bedre mulighed for at tilretteleegge
preeventive sygeplejeinterventioner og derved hgjne patientsikkerheden i det enkelte borgerforlgb.

Indflytning

| 4. kvartal 2017 er der padbegyndt arbejdet med at se p&, hvordan vi sikrer en god indflytning for borgere i
/Eblehaven. Her er vores indflytningsmappe, arbejdsgange, korrekt dokumentation og videregivelse af in-
formationer under revidering. Dette er et arbejde som kvalificeres yderligere i 2018.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
| sikre Haender:

Organisationen her i 2017 haft en Ilgbende udmelding( intern og ekstern kommunikation) omkring arbejdet
med forbedringsmodellen i forbindelse med | sikre Haender, for at sikre det brede kendskab til arbejdet med
tryksarspakken, resultater og udfordringer. Herunder arbejdet med tilpasning af eller udvikling af sikre ar-
bejdsgange samt prototype for forebyggelse af tryksar.

Forud for en udrulning/spredning til kommunen samt efterfglgende ibrugtagning og arbejdet med
medicinpakken.

Hygiejneugen uge 38, Nationale tryksarsdag og fodens dag har der vaeret lokale foci ud fra kampagne
materiale

Andet
Resume af organisationens samlede arbejde med hygiejneomradet:
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Draggr Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Kristina Fransgaard
Arbejdssted: Dragar Kommune, Sundhed og Omsorg

Adresse: Kirkevej 7

Postnummer og by: 2791 Dragar

E-mail: kristinaf@dragoer.dk

Telefonnummer: 30 10 10 69

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Dialog med praktiserende laeger.

Samarbejde med Tarnby (forpligtende samarbejde pa forskellige omrader herunder genoptreening og hjeel-
pemidler).

Tveerkommunalt samarbejde i regi af Samordningsudvalg.

Internt i Sundhed og Omsorg — faelles mader og dokumentation.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Utilsigtede haendelser har givet anledning til seerlig indsats pa handleplaner, medicinomradet og kommu-
nikation.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Har desveerre ikke har mulighed for at fa informationer herom.
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Egedal Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Pia Leiholm
Arbejdssted: Egedal Kommne

Adresse: Dronning Dagmars Vej 200

Postnummer og by: 3650 Dlistykke

E-mail: pia.leihoim@egekom.dk

Telefonnummer: 72 59 74 15

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Information til borgere og pararende sker i dialog, nar der opstar en aktuel situation.

Medarbejderne er bekendte med folderen; "Hjaelp os med at blive bedre”, som kan udleveres til borgere og
pargrende, nar de oplever behov for at rapportere haendelser.

Der oplyses om muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser pa kommunens hjemmeside.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
1. Medicin dispensering og administration
FMK
Fald
Infektioner
Med udgangspunkt i at flere enheder i Egedal kommune har haft tilsyn fra Styrelsen fra Patientsik-
kerhed i 2017, er der iveerksat en reekke aktiviteter

a s

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Vi har fokus pa at udarbejde en stringent metode til indberetning med henblik pa at der kan treekkes en valid
statistik som ledelsesinformation.

Relevante faglige udmeldinger er delt i organisationen fra nyhedsbreve fra Styrelsen for patientsikkerhed.

Andet

Undervisning (tre dage til alt autoriseret sundhedspersonale i CSO) i sundhedsfaglig dokumentation herun-
der lovgivning, medicinh&ndtering, principper for delegation, og patientrettigheder.

Der er skabt Igsninger sdledes, at vikarer nu har selvstaendigt log-in.
E-learning medicin — alle sygeplejersker og assistenter har gennemgaet undervisning.
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Frederiksberg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Merete Larsen

Arbejdssted: Frederiksberg Radhus, Social, Sundheds- og Arbejdsmarkedsomradet
Adresse: Smallegadel, 2. sal, lokale 2.045

Postnummer og by: 2000 Frederiksberg

E-mail: mela03@frederiksberg.dk

Telefonnummer: 28 98 52 04

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Frederiksberg Kommunes risikomanager deltager i 4 arlige patientsikkerhedsfora mgder med kollegaer fra
region, praktiserende laeger og gvrig kommune i netvaerk BYEN.

Ligeledes deltages der i de 2 halvarlige mader, der afholdes i regi af det Tveersektorielle Risikomanager-
netveerk, hvor aktuelle udmeldinger om patientsikkerhedsarbejdet udveksles.

Via rapporterede utilsigtede haendelser er Frederiksberg Kommune blevet opmaerksom p4, at et automati-
ske opheaevelse af fraveersikonet i kommunens omsorgssystem, Care, ikke fungerer mere efter indfgrelse af
Sundhedsplatformen. Dette farte til utilsigtede haendelser med manglende opstart af besgg fra kommunens
side. Emnet er blevet diskuteret i savel it-sou som erfa-gruppe og forlagt BYENS samordningsudvalget, som
har sendt bolden videre til Implementeringschef pa BBH.

Denne vil nu bade kontakte CIMT for at forfalge sporet med manglende overfarsel af UUID ved overflyt-
ninger, samt kontakte Kbh. for at hgre om de vil vaere med i en indsats for at f4 Systematic til at tilrette CU-
RA sé& det far en funktionalitet, hvor indlezeggelses- og udskrivningsadvis ‘er automatisk kan saette borger i

hhv. fraveer og neerveer.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Heendelsesanalyse

Hvad aendrer vi

Selvmord ved udspring
/botilbud

Heendelsen er drgftet mht.
forebyggende indsats

Bedre sikring af vinduer afdeekkes
Uddannelse i stemmehgring
Videreuddannelse af personalet i system-
isk metode og tilgang.

Ekstern supervision ved psykologhuset.

Borger, der gnsker
indlaeggelse pa psykiatrisk
afd., grundet selvmord-
stanker, ledsages ikke til
indleeggelse af personale
pa botilbud

Heendelsen er drgftet og
udvekslet med regionen, for
at afdeekke de bevaeggrun-
de, der |14 bag. Dels skulle
borger hjeelpes sikkert til
hospitalsindleeggelse, dels
skulle arbejdsmiljget, hvor
alene-arbejde ikke ma fore-

Inddrage tilbuddet APH, Akut Psykiatrisk
Hjeelp, i beslutningen om, hvordan borger
skulle transporteres til hospitalet. Sikre os
at vi lgbende har ajourfgrte oplysninger
APH’s tilbud.

Finde andre lgsninger ift. vores ar-
bejdsmiljg
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komme, tilgodeses

Arbejdsgange ved medici- | Kommunens arbejdsgange
nadministration og sundhedsstyrelsens re-
ger er gennemgaet med

privat hjemmebhjeelpsleve- -

Heendelsen har givet anledning til at
Korrekt medicinh&ndtering fra
Sundhedsstyrelsen er gennemgaet med
alle medarbejdere

Dispenserings og administrationstjeklisten

randgr fra | sikre haender anbefales anvendt
Risikomedicin, der kun Heendelsen er droftet med |- Fokus pa opleeringssituationen med nye
skal udleveres x 1 henblik pa arbejdsgange ved medarb”ejdere ved at adSk'"? frz;r,eunder
) og efter” opgaver ved opleering, sa der
ugentlig, udleveres ved en | brug af FMK/ eget om- bliver skabt ro omkring selve medicin-
fejl, dagligt sorgssystem doseringen.

Introduktion til medicinpakken fra | sikre
haender stramlines med saerskilt un-
dervisning af alle nyansatte ved
kvalitetskoordinatorer

I Medicininstruks indfgjes oplysninger om
“risikosituationslaegemidler”.

Krav om, at medarbejderne bruger tablets
i hjemmet til at dosere efter, sa der
doseres efter den aktuelle medicin og ikke
en udskrevet medicinliste, hvori ikke-
ajourfgrt medicin ikke fremkommer.

Vi afprgver at s&endre vores arbejdsgang
omkring udlevering af tbl. Emthexate, sa
det udleveres den dag, det skal indtages
ved sygeplejerske.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Ledelsen deler alle haendelsesanalyser med hinanden med henblik pa lzering.
Frederiksberg Kommune har delt deres viden om forebyggelse af dysphagi haendelser, gennem brug af en

sakaldt "Fest tjekliste” med Fagbladet FOA Nr. 8.

Artiklen, der er offentliggjort sidste p& aret 2017 informerer om fordelen ved at bruge en tjekliste som
planlaegningsredskab i forbindelse med hgjtidsmiddage, hvor beboerne, ikke sidder i vante rammer og
spiser det vante mad. Herved sikres den rigtige mad/ drikke og hjeelp til den rigtige beboer, gennem grundig

planleegning af og ngje planlagt bordplan.

Andet

Frederiksberg Kommune arbejder fortsat med "I sikre haender” , som en made at sikre at alle medarbejdere

ved hvad den rigtige kvalitet indbefatter. http://isikrehaender.dk/
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Frederikssund Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Bente Groth
Arbejdssted: Frederikssund Kommune

Adresse: Frederiksborgvej 8

Postnummer og by: 3600 Frederikssund

E-mail: barot@frederikssund.dk

Telefonnummer: 29 60 58 96

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Arbejdet med sikre patientsikre overgange er sket lokalt i forbindelse med konkrete UTH, arbejdsgange og
procedurer er blevet vurderet/ analyseret.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Infektionsforebyggelse
Der er fortsat arbejdet bredt med infektionsforebyggelse i Z£ldre, Social og Sundhedsomradet.

Arbejdet med at implementere Sundhedsstyrelsen forebyggelsespakke fortsaetter og vi er involveret i en
snarlig revidering af denne.

Diverse nationale infektionshygiejniske retningslinjer fra Statens Serum Institut implementeres i arbejdet i
kommunen.

Fokusomrader:

Forebyggelse af UVI bredt i Kommunen, med interventioner af hygiejnisk adfserd og adgang til relevante
veernemidler og metoder. Dokumentation, overvagning og registrering ligesa. Frederikssund Kommune
deltager med samtlige plejecentre i et forskningsprojekt, stgttet af ZAldre og Sundhedsministeriet i 2017 i
samarbejde med forskningsenheden pa Herlev Hospital.

Alle Plejecentre har deltaget i den Nationale og Europaeiske "HALT 3” undersggelse i foraret 2017.

Generel hygiejneundervisning af medarbejdere i Z£ldre, Social og Sundhed. Alle elever, studerende og
nyansatte modtog introduktion til infektions-hygiejne omradet.

Diverse lokale kampanger for handhygiejne og hygiejnisk adfaerd er udfart efter driftens gnsker og behov.

Implementering af et nyt bekleedningsudbud har veeret et gennemgaende tema og det vil veere mulig for alle
medarbejder, elever, studerende og vikarer at patage sig ren arbejdsbeklaedning hver dag, samt foresta
omklaedning i ny renoverede omklaedningsrum.
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Der har vaeret fokus pa ombygning af 3 sygeplejeklinikker efter nationale infektionshygiejniske retningslinjer
med standardisering og kvalitetssikring af sarpleje/instrument handtering under hensyntagen til aseptisk
teknik/steril teknik med brug af sterile engangsinstrumenter og produkter til sarpleje.

Afbrydelse af smitteveje via indirekte kontaktsmitte med relevante og innovative reng-
grings/desinfektionsmetoder er et fokusomrade. Ligeledes udarbejdelse af diverse vejledninger, retnings-
linjer og anbefalinger, som alle er tilgeengelige pa intranettet pa en "Hygiejneside".

Der er foretaget adskillige audits af daginstitutioner i samarbejde med sundhedsplejen rundt i kommunen.

Dokumentation af antal og type af multiresistente mikroorganismer hos borgere i kommunen som modtager
plejeydelser foretages kvartalsvis.

Der arbejdes overordnet p& at alle fagomrader i Frederikssund Kommune samlet i en overordnet hygiejne-
organisation. Der har blandt andet vaeret sat fokus pa affaldshandtering, adfaerd i hjeelpemiddeldepotet og
implementering af rehabiliteringsprodukter.

Patientsikkerhed

Alle nyansatte og elever har modtaget undervisning om patientsikkerhed (UTH og metoder i leering-
sarbejdet.)

Der er i 2017 etableret en formaliseret tveergaende organisering af samarbejdet om patientsikkerhed, hvor
ansvar roller og arbejdsgange er tydeliggjort i leerings og forbedringsarbejdet. Forbedringsarbejdet sker de-
centralt og alle afdelinger/omrader forventes i foraret 2018 at etablere en patientsikkerhedsgruppe, som skall
drive leering og forbedringer lokalt.

Der er en styregruppe, som skal udvikle og italeseette patientsikkerhedskulturen. Styregruppen kan udstikke
indsatsomrader. Der vil veere mulighed for at oprette et forbedringsteam med ressourcepersoner og medar-
bejdere, der kan kvalificere og understatte indsatser lokalt som tvaergaende.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Med ny patientsikkerhedsorganisering gnsker ledelsen at skabe en permanent faelles platform for starre
synlighed, bedre sammenhaeng og systematik i arbejdet med patientsikkerhed i ZAldre, Social og Sundhed-
somradet, med styrket decentral ledelsesforankring.

Frederikssund Kommune har taget afszet i Nationale mal for det danske sundhedsvaesen fra 2016 om pa-
tientsikkerhed som indsat, herunder et stgrre lokalt ejerskab til kvalitetsarbejde. At det er medarbejderne der
skal drive forandringerne, da de har den daglige kontakt med borgerne.
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Furesg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Helene Wulf-Andersen
Arbejdssted: Center for Social & Sundhed, Sundhedsstrategisk Enhed
Adresse: Stiager 2

Postnummer og by: 3500 Veerlgse

E-mail: hwa@furesoe.dk

Telefonnummer: 72 35 56 24

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

SHS-teamet (Specialiseret Hiemme Sygeplejersker) som blev oprettet i 2015 sammen med Herlev og Balle-
rup Kommune bliver kontaktet og tilkaldt for at give faglig sparring til kommunens sygeplejersker og as-
sistenter i fx kritiske situationer, sdledes at situationer kan behandles i egne trygge omgivelser og dermed
forhindre, at borgerne ikke bliver (gen)indlagt. De bruges ogsa til at skabe et stgrre bindeled mellem kom-
munen og hospitalet fx ndr kommunen mangler oplysninger fra hospitalet pa blodprgver eller hvis egen
leege ikke har mulighed for at tage ud til en borger, der skal have taget en Urin D+R.

De sidste par ar har vi haft Patientsikkerheds Kampagneuge 12 — "Kom sikkert frem og tilbage”, som han-
dler om hvordan vi sikre overgangen mellem de 9 kommuner i PLAN MIDT og Herlev/Gentofte hospital.
Dette blev desveerre aflyst i 2017, men der blev afholdt en lokal kampagneuge i kommunen, hvor der var
ekstra fokus pa supplerende oplysninger ved indleeggelse af vores borgere, der var udarbejdet en Pa-
tientsikkerheds Kahoot og der var mulighed for at se en lille video om "Stop medicinfejl”

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Kommunen har gennem flere &r arbejdet med de udfordringer, der kan opsta i medicineringsprocessen. |
den forbindelse blev der allerede i 2016 udarbejdet et servicetjek skema til brug ved egen kontrol pa institu-
tionerne og mere overordnet af kommunens risikomanager. Dette skema er pa baggrund af méalepunkter for
de risikobaserede tilsyn blevet rettet til i 2017.

Der ud over er der i 2017 blevet oprettet flere medicinrum, da servicetjekkene har vist, hvilke udfordringer
medarbejderne har i medicineringsprocessen og at patientsikkerheden er blevet stgrre, nr medarbejderne
har mere struktureret forhold, overblik og ro. Medicininstruksen er ligeledes blevet revideret i 2017.

Kommunen kom i slutningen af 2016 med i Projekt Samlerapportering og har arbejdet med implementering
og korte leeringsloops gennem hele projektperioden frem til april 2017. Efter endt projektperiode har alle
enheder pa nzer en, valgt at arbejde videre med Samlerapporteringsskemaerne.

Kommunen har gennem flere ar arbejdet med Faldforebyggelse, faldvurderinger og faldrisici for at foreby-
gge fald og/eller mindske skade for borgeren ved et fald. Dette er der blevet arbejdet videre med i 2017.
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Pa alle kommunens plejecentre, hiemmepleje, hiemmesygepleje, rehabiliteringscentret og hos de borgere
traeningscentret tilser i rehabiliteringscentret afholdes der taviemgder, hvor borgerne Triageres ud fra bor-
gernes andringsskemaer, hvor deres tilstand vurderes og handlinger iveerksaettes.

Projekt med tandplejen - 1 2017 er pabegyndt et samarbejde mellem omsorgstandplejen og plejecentrene i
kommunen. Der afleegges regelmeessig besgg af en tandplejer med henblik pa at sikre korrekt tand — og
mundhygiejne hos beboerne pa plejeenhederne. Denne indsats har til formal at forebygge indleeggelser fx
nedre luftvejsinfektioner.

Erneering — Nyansat dieetist har i 2017 haft fokus pa relevant ernzgering til plejehjemsbeboere herunder
sondeerngering.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

OBS-meddelelser, temarapporter og anden relevant information fra Styrelsen for Patientsikkerhed udsendes
til alle lokale risikokoordinatorer og til relevant ledelsesniveau.. Faglige udmeldinger om ovenstaende
indsatser er sket gennem mail og evt. ved netveerksmgder med de lokale risikokoordinatorer, nar det er
relevant for en faglig diskussion.

Der afrapporteres 1 gang arligt til Centerchefen for Center for Social og Sundhed samt der udarbejdes et
notat til SSU (Social og Sundheds Udvalget) i april/maj maned om Patientsikkerhedsarbejdet i det forgangne
ar og hvilke fokusomrader, der vil vaere i det kommende ar.

Der udsendes ugentligt rapporter med simpellister over heendelsesbeskrivelse, konsekvens, forslag til fore-
byggelse og alvorlighedsgrad til de lokale risikokoordinatorer og deres ledere pa kommunens institutioner og
de private leverandgrer af hjiemmepleje, saledes at de hurtigere kan skabe sig et overblik over de rapporte-
rede utilsigtede haendelser, der er sket i ugen forinden og beslutte hvilke heendelser, der kan generere
leering og hvilke, der skal afsluttes med det samme.

Der udarbejdes ogsa rapporter manedsvis eller kvartalsvis over antal, alvorlighedsgrad og i forhold til DPSD
Hovedtyper samt arligt til Centerchefen og omrader ledere.

Andet

Kvalitetssikring:
- Udarbejdelse/revidering af kommunens instrukser er startet op i 2017 og vil fortsaette ind i 2018.

@nsket er, at instrukserne bliver gaeldende for alle institutioner under Centret for Social & Sundhed
og dermed for afskaffet mange af de lokale instrukser.

- Udvikling af et mere leerende Tilsynskonceptet med handleplan, saledes at der bliver en rgd trad
gennem tilsynene og det bliver lettere at falge op ar for ar, pa hvad og hvordan institutionen har ar-
bejdet med de tilsynsfgrendes bemeerkninger og anbefalinger.

- Kompetence udvikling af personalet. | Center for Social- og Sundhed, Furesg kommune, er der
desuden stort fokus pa at hgjne praksisneer faglighed generelt. Samtlige CSS” frontmedarbejdere
har i 2016-2017 gennemfgrt det interne kursus "Faglighed i Fokus”, som arbejder med metoder og
arbejdsredskaber i sygepleje- og omsorgshandlinger. Medarbejderne har gennem kurset bl.a. ar-
bejdet med sygeplejeprocessen (som optakt til implementering af Feellessprog lll), triage, tidlig op-
sporing, PPS og sundhedsfaglig refleksion
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Gentofte Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Ann-Kathrine Fog
Arbejdssted: Gentofte Hiemmeplejen

Adresse: Sgndersgvej 41

Postnummer og by: 2820, Gentofte

E-mail: aks@gentofte.dk

Telefonnummer: 39 98 75 00

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har ikke haft kernearsagsanalyser pa tveers af sektorer i 2017, hvor der har veeret leeringsperspektiv pa
det tveersektorielle samarbejde.

I Klynge Midts Patientsikkerhedsforum, 9 kommuner, Herlev og Gentofte hospitaler og almen praksis, tales
og falges op pa risici omrader.

Der har vaeret en episode med et hospital som har sendt en patienter pa orlov — dette betyder at boger ikke
udskrives og derved vil hiemmesygeplejen ikke kunne tilgd FMK. Der arbejdes videre med hvem som er
malgruppen for at komme pa orlov i hjiemmet sammen med RM fra rigshospitalet.

De kommunalt ansatte tandlaeger — er glade for at det har faet direkte adgang til FMK, s& medicinen dis-
penseres korrekt og der kan tages stilling til behandling safremt at et patient er i AK-behandling.

Der er en generel bevagenhed pa FMK og snitflader.

Vi er ved at implementere samarbejdsaftale mellem region H og kommunerne, til borgere med psykiatriske
problematikker.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Der er speciel bevadgenhed omkring medicin. Er ordinationen praecis nok, sa den efterfalgende
medicinh&ndtering kan forega korrekt.

Der speciel opmaerksomhed pa AK-klinikerne ift. at modtage som minimum en skriftlig henvendelse vedr.
ordinationsaendringer, safremt at FMK ikke kan tilgas.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

UGE 12 - Patientsikkerheds uge hvor der er fokus pa det tveersektorielle samarbejde i klynge Midt — kom-
muner og hospital imellem.
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Intern arsrapport publiceres.

Der er udarbejdet manedlige rapporter til daglig ledere med henblik p& opfalgning og leering af UTH af
medarbejderne teettest pa borgerne.
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Gladsaxe Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Michael Jensen
Arbejdssted: Gladsaxe Kommune, Sundheds- og Rehabiliteringsafdelingen
Adresse: Radhus Allé 7

Postnummer og by: 2860, Sgborg

E-mail: Michje@qgladsaxe.dk

Telefonnummer: 39 57 56 71

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har i 2017 veeret arbejdet pa at skabe leering pa tvaers af kommuner og i det tvaersektorielle samarbejde
i planomrade Midt. Det er blandt andet sket gennem faste netvaerksmgder mellem kommunerne og
tveersektorielle mgder for hele Region Hovedstaden.

Der er i de tilfelde, hvor der er blevet gennemfart haendelsesanalyser pa tvaergdende UTHer, veeret prior-
iteret at fa sikret repreesentation i analysen pa tvaers af alle involverede afdelinger.

Konkret har der i Gladsaxe veeret fokus pa den kommende tvaerkommunale akutfunktion i sygeplejen i Rud-
ersdal, Gentofte og Gladsaxe Kommune. Fokus har veeret, at vurdere mulige risikoomrader i forhold til pa-
tientsikkerheden, samt udarbejdelse af instruks for feelles arbejdsgang i forhold til indberetning og laering
gennem UTH i akutfunktionen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der er blevet gennemfgrt kernedrsagsanalyser ved utilsigtede haendelser med alvorlig og dedelig skade,
hvor de kommunale risikomanagere er tovholdere for analysen.

| forbindelse med den kommende akutfunktion i sygeplejen (3k), har der vaeret seerligt fokus pa, hvad der
kan udggre en seerlig risiko for patientsikkerheden. Dette har resultereret i et notat om mulige patientrisici i
den tveerkommunale akutfunktion, blandt andet med udgangspunkt i kvalitetsstandarden for kommunale
akuttilbud.

Gennem indberetning af UTH for fald, har kommunens faldprocedure veeret i fokus i forhold til vigtigheden af
at alle medarbejdere kender og fglger denne.

Der har fortsat i 2017 veeret stort fokus pa korrekt medicinhandtering pd kommunens bosteder og der er
udarbejdet og implementeret klare arbejdsgange og retningslinjer for medarbejderne.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Temarapporter, OBS-meddelelser og nyhedsbreve er rundsendt og dreftet pa tveers af kommunens interne
risikomanagergruppe samt i lokale tovholdergrupper.
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Best practice er ligeledes vidensdelt og spredt i organisationen pa baggrund af gennemfgrte haendelsesana-
lyser, sa de kan indarbejdes i kommunens gvrige arbejdsgange.

Der er i 2017 blevet afsggt muligheder for en styrket indsats for udbredelse af statistik og listerapporter for
indrapporterede UTHer til kommunens udfgrende enheder. Udrulningen af dette er planlagt i 2018.

Hvert ar foreleegges en politisk statussag pa arbejdet med UTH. | sagen foreleegges desuden en anonymis-
eret haendelse, som skaber politisk synlighed i arbejdet med UTH.
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Glostrup Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Mette K. Jacobsen

Arbejdssted: Glostrup Kommune, Center for Sundhed og Velfeerd
Adresse: Radhusparken 2

Postnummer og by: 2600 Glostrup

E-mail: m.jacobsen@glostrup.dk

Telefonnummer: 21 64 08 71

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,

sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

- Udarbejdelse af arbejdsgange pa tveers mellem Midlertidige Pladser, udskrivningskoordinatorer, Vis-
itationen og udredningsteam for at opna et bedre koordineret borgerforlgb.

- Kompetenceudvikling i triagering og tidlig opsporing for alle sygeplejersker og social- og sundhed-
sassistenter pa hele aeldreomradet

- Kompetenceudvikling i tidlig opsporing af social- og sundhedshjaelpergruppen i hjemmeplejen

- Vi har indfgrt plejehjemsleeger hvilket har betydet en taettere og bedre dialog mellem praktiserende
laeger og plejepersonalet pa seldrecentrene. Herudover sender vi i mange tilfeelde plejepersonalet
med i forbindelse med indleeggelser for at sikre en s god kommunikation som mulig i forbindelse
sektorsamarbejdet.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Pa kommunens aldrecentre har der veeret saerligt fokus pa medicin, og der arbejdes lgbende pa at mini-
mere fejl i forbindelse med dosering og medicingivning. Blandt andet arbejdes der med at implementere
medicinrulleborde, s& medicindosering kan forega i beboernes boliger. Vi kompetenceudvikler ogs& medar-
bejderne seerligt pa dette omrade. | forhold til demente borgere arbejdedes der szerligt med at minimere
psykofarmaka og magtanvendelse.
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Gribskov Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Gitte Widmer

Arbejdssted: Center for Social og Sundhed, Gribskov Kommune
Adresse: Radhusvej 3

Postnummer og by: 3200 Helsinge

E-mail: gwidm@agribskov.dk
Telefonnummer: 72 49 63 89

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,

sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Visitationens opgaver i fom udskrivninger fra sygehus varetages nu udelukkende af de fa visitatorer,
der i gvrigt udger kommunens fremskudte visitation. Dette bevirker, at der er en stgrre sikkerhed og
rutine i opgavelgsningen og dermed feerre fejl.

Samarbejdet med kommunens midlertidige pladser, herunder hjemsendelse og planlaegning af bor-
gerens videre forlgb, forestas af de samme fa visitatorer.

Samlet set ses mere sammenhaeng i de enkelte forlgb, et stgrre kendskab til den enkelte borger og
dermed en reduktion af risikoen for utilsigtede haendelser

Ved udskrivning til IV-behandling i hjiemmesygeplejen er patientsikkerheden afheengig af, at de rette
fysiske og organisatoriske rammer er til stede.

For at sikre dette har vi udarbejdet en huskeliste til brug ved udskrivning. Brugen af listen sikrer, at
behandlingsansvaret er tydeligt dokumenteret, at alle forngdne remedier medsendes samt at selve
ordinationen er preecist og detaljeret beskrevet.

Anvendelse af ISBAR har veeret gennemgaet ved et mgde i kommunens Sundhedsnetveerk, hvor le-
dere og personale fra kommunens hjemmepleje, hjemmesygepleje, bosteder og plejehjem deltager.
Stringent anvendelse af ISBAR er Igbende genstand for opmaerksomhed, ogsa for kommunens
praksiskonsulent

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Fra sammenhold af ydelsesforbrug og rapporterede haendelser ved vi, at infektioner generelt er un-
derrapporterede i kommunen. Problematikken var ikke ukendt, men blev i ar taget op som et seerligt
punkt ved et mgde for kommunens patientsikkerhedskoordinatorer og ledere. Det er blevet klart, at
der er behov for en gget indsats for at skabe forstaelse for det hensigtsmaessige i at arbejde med in-
fektioner som utilsigtede haendelser. Der er nedsat en arbejdsgruppe til dette formal.
Medicinhandtering er et omrade, der er et stadigt fokus pa. | det forgangne ar er leverandarernes
egenkontrol af de delprocesser, der indgér i medicinhandtering, blevet skeerpet, saledes at den
kontrol, der udfgres under opgavelgsningen, er blevet suppleret med en mere omfattende
tvaergdende kontrol.

Dosecan er et andet tiltag til sikring af medicinhandteringen. Implementering pagar fortsat.

216



Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Faglige udmeldinger sker dels i forbindelse med opmaerksomhedspunkter, der er modtaget fra Styrelsen for
Patientsikkerhed eller som risikomanager bliver opmaerksom pa ved gennemgang af UTH’er. Disse op-
maerksomhedspunkter videregives enten i form af mails eller ved de mgder der afholdes for patientsikker-
hedskoordinatorer og ledere.
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Halsnaes Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lena Juul Pedersen
Arbejdssted: Sundhedsafdelingen

Adresse: Radhuspladsen 1

Postnummer og by: 3300 Frederiksvaerk

E-mail: lejp@halsnaes.dk

Telefonnummer: 47 78 43 26

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| samarbejde med sygehusafsnit udarbejdet en feelles tjekliste til udskrivelse af terminale patienter i over-
gangen fra hospital til kommune.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Udarbejdet en tjekliste til modtagelse af terminale patienter i kommunen

Ved hjeelp af PDSA modelsen (PLAN-DO-STUDYACT)arbejder plejecentrene med et projekt i forhold til,
hvordan man kan nedbringe antal af UTH pa glemt medicin.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der afholdes to mader pa tveers af kommunale virksomheder, med sagsbehandlere for UTH, i 2017 har der

bl.a. veeret fokus pa:

Udarbejdelse af heendelsesanalyse — hvordan anvender vi den i praksis.

Undervisning i PDSA modellen (PLAN-DO-STUDYACT)

218


mailto:lejp@halsnaes.dk

Helsinggr Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Mette Bjerre-Christensen
Arbejdssted: Helsingagr Kommunes Hjemmepleje

Adresse: Gurrevej 92A

Postnummer og by: 3000 Helsingar

E-mail: mbc46@helsingor.dk

Telefonnummer: 25 31 13 65

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har i 2017 i Helsinger Kommune (plejehjem og hjemmepleje) veeret et seerligt fokus pa at indrapportere
sektorovergange (seerligt mellem kommune og sygehus) pga. disse har veeret nedprioriteret tidligere (pga.
det er ekstremt omfattende at indrapportere denne type af heendelser).

Der har veeret undervisning til UTH-kontaktpersonerne for at gge rapporteringen. | hjemmeplejen er det
blevet prioriteret ved at det bliver lagt ind i planleegningen, saledes at der bliver tid til rapporteringen og pa
plejehjemmene er der kommet et gget fokus pa at indrapportere.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Helsinggr Kommune er med i ”I sikre heender” og arbejder med pakkerne medicin og tryksar — hvorfor disse
omrader er i seerlig fokus.

Derudover har vi i 2017 veeret med i samlerapporteringsprojekt — hvor medicin og fald var i fokus.

Helsingar Kommune har derudover udfart journal-audits i hiemmeplejen og pa plejehjemmene. Her genne-
mgik man systematisk journaler efter udskrivelser og sa pa& borgerens forlgb.

Samlerapporterings-projektet, | sikre haender og journal-audits har samlet fgrt til at der er blevet arbejdet
med nye arbejdsgange for at sikre laering af observationerne og planlaegning af borgerforlgb efter udskriv-
elser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Helsinggr Kommune, Center for Sundhed og Omsorg har i 2017 udarbejdet ny politik for tilsyn. | den nye
politik har man nyt samlet koncept for tilsyn for hele centret og formalet er at tilsynet skal skabe systematisk
kvalitetsudvikling pa tveers af Sundhed og Omsorg.
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Det nye tilsyn skal have fokus pa leering frem for kontrol — hvilket bade skal vaere tydeligt i udfgrslen og
opfalgningen af tilsynene. Der skal veere overfgrbarhed mellem enheder (plejehjem, hjemmepleje, reha-
bilitering- og traeeningscenter), hvilket skaber mulighed for tvaergaende leering.
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Herlev Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risikomanager Solveig Rgge
Arbejdssted: Lille Birkholm Center

Adresse: Sennepshaven 2

Postnummer og by: 2730 Herlev

E-mail: solveig.roge@herlev.dk

Telefonnummer: 20 15 06 92

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Blot fortsat arbejdet fra 2016 — revideret information pa kommunens hjemmeside og intranet samt pjecen
om kommunens arbejde med patientsikkerhed.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Intet specielt fokusomrade i 2017.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

OBS-meddelelser, nyhedsbreve og temarapporter fra Styrelsen for Patientsikkerhed videresendes til alle
lokale sagsbehandlere og relevant ledelsesniveau.

Andet

Patientsikkerhedsarbejdet fortseetter og risikomanager udsender fortsat nyhedsbreve efter behov, undervis-
er studerende og elever om UTH, statter og vejleder de lokale sagsbehandlere og vedligeholder information
om arbejdet med patientsikkerhed pa de elektroniske medier.
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Hillergd Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risikomanager Jeanette Hjermind
Arbejdssted: Hillerad Kommune

Adresse: Axel Jarls vej 12

Postnummer og by: 3400 Hillerad

E-mail: jeah@hillerod.dk

Telefonnummer: 23 29 81 58

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Pabegyndt projekt tvaersektoriel patientsikkerhedstuegang

Otte nordsjzellandske kommuner, hvor en af dem er Hillergd far besgg hver uge til tveersektoriel stuegang.
Det skal reducere ungdvendige genindleeggelser og styrke kompetenceudviklingen pa tveers.

Det hele startede med, at de otte kommuner lavede en kvalitativ kortleegning af 45 tvaersektorielle forlgb
med aldre medicinske patienter

Der konkluderede vi, at en tredjedel af genindleeggelserne blandt de aeldre kunne veere undgaet, hvis vi
havde haft bedre koordination mellem sektorerne. Det samspil kunne have veeret forebygget, samtidig sa vi
ogsa, at det var skragbelige mennesker, og at der var et stort videnstab. Derfor var der et stort gnske om at
ga fra at tale om sammenhaeng til at ggre sammenhaeng. Der var enighed om at aendre det, sa systemet
kommer til borgeren og ikke omvendt. Den tveersektorielle stuegang bestar af en leege og sygeplejerske, der
egentligt kommer fra Nordsjeellands Hospital, men som nu kgrer ud i kommunerne til de midlertidige
pladser, hvor aeldre medicinske patienter ofte ligger efter en udskrivelse.

Projekt tveersektoriel stuegang er ikke en feerdig lzsning, men et forbedringsprojekt, hvor man om godt to ar
haber at kunne have en model for en tveersektoriel stuegang klar. Et af de store problemer, man gerne vil
forbedre, er informationen pa tveers.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Hillerad kommune deltager i | sikre haender og arbejder i farste omgang med forebyggelse af tryksar gen-
nem forbedringsmodellen.

En decentral enhed har ndet 290 dage uden nye tryksar
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Hvidovre Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Morten Blicher-Hansen
Arbejdssted: Hvidovre Kommune, Center for Sundhed og Aldre

Adresse: Hvidovrevej 278

Postnummer og by: 2650 Hvidovre

E-mail: sae@hvidovre.dk

Telefonnummer: 36 39 37 34

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Kommunen har arbejdet med at forbedre patientsikkerheden ved udskrivelser. Fokus har vaeret pd, at der er
den ngdvendige information fra hospitalet vedr. medicin mv., s patientens forhold kommer i fokus.

Eksempelvis er der brugt tjekliste og ISBAR redskab (kommunikation) ifm. udskrivelser fra hospitalet.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

| 2017 har der igen veeret fokus pa& handtering af borgeres medicin og fald, da hovedparten af de utilsigtede
haendelser vedrgrer disse to haendelsestyper.

Alt efter de lokale problematikker har kommunens institutioner bl.a. gennemfgrt tiltag vedr. instrukser og
kompetencer ifm. medicinhandtering. Desuden har der veeret fokus pa, hvordan fald kan forebygges.

Hvidovre Kommune har desuden sammen med 9 andre kommuner deltaget i et pilotprojekt om samlerap-
portering ledet af Styrelsen for Patientsikkerhed. Hensigten med samlerapporteringen er at skabe kortere
leeringsloops og mere kvalitet i det lokale leeringsarbejde.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Kommunen har ikke selv forfattet publikationer etc. til ekstern brug pa& baggrund af arbejdet med patientsik-
kerhed i 2017.

Internt udarbejdes der bl.a. et halvarligt statusnotat over alle utilsigtede haendelser i kommunen med fokus
pa haendelsestyper, -steder, alvorlighed og forebyggelsestiltag. Formalet med notatet er videre draftelse og
leering p& tvaers af kommunens institutioner med sundhedsfaglige ydelser.
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Hgje-Taastrup Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Merete Miiller
Arbejdssted: Hgje-Taastrup Kommune, Sundheds- og Omsorgscentret
Adresse: Bygaden 2

Postnummer og by: 2630 Taastrup

E-mail: meretemu@htk.dk

Telefonnummer: 43 59 13 23

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| samarbejde med Samordningsudvalget i Region Hovedstaden, Planomrade Syd, er der nedsat en gruppe,
der arbejder med at sikre patientovergange.

Sikre patientovergange er fortsat fokusomradet i de Tveersektorielle Risikomanagernetvaerk i region
Hovedstaden.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Medicinomradet har igen i 2017 veeret et seerligt fokusomrade pa tveers i kommunen.

| Sundheds- og Omsorgscentret har der i 2017 veeret en projektansat farmakonom, der pa forskellige mader
har undervist i ’'Medicinhandering og farmakologi i hverdagen’.

Pa kommunens plejecentre er der ansat udviklingssygeplejersker og pa to af plejecentrene er der ogsa an-
sat fasttilknyttede laeger. Disse arbejder med at hgjne patientsikkerheden generelt og specifikt med at hgjne
patientsikkerhed p& medicinomradet.

Der er indfart beboersikkerhedsrunder p& kommunens plejecentre. Ved beboersikkerhedsrunderne var sik-
ker medicinering et af flere fokusomrader.

Social- og Handicapomradet har ligeledes haft fokus pa sikker medicinering. Her har man bl.a. revideret
eksisterende retningslinjer samt arbejdsgange.

Fald er yderligere et omrade, der har vaeret genstand for en seerlig indsats, idet man er pabegyndt imple-
menteringen af et screeningsvaerktgj til forebyggelse af fald.

Endelig har der veeret en ekstra opmaerksomhed og indsats i forhold til at opkvalificere private behandling-
stilbud og bosteder i forhold til utilsigtede haendelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Faglige udmeldinger fra Styrelsen for Patientsikkerhed samt Dansk Selskab for Patientsikkerhed formidles
blandt andet til organisationen via Hgje-Taastrup Kommunes UTH-sagsbehandlernetvaerk.
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Der udsendes manedlige eller kvartalsmaessige rapporter over de enkelte lokationers utilsigtede haendelser
til alle lokale sagsbehandlere og ledere. Der afrapporteres ligeledes til centerledelsen hvert kvartal samt
arligt.

Desuden afholdes halvarlige mader med lokale sagsbehandlere, hvor arbejdet med patientsikkerhed
drgftes, og hvor igennem faglige udmeldinger formidles.

Kommunen har ikke i 2017 selv forfattet publikationer eller lignende.
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Hoarsholm Kommune

Kontaktoplysninger:
Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Lisbet Rostgaard Andersen

Arbejdssted: Center for Sundhed og Omsorg, Hgrsholm Kommune
Adresse: Adalsparkvej 2

Postnummer og by: 2970 Hgrsholm

E-mail: lan@horsholm.dk

Telefonnummer: 48 49 37 21

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Vi har lavet journalaudit pa de omrader, som STPS har lavet malepunkter for i forhold til de risikobaserede
tilsyn for hjemmeplejen og akutteam

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

OBS-meddelelser er videresendt
OBS-meddelelse om Methotrexat har medfgrt gennemgang af borgerjournaler i hjemmeplejen
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Ishgi Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risikomanager Mette Lemser
Arbejdssted: Center for Aldre og Rehabilitering, Ishgj Kommune

Adresse: Ishgj Store Torv 20

Postnummer og by: 2635 Ishgj

E-mail: 41267 @ishoj.dk

Telefonnummer: 43 57 77 26

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud
Her et par eksempler:

Sundhedsplejen:

| samarbejde med fade- og barselsgang har der vaeret stort fokus pa at fadselsanmeldelserne kommer frem
elektronisk. Dette blev aktualiseret ved indfarelsen af sundhedsplatformen, idet det modul, som skal sgrge
for at fadselsanmeldelserne na frem elektronisk til kommunerne, ikke var kareklart. Der var stor bevagenhed
pa dette fra hospitalets side. En vicejordemoder blev udpeget som kontaktperson for kommunerne, og fami-
lierne blev bedt om selv at ringe til sundhedsplejersken, hvis de ikke hgrte fra kommunen. Det har desuden
veeret dagsordenspunkt pa kvartalsvise mgder i sundhedsplejen. Konsekvensen er dog, at fadsel-
sanmeldelser er kommet meget sent til kommunerne, da de sendes med snailmail grundet lovgivning, som
forbyder at scanne personfglsomme dokumenter. Enkelte UTH’er er anmeldt i den forbindelse.

Tandplejen:
Nar patienter henvises ud af huset til enkeltbehandlinger, fares de pa en liste, hvor tandplejen efterfglgende
folger op, séa det sikres, at de ikke "gar tabt” i patientovergangen.

Nar patienter indkaldes til sidste undersggelse omkring 18-ars alderen, bedes de overveje, hvilken
privatpraktiserende tandlaege de fremover vil benytte. Det er selvfglgelig frivilligt, men safremt de meddeler
deres valg, overfarer tandplejen journalen til den nye tandleege med patientens samtykke. Hvis de ikke far
valgt en privatpraktiserende tandlaege, eftersendes en "reminder” pa det tidspunkt, hvor det vurderes, at
naeste tandleegebesag skulle finde sted.

De patienter, der skal have foretaget tandregulering pa Tandreguleringen 1/S fgres pa lister, som der fglges
op pa.

De patienter, der har benyttet sig af fritvalgsordningen fglges der labende op p4, i forhold til, om de er i et
regelmeessigt forlgb i privat praksis.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Generelt er der fokus pa de patientrisici, som implicit ligger indenfor Styrelsens for Patientsikkerheds
malepunkter ved der risikobaserede tilsyn.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Der udsendes nyhedsbreve og OBS-meddelelser fra Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed.
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Andet

Vi har et netveerk af UTH-sagsbehandlere og risikomanager internt i kommunen med repraesentationen fra
alle enheder som udfgrer sundhedsydelser til borgerne. der afholdes 4 arlige mgder med aktuelle fokusom-
rader omkring UTH-arbejdet. Sagsbehandlerne sidder taet pa personalegruppen og UTH’erne sagsbehan-
dles i samarbejde med medarbejderne for at skabe lokal lzering og finde sikre Igsninger.
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Kgbenhavns Kommune Sundheds- og omsorgsforvaltning (SUF)

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Tine Andreasen Limkilde (Risikomanager)
Arbejdssted: Kgbenhavns kommune Sundheds- og omsorgsforvaltning (SUF) Center For Analyse HR og
Kvalitet — afdeling for Kvalitet og Borgersikkerhed

Adresse: Sjeellandsgade 40 bygning | stuen

Postnummer og by: 2200 Kgbenhavn N

E-mail: GF1ID@SUF.KK.DK

Telefonnummer: +45 21 47 66 93

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

| Kgbenhavn kommunes sundheds- og omsorgsforvaltning(SUF) har vii 2017 arbejdet med fglgende te-
maer og projekter

Tveersektorielt samarbejde i direkte UTH- sammenhaeng
- Tveersektorielt patientsikkerhedsforum — delt formandskab — seerlig indsats i forhold til
medicinhandtering
- Risikomanager deltager i arbejdsgrupper under sundhedsaftalen, med kommunikation i sektorover-
gange mellem sektorer som omdrejningspunkt
- Styrket og udviklet det direkte samarbejde med enhed for patientsikkerhed i Region hovedstaden,
herunder konkrete og principielle tvaersektorielle problemstillinger og udveksling af nyhedsbreve

Starre projekter og organisatoriske sendringer

NYT OMSORGS- OG DOKUMENTAITONSSYSTEM

| forbindelse hermed har SUF etableret et seerligt supportteam og sundhedsfaglige konsulenter der un-
derviser, supporterer og deltager i systemudvikling.

Derudover har SUF haft szerlig fokus pa problemstillinger gennem UTH indrapporteringer. Medarbejdere er
opfordret til at give UTH indrapportering en bemaerkning safremt der overvejes tilknytning til det nye om-
sorgssystem Alle sager med bemaerkning er derefter gennemgaet systematisk af implementeringsleder og
risikomanager mhp opsamling af systemfejl og leeringspotentiale.

PROJEKT SIKKER SAMMENHZENG (SISAM)

Tveersektorielt projekt mellem Kgbenhavns kommune; Bispebjerg Frederiksberg hospitaler og Dansk
Selskab for Patientsikkerhed for at udvikle samarbejdsmodel til tveersektoriel koordinering af forlgb for seldre
over 65 ar mellem Kgbenhavns Kommune (KK) og Bispebjerg-Frederiksberg Hospitaler (BFH).

Formalet er at udvikle en model til bedre koordinering af tveersektorielle forlgb baseret pa erfaringerne fra
Sikkert Patientflow. Projektet vil veere en del af videreudviklingen af projektet Tvaersektoriel Udrednings- og
Udskrivningsenhed (TUE), som er et samarbejde mellem Bispebjerg/Frederiksberg Hospitaler og Kagben-
havns Kommune.
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Malet er at skabe hgj kvalitet i behandling af eeldre uden forggede sundhedsudgifter. | et borgerperspektiv er
formalet at skabe sikre og sammenhaengende forlgb pa tveers af sektorer uden ungdige indlaeggelser eller
ventetid p& udskrivelse og rehabilitering.

PROJEKT SYGEPLEJEN KZBENHAVN

Sygeplejen Kgbenhavn skal veere med til at sikre en gget kvalitet i den sygepleje, forvaltningen leverer —
bade nu og i fremtiden. Borgere, der modtager sygepleje, skal have en bedre helbredsrelateret livskvalitet
som fglge af bl.a. sikker medicinhandtering, optimeret behandling og forebyggelse, mindre sygdom og et
laengere liv. Det er ogsa afggrende, at det sygeplejefaglige personale har kompetencerne til at lgse de kom-
plekse opgaver, der allerede nu viser sig, og som det ma forventes, at der kommer flere af i neer fremtid.

Arbejdet med Sygeplejen Kgbenhavn vil bade tage udgangspunkt i Kabenhavns /Eldrepolitik og Sundhed-
spolitik, seerligt i politikkernes fokus pd sammenhaengende indsatser, specialiserede tilbud og kvalificerede
medarbejdere og dermed ogsa i forvaltningens kompetenceudviklingsstrategi. Arbejdet vil blive tilrettelagt i
fem overordnede spor, der haenger sammen og indvirker p& hinanden.

MEDICINSIKKERT PLEJECENTER
| 2017 har SUF fortsat arbejdet intensivt med Medicinsikkert plejecenter og udbredelse af erfaringer herfra.
Projektet Medicinsikkert Plejecenter gennemfgres pa udvalgte plejecentre fra midten af 2015 til primo 2017
for at forbedre medicinsikkerheden.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
PROJEKT SIKKER SAMMENH/ZENG (SISAM)

Tid: Projektet forventes igangsat: 1. september 2016 og afsluttet 1. april 2019

Borgere i tvaersektorielle patientforlgb oplever ofte, at kommunikationssvigt og manglende koordinering kan
medfgre forveerring af sygdom, patientskade og frustration. Udover konsekvenserne for borgerne medfarer
det et gget ressourceforbrug i sundhedsvaesnet. Kgbenhavns Kommune, Bispebjerg Frederiksberg Hospital
og Dansk Selskab for Patientsikkerhed har faet tildelt satspuljemidler til et projekt, der skal styrke patientsik-
kerheden pa tveers af sektorer. Projektet hedder Sikker Sammenhaeng og skal udvikle en samarbejdsmodel
til tvaersektoriel koordinering af forlab for zeldre over 65 ar mellem Kgbenhavns Kommune (KK) og
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital (BFH).

Formal og mal

Grundlaeggende er formalet at skabe bedre forlab for borgerne. Det sker ved at reducere ventetid pa ud-
skrivelse og rehabilitering og ved at undga akutte genindleeggelser og forebyggelige indleeggelser. Projektet
finder sted i perioden 2016- 2018. | 2017 vil projektet omhandle borgere, der udskrives til de midlertidige
dggnpladser i Kgbenhavns Kommune og i 2018 vil borgere, der udskrives til plejecentre og hjemmepleje
blive inddraget i projektet.

Projektet er fokuseret pa at afdeekke uhensigtsmaessige forlgb for borgeren, at udvikle lgsninger samt sys-
tematisk at afprgve og implementere disse. Til dette anvendes Forbedringsmodellen og et tvaersektorielt
leeringsnetveerk som grundlag for etablering af sikre forlab mellem et hospital, kommune og almen praksis
for eeldre borgere. Leeringsnetvaerket vil mgdes 20 gange i Igbet af projektperioden til lseringstreef med fokus
pa tveersektorielle draftelser om data, afprevninger og implementering.
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Malet er derved at skabe hgj kvalitet i behandling af aeldre uden forggede sundhedsudgifter. | et borgerper-
spektiv er formalet at skabe sikre og sammenhaengende forlgb pa tveers af sektorer uden ungdige
indlaeggelser eller ventetid pa udskrivelse og rehabilitering.

PROJEKT SYGEPLEJEN K@BENHAVN

Siden strukturreformen i 2007 er der sket en fortsat og gradvis aendring af sundhedsvaesenet, hvor der pa
den ene side sker en samling og @get specialisering af sygehusafdelinger, og pa den anden side sker en
udbygning af kommunale og regionale sundhedstilbud, saledes at de foregar teet pa borgerens hverdagsliv.
Idet indlaeggelsestiden er blevet reduceret, og der er sket en ggning i ambulante aktiviteter, udskriver

sygehusene i dag borgere, der er mere pleje- og behandlingskraevende end tidligere. Hertil kommer veek-
sten i antallet af borgere med kroniske sygdomme.

Denne udvikling har medfart, at primaer sektor i dag varetager flere og mere komplekse opgaver, herunder
indsatser, der tidligere blev varetaget i sygehusregi. Det betyder, at Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
(SUF) skal handtere flere borgere med mere ustabile og komplicerede sygdomstilstande end tidligere, hvil-
ket giver nye og mere specialiserede pleje-, rehabiliterings- og sygeplejefaglige opgaver i kommunen. Det
geelder eksempelvis opgaver i forhold til tidlig opsporing og indsatser som faglge heraf, og i forhold til foreby-
ggelse af og opfglgning pa indleeggelser

FORBEDRINGSMODELLEN

Implementering af forbedringsmodellen til kvalitetsudvikling med forelgbigt inkludering af 9 plejecentre i
perioden har der vaeret et seerligt fokus pa medicinhandtering og Sygeplejefagligt dokumentation. Alle centre
er tilbudt vejledning af forbedringsagenter i makkerteams fra centralforvaltning og lokalomrader samt enkelte
besgg af konsulenter fra Dansk selskab for Patientsikkerhed. Alle agenter har haft regelmaessige mgder til
metodesparring og generel opdatering

MEDICINSIKKERT PLEJECENTER

Formalet med projektet er, at styrke sikker medicin pa plejecentrene, ved at ensrette arbejdsgangene og
skabe feelles systematik omkring medicinhandteringen. Ydermere skal projektet understgtte plejecentrenes
arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling pa medicinomradet.

Baggrunden for projekt "Medicinsikkert Plejecenter” er, at bl.a. kritiske tilsynsvurderinger med anmaerkninger
pa medicinhandteringen pa flere plejecentre. Sikker og rigtig medicin er afggrende for, at vi lever op til malet
om at stgtte borgerne til gode levear trods sygdom. | 2025-plan — Nye veje til sundhed og omsorg er det et
mal, at der er fejlfri medicinhandtering til borgerne. En del af lasningen er at bruge velfserdsteknologi til at
automatisere processer, der kan understgtte medarbejdere og derved nedbringe antallet af menneskelige
fejl i medicinhandteringen. Fremdriften males ved, om der i tilsynene bliver registreret feerre fejl pa medici-
nomradet.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Retningsgivende dokumenter er systematisk reviderede, reducerede og reorganiseret pa en feelles platform
pa kommunens intranet. Denne platform styres af kvalitetsafdelingen. Hensigten har veeret at fortsaette pro-
cessen fra 2016 med at skabe overblik og forenkling i forhold til antal og indhold med henblik pa brugeran-
vendelighed og bedre kvalitet for borgerne.

Forbedringsmodellen SUF’s arbejde med forbedringsindsatsen evalueret og der er taget beslutning om at
fortseette spredning af modellen med metoder til resten af organisationen i farste omgang plejecentrene. |
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forbedringsindsatsen arbejdes der systematisk med og efter den internationalt gennemprgvede metode
"Forbedringsmodellen” der i Danmark er afprovet i det landsdeekkende projekt "sikre heender” samt pa flere
af landets hospitaler. Modellen ligge ri trdd med anbefalinger fra regeringen "Nationalt Kvalitetsprogram for
Sundhedsomradet 2015-2018 samt de nye "nationale mal for sundhedsvaesenet”. Der er indgaet en part-
nerskabsaftale med Dansk selskab for patientsikkerhed om blandt andet undervisning og vejledning.

Andet

UTH - | SUF arbejdes der med datadreven ledelse herunder etablering af generel UTH — datatreek rettet til
ledere mhp at inspirere ledelsesfokus pa UTH arbejdet og dermed fremme lzering. Derudover har vi
opdateret og justeret organisering af UTH arbejdet.

KVALITETSENHEDEN - er besluttet at blive etableret som en egen afdeling med egen ledelse og er knyttet
teet sammen i kvalitetsarbejde og borgersikkerhed (Tilsyn og UTH) og har navnet Afdeling for Kvalitet og
Borgersikkerhed.

FORBEDRINGSMODELLEN - Partnerskab Med Dansk Selskab for Patientsikkerhed har etableret et
uddannelsesforlgb pa 40 nye agenter fordelt pa centraladministration, lokalomrader og driftsenheder.

CURA — nyt omsorgs og dokumentationssystem — pabegyndt implementering i 2017.
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Lyngby-Taarbeek Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Risikomanager Charlotte Dorph Lyng
Arbejdssted: Lyngby-Taarbaek Kommune, Faglig Indsats

Adresse: Toftebeeksvej 12,6

Postnummer og by: 2800 Kgs. Lyngby

E-mail: cdly@Itk.dk

Telefonnummer: 45 97 33 75

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem
afdelinger,sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Lyngby-Taarbaek Kommune er en del af Planomrade Midt, Region H, hvor vi arligt afholder tvaersektoriel
Patientsikkerhedskampagneuge, hvor primaere fokusomrader er medicin og kommunikation i overgangene
mellem hospital og kommuner. Fzelles generisk materiale, beskrivelser af opmaerksomhedsomrader samt
besgg i anden sektor er blot nogle af disse indsatser.

| egen organisation er der Igbende afholdt mader med relevante medarbejdere og her er der fokus pa over-
gange ved indlaeggelser og udskrivninger. Der er ligeledes afholdt flere interne analyser til at understgtte
leering pa tveers.

Der er lavet opfalgning pa Kommunikationsaftalen og de arbejdsgange der beskrives i denne. Der gen-
nemfgres lgbende hen over aret flere "I Patientens Fodspor” til afdaekning af konkrete problemstillinger ved
indleeggelser og udskrivninger.

Botilbud er aktive ift at rapportere haendelser og beskrive udfordringerne samt handle pa leeringspunkterne.
Udfordringerne pa de kommunikative omrader, forventes bedret nar Kommunikationsaftalen pa det so-
cialpsykiatriske omrade implementeres. Her er der stadig mange udfordringer ift kommunikation og ansvar
mellem behandlingssteder og bosteder.

Teet samarbejde med apotekerne ift. dosisdispenseringer, audits, undervisning mm.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seaerlig vurdering og indsats?

Medicin, FMK og kommunikation.

Medicin er stadig et altoverskyggende problemomrade, der kun er blevet mere udfordret v implementering af
Sundhedsplatformen i Region H.

Manglende opdateringer af FMK ved udskrivninger, og efterfglgende manglende kontakt til relevant medar-
bejder p& hospitalet til opdatering eller frigivelse af FMK, udfordrer kommunale sygeplejersker og behzeftet
med et meget stort tidsforbrug. | enkelte tilfeelde tager det dagevis far henvendelsen udfares.

Dette truer patientsikkerheden ved udskrivelser til kommunerne.
Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Patientsikkerhed er udpeget til seerligt fokusomrade i Lyngby-Taarbaek Kommune.
Der har veeret seerlige indsatser pad medicinomradet, saerligt risikopraeparaterne.
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Desuden pa overholdelse af kommunikationsaftalen, som fortsat kunne forbedres.

Der er samtidigt afsat ressourcer til gennemgang af patientsikkerhedsrisici pa nye implementeringsopgaver,
s& som forbedret EOJ og hygiejneomradet

Forberedelse af organisationen til de risikobaserede tilsyn har betydet kritisk gennemgang af instrukser,
procedurer og faglige kompetencer.

Implementering af ID armband til uledsagede borgere til ambulante kontroller, mhp sikker identifikation.
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Rgdovre Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Karen Enghgj
Arbejdssted: Rgdovre Hiemmeplejen

Adresse: Egegardsvej 39A

Postnummer og by: 2610 Rgdovre

E-mail: sohkae@rk.dk

Telefonnummer: 36 37 75 27

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der har vaeret fokus pa kommunikationsaftalen mellem kommune og hospital, herunder

indrapportering og opfalgning pa brug af indleeggelses rapporter, plejeforlgbsplaner og udskrivelses rap-
porter mellem kommune og hospital.

Bedre brug af korrespondance meddelelse mellem kommune og specialleeger og ambulatorier pa hospitalet.
Der har fokus pé indrapportering af UTH-er ved manglende ajourfgring af FMK til hospitalerne.
Deltaget i arbejdet med 1813 om en samarbejdsaftale for den kommende kommunale akutfunktion.

Deltaget i arbejdet med Herlev-Gentofte hospital om samarbejdsaftale for den kommende kommunale
akutfunktion.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Der har vaeret lavet en kernearsags analyse pa en ulykke som involverede flere afdelinger i kommunen,
hvoransvarsfordelingen og kommunikationsvejene ikke var klare.

Der har veeret arbejdet med implementering af flowchart med ansvarsfordeling for sarbehandling i
hjemmesygeplejen og pa Midlertidige dggnpladser pa baggrund af en kernearsags analyse i 2016.

Pa baggrund af indrapporterede Utilsigtede haendelser, er der i samarbejde med plejehjemmene

En instruks for: "Hvordan sikrer vi en patientsikker indflytning fra hjemmeplejen til plejehjem i kommunen’
I hiemmeplejen er der arbejdet med medicinhandtering, seerligt med fokus pa dispensering.

Pa plejehjemmene har fald og infektioner veeret temaer.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017
Actionscard for kommunikationsplan ved borger ulykker som involverer flere afdelinger.

Afholdt patientsikkerheds uge 12 med lokale tiltag i Rgdovre kommune, herunder kommunikationsaftalen.
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Tarnby Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Freddy Lillelund
Arbejdssted: Tarnby Kommune

Adresse: Amager Landevej 76

Postnummer og by: 2770 Kastrup

E-mail: OMSORG@TAARNBY.DK

Telefonnummer: 32471845

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Opfglgende hiemmesygeplejerske, hiemmeplejen

Tarnby Kommune arbejder med opfalgende hjemmebesgg, henvendt til hospitalsudskrevne borgere med
henblik p& nedbringelse af indleeggelser og genindlaeggelser. Den opfglgende funktion er malrettet de seldre
medicinske borgere og komplekse borgerforlgb. Formalet med de opfglgende hjiemmebesgg er, at styrke
sammenhaengen i borgerforlgbene, varetage koordinerende funktion ved sektorovergange, etablere
grundlag for struktureret samarbejde og vurdere potentielle eller aktuelle sundhedsfaglige problemstillinger.
Den opfalgende funktion har et teet samarbejde med visitationen, hjemmeplejen, kommunale tilbud og hos-
pitaler.

Tarnby kommune har tilsluttet sig § 2 aftalen, som danner grundlag for et struktureret samarbejde med de
praktiserende lseger, hvor borgerens egen praktiserende leege og den opfglgende hjemmesygeplejerske i
feellesskab falger op pa hospitalsudskrevne borgere. Disse besgg etableres hos de borgere det vurderes
relevant og det kan veere hospitalspersonale, praktiserende leege og den opfalgende hjemmesygeplejerske
der tager initiativ til et opfalgende hjemmebesgg.

Den opfalgende funktion har til formal, at lave en behovsvurdering, som kan omfatte medicingennemgang,
generel helbredsvurdering, en vurdering af borgerens funktionsevne samt en vurdering af behovet for per-
sonlig eller praktisk hjeelp, hjeelpemidler og boligeendringer. Borgere udvaelges af den opfalgende
hjemmesygeplejerske, som modtager udskrivelsesrapporter samt henvisninger fra visitationen, koordinatio-
nen, hverdagsrehabilitering, hjemmeplejen m.m. Ydermere udveelges borgere til opfalgende hjemmebesag
ved triageringsmgder i hjemmeplejens fire distrikter.

Fremskudt visitation

Visitationen foretager fremskud visitation pa et af regionens hospitaler fast tirsdag og torsdag. Det giver stor
tilfredsstillelse og tryghed for borger og pargrende, at de allerede pa hospitalet mader en medarbejder fra
kommunen, hvor relevante borger forlgb bliver gennemgéaet bade med personalet, borgeren og ind imellem
ogsa med de pargrende.

Der bliver foretaget en faglig vurdering af, hvad der skal ske for borger, nar han/ hun ikke lzengere skal veere
indlagt. Vurdering omhandler bl.a. om borger har behov for at komme pa et midlertidigt re-habiliteringophold
kommunalt, p& plejehjem eller om hjaelpen i hjiemmet kan gges.

Visitationen har et teet samarbejde med "Fglge-hjem-teamet” pa hospitalet, men ogsa teet samarbejde med
kommunens opfalgende hjemmesygeplejerske.
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Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Tryksar/sar

Medarbejdere pa tvaers af £ldrecentret blev i 2016 undervist i hjeelpemidlers vigtige forebyggende og
behandlende (trykfordelene) betydning i forbindelse med behandling af tryksar. Med baggrund i un-
dervisningen og rapporterede utilsigtede haendelser arbejdes der fortsat pa at iveerksaette den rette indsats i
forhold til, at de hjeelpemidler (madrasser og puder) der visiteres, trykfordeler efter hensigten.
Plejepersonale tilknyttet £ldrecentret skal gennemga et e-learningsforlgb i behandling af tryksar/sar. For-
lzbet blev opstartet i efterdret 2017 og er bygget op om moduler. Modulerne er tilpasset de forskellige fag-
grupper og hvert modul afsluttes med en test. Kommunen har adgang til systemet i tre ar.

Hyagiejne
| uge 38 blev der afholdt hygiejneuge. Temaet i ar var med seerlig fokus pa smitteoverfgrsel og korrekt uni-
form. | november var der fokus p& forebyggelse af novovirus.

Medicinering

Der arbejdes kontinuerligt med sikker medicinhandtering p& kommunens institutioner.

| forbindelse med at beboere og brugere tilknyttet et af kommunes socialpsykiatriske tilbud er rykket i reno-
verede bygninger, har medarbejderne veeret pa medicinhandteringskursus. Derudover arbejdes der aktivt
for at inddrage beboerne i egen medicinering og derved gge den enkelte beboers compliance i forhold til
egen behandling.

Tidlig opsporing

Hjemmeplejen arbejder med tidlig opsporing i form af triagering. | denne forbindelse er der gget fokus pa
samarbejdet omkring borgerne pa tveers af faggrupper og med udgangspunkt i de 12 sygeplejefaglige prob-
lemomrader. Til at understatte arbejdet implementeredes IT-lasningen Pallas Informatik fra efteraret 2017.
Systemet understgtter en tidlig og systematisk vurdering af borgernes habituelle tilstand og iveerksaettelse af
malsaetning, handlinger og evaluering.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Relevant information bliver Igbende meldt ud. Dette kan bade relevante vejledninger, nyhedsbreve og in-
formationsmateriale men ogsa i forhold til hvilke omrader der, bl.a. pa baggrund af rapporterede utilsigtede
heendelser, kreever seerlig opmaerksomhed eller tiltag.
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Vallensbaek Kommune

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Susan Leentver
Arbejdssted: Center for Pleje og Omsorg, Vallensbaek Kommune
Adresse: Vallensbaek Stationstorv 100

Postnummer og by: 2665 Vallensbaek

E-mail: susl@vallensbaek.dk

Telefonnummer: 24 60 86 67

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Vi har ifom. UTH ved sektorovergange bade rapporteret haendelsen til dpsd og kontaktet modparten mhp.
dialog og afklarende spgrgsmal omkring haendelsen.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?

Vi har i Vallensbaek Kommune haft saerlig opmeerksomhed pa medicinadministration og forebyggelse af UVI
i 2017.

- De fleste af vores indberetninger gik i 2016 pa, medicin der ikke var blevet givet. Vi har derfor
indkabt IPads til vores plejecentre og indfart en arbejdsgang, hvor disse altid skal medbringes ifom.
udlevering af medicin. Det fremgar derfor tydeligt i vores omsorgssystem, hvis en borger ikke har
faet den planlagte medicin. Dette har haft positiv effekt.

- Der har veeret seerlig fokus pa UVI, hvor vores hygiejne sygeplejerske har undervist alle udfgrende
medarbejdere i generel hygiejne med seerlig opmaerksomhed pa forebyggelse af UVI hos borgere,
der far hjeelp til nedre hygiejne.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2017

Der er udarbejdet nye instrukser for hdndhygiejne og hygiejniske forholdsregler ved smitsomme sygdomme.
Vores faglige instrukser bliver lgsbende opdateret og fremgar af vores Intranet.
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Kysthospitalet Skodsborg

Kontaktoplysninger:

Ansvarlig person for indsendelse af oplysninger: Christina Piil Borgstrgm
Arbejdssted: Kysthospitalet Skodsborg

Adresse: Skodsborg Strandvej 125A

Postnummer og by: 2942 Skodsborg

E-mail: info@kysthospitalet.dk

Telefonnummer: 88 77 40 00

Beskriv kort, hvordan | har arbejdet med sikre patientovergange, fx overgange mellem afdelinger,
sygehusafsnit og rgntgen, hjemmepleje og apotek, almen praksis og botilbud

Der er udarbejdet nye observationsskemaer med flere checkpunkter, til at sikre dokumentationen for korrekt
overflytning mellem operationsgangen, efter aneestesien og opvagningsafsnit.

Der er sikret feedback ved forsendelse af vaevsprgver/vaev fra operationen til patologi/undersggelse og
svaret herfra tilbage til Kysthospitalet som falge af tabt svar fra en patients operation (vaevsud-
taget).Forsendelsen sker ved privat firma med kvittering for levering og svar, efter at Post Nord er ophgart
med at fungere ordentligt.

Hvilke patientrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og indsats?
Overflytning mellem operationsgang efter ansestesi og operation og opvagning.
Overgang fra opvagning til sengeafsnit mhp. Indlzeggelse.

Bedre skemaer, bedre rapportering som bliver mere overskuelig og sikker. Bl.a. sikring af, at medicins-
kemaer er korrekte.
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Register

Registeret indeholder en oversigt over en reekke udvalgte patientsikkerhedstemaer. For
hvert tema er der listet sundhedsaktgrer, som har haft saerligt fokus pa temaet. Registe-
rets formal er at gare det lettere for sundhedsaktgrer at hente inspiration og viden hos

hinanden om de pageeldende omrader.

Medicinering og medicinhndtering

Region Nordjylland, s. 14
Region Midtjylland, s. 42
Region Syddanmark, s. 86
Region Sjeelland, s. 131
Region Hovedstaden, s. 175
Brgnderslev Kommune, s. 25
Frederikshavn Kommune, s. 27
Hjarring Kommune, s. 29
Mariagerfjord Kommune, s. 32
Thisted Kommune, s. 35
Vesthimmerlands Kommune, s. 37
Aalborg Kommune, s. 39
Favrskov Kommune, s. 54
Hedensted Kommune, s. 56
Herning Kommune, s. 59
Norddjurs Kommune, s. 67
Ringkabing-Skjern Kommune, s. 70
Samsg Kommune, s. 72
Skanderborg Kommune, s. 75
Aarhus Kommune, s. 81
Billund Kommune, s. 91
Esbjerg Kommune, s. 94
Fredericia Kommune, s. 6
Kolding Kommune, s. 103

Tryksar
Region Sjeelland, s. 131

Region Hovedstaden, s. 175
Thisted Kommune, s. 35
Nyborg Kommune, s. 111

Nordfyns Kommune, s. 109
Nyborg Kommune, s. 111
Senderborg Kommune, s. 115
Tender Kommune, s. 118

Vejle Kommune, s. 124

Faxe Kommune, s. 144

Greve Kommune, s. 146
Kalundborg Kommune, s. 153
Kgge Kommune, s. 154
Ringsted Kommune, s. 164
Roskilde Kommune, s. 165
Allergd Kommune, s. 192
Ballerup Kommune, s. 194
Bornholms Regionskommune, s. 197
Brgndby Kommune, s. 199
Egedal Kommune, s. 204
Frederiksberg Kommune, s. 205
Furesg Kommune, s. 209
Glostrup Kommune, s. 215
Gribskov Kommune, s. 216
Hgje Taastrup Kommune, s. 224
Kgbenhavns Kommune, s. 229
Vallensbaek Kommune, s. 239

Odense Kommune, s. 113
Greve Kommune, s. 146
Brgndby Kommune, s. 199
Tarnby Kommune, s. 237
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Infektioner
Region Nordjylland, s. 14

Region Sjeelland, s. 131
Brgnderslev Kommune, s. 25
Frederikshavn Kommune, s. 27

Hyagieine

Vesthimmerlands Kommune, s. 37
Aalborg Kommune, s. 39

Favrskov Kommune, s. 54
Ringkabing-Skjern Kommune, s. 70

FMK (feelles medicinkort)
Region Nordjylland, s. 14

Region Midtjylland, s. 42
Region Sjeelland, s. 131
Brgnderslev Kommune, s. 25
Frederikshavn Kommune, s. 27
Mariagerfjord Kommune, s. 32

Odense Kommune, s. 113
Senderborg Kommune, s. 115
Greve Kommune, s. 146
Frederikssund Kommune, s. 207

Assens Kommune, s. 89
Fredericia Kommune, s. 96
Greve Kommune, s. 146

Aalborg Kommune, s. 39
Hedensted Kommune, s. 56
Fredericia Kommune, s. 96
Kerteminde Kommune, s. 101
Kolding Kommune, s. 103
Varde Kommune, s. 121

Personaleudveksling og kompetenceudvikling

Region Midtjylland, s. 42
Region Sjeelland, s. 131
Region Hovedstaden, s. 175
Ikast-Brande Kommune, s. 64

Sikre patientforlgb og -overgange

Region Nordjylland, s. 14
Region Midtjylland, s. 42
Region Syddanmark, s. 86
Region Sjeelland, s. 131
Region Hovedstaden, s. 175
Brgnderslev Kommune, s. 25
Frederikshavn Kommune, s. 27
Hjarring Kommune, s. 29
Jammerbugt Kommune, s. 31
Mariagerfjord Kommune, s. 32
Morsg Kommune, s. 34
Thisted Kommune, s. 35

Kolding Kommune, s. 103
Tender Kommune, s. 118
Vejle Kommune, s. 124

Vesthimmerlands Kommune, s. 37
Aalborg Kommune, s. 39
Favrskov Kommune, s. 54
Hedensted Kommune, s. 56
Herning Kommune, s. 59
Ikast-Brande Kommune, s. 64
Lemvig Kommune, s. 66
Norddjurs Kommune, s. 67

Odder Kommune, s. 69
Ringkabing-Skjern Kommune, s. 70
Samsg Kommune, s. 72

Silkeborg Kommune, s. 74
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Skanderborg Kommune, s. 75
Syddjurs Kommune, s. 77
Viborg Kommune, s. 79
Aarhus Kommune, s. 81
AROS Privathospital, s. 84
Billund Kommune, s. 91
Fredericia Kommune, s. 96
Kerteminde Kommune, s. 101
Kolding Kommune, s. 103
Langeland Kommune, s. 106
Middelfart Kommune, s. 107
Nordfyns Kommune, s. 109
Nyborg Kommune, s. 111
Odense Kommune, s. 113
Senderborg Kommune, s. 115
Teonder Kommune, s. 118
Varde Kommune, s. 121
Vejle Kommune, s. 124

Faxe Kommune, s. 144

Ledelse
Region Nordjylland, s. 14

Region Midtjylland, s. 42
Region Sjeelland, s. 131
Region Hovedstaden, s. 175
Hjarring Kommune, s. 29
Aalborg Kommune, s. 39

Greve Kommune, s. 146
Guldborgsund Kommune, s. 151
Kgge Kommune, s. 154

Lejre Kommune, s. 156

Lolland Kommune, s. 158

Slagelse Kommune, s. 167
Ballerup Kommune, s. 194
Bornholms Regionskommune, s. 197
Brgndby Kommune, s. 199

Furesg Kommune, s. 209

Glostrup Kommune, s. 215
Gribskov Kommune, s. 216
Halsnaes Kommune, s. 218
Hillered Kommune, s. 222

Ishgj Kommune, s. 227
Kgbenhavns Kommune, s. 229
Lyngby-Taarbaek Kommune, s. 233
Rgdovre Kommune, s. 235

Tarnby Kommune, s. 237

Norddjurs Kommune, s. 67
Skanderborg Kommune, s. 75
Aarhus Kommune, s. 81
Senderborg Kommune, s. 115
Tender Kommune, s. 118

Patientsikkerhedsmaling oqg patientsikkerhedskultur

Region Nordjylland, s. 14
Region Syddanmark, s. 86
Region Hovedstaden, s. 175
Brgnderslev Kommune, s. 25
Frederikshavn Kommune, s. 27
Hjgrring Kommune, s. 29
Jammerbugt Kommune, s. 31
Aarhus Kommune, s. 81

Psykiatri
Region Midtjylland, s. 42

Haderslev Kommune, s. 99
Kolding Kommune, s. 104
Senderborg Kommune, s. 116
Varde Kommune, s. 120
Privathospitalet Mglholm, s. 127
Faxe Kommune, s. 143
Frederikssund Kommune, s. 207
Helsinggr Kommune, s. 219

Region Sjeelland, s. 131
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Region Hovedstaden, s. 175
Tegnder Kommune, s. 118

AK-behandling
Region Midtjylland, s. 42

Dokumentation

Region Midtjylland, s. 42
Herning Kommune, s. 60
Samsg Kommune, s. 72
Billund Kommune, s. 91
Fredericia Kommune, s. 96

Undersggelser, prgver og prgvesvar

Region Midtjylland, s. 42
Region Hovedstaden, s. 175
Hedensted Kommune, s. 57

‘| sikre haender’
Mariagerfjord Kommune, s. 32

Thisted Kommune, s. 35
Silkeborg Kommune, s. 74
Syddjurs Kommune, s. 78
Aarhus Kommune, s. 82
Billund Kommune, s. 91
Kerteminde Kommune, s. 101
Senderborg Kommune, s. 115
Teonder Kommune, s. 120

Samlerapportering
Frederikshavn Kommune, s. 27

Silkeborg Kommune, s. 74
Furesg Kommune, s. 209

Fald
Region Nordjylland, s. 14

Frederikshavn Kommune, s. 27

Greve Kommune, s. 148
Slagelse Kommune, s. 168

Region Sjeelland, s. 131

Kolding Kommune, s. 104
Tegnder Kommune, s. 119
Egedal Kommune, s. 204

Kysthospitalet Skodsborg, s. 240

Ringkabing-Skjern Kommune, s. 70

Odense Kommune, s. 113
Faxe Kommune, s. 144

Varde Kommune, s. 121

Greve Kommune, s. 147
Naestved Kommune, s. 161
Allerad Kommune, s. 192
Brgndby Kommune, s. 199
Frederiksberg Kommune, s. 206
Helsinggr Kommune, s. 219
Hillersd Kommune, s. 222

Helsinggr Kommune, s. 219
Hvidovre, s 223

Aalborg Kommune, s. 39
Nyborg Kommune, s. 111
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Sgnderborg Kommune, s. 116
Vejle Kommune, s. 124

Allerad Kommune, s. 191
Hgje Taastrup Kommune, s. 223

Genoptraening

Billund Kommune, s. 91

Kerteminde Kommune, s. 101

Esbjerg Kommune, s. 94

Udvalgte gvrige omrader

Erneaering, hjertestop, selvmord - Region Nordjylland, s. 14
'Patientsikkerhedsrunder’, s. 26

Genoplivning — Thisted Kommune, s. 35

Tidlig opsporing af sveekkelse hos eeldre — Ringsted Kommune, s. 164
Akutteam, kommunelaege — SlagelseKommune, s. 167
Tveerkommunal akutfunktion — Gladsaxe Kommune, s. 213
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