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Forord

| 2016 fik Styrelsen for Patientsikkerhed en ny strategi for laering, der blandt andet medfga-
rer, at der fremover skal skabes starre synergi i al den viden og data, styrelsen har til ra-
dighed. Malet er, at den samlede viden skal komme hele sundhedsvaesenet til gode.

En stor del af styrelsens viden kommer fra sundhedsvaesenets aktgrer i regioner og kom-
muner. De 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 den arlige rapport med patientsikkerhedsbidrag fra
sundhedsvaesenet.

Rapporten opsummerer de nyeste tendenser og initiativer pa patientsikkerhedsomradet
fra hele sundhedsveesenet, og eksemplerne kan tjene som et fagligt opslagsveerk for de
mange sundhedsprofessionelle, der arbejder med udvikling, kvalitet og patientsikkerhed
rundt omkring i Danmark. Derfor vil vi arbejde for, at rapporten fremover far mere op-
maerksomhed.

Pa det praktiske plan har vi erstattet navnet Bidragsrapporten med et nyt navn: Patient-
sikkerhedsrapporten. Vi har desuden suppleret rapporten med et resumé, som giver et
hurtigt indblik i et bredt udsnit af initiativer. Bagerst i rapporten finder du et register over
udvalgte temaer, fx medicinering og tryksar, og i registeret vil man kunne finde en oversigt
over, hvilke sundhedsaktarer der har beskeeftiget sig med det pageeldende tema. Registe-
ret skal gare det mere overskueligt at vidensdele pa tvaers af sundhedsvaesenet.

Pa organisatorisk niveau gnsker Styrelsen for Patientsikkerhed fremover at samarbejde
med bidragyderne om at lgfte succesfulde initiativer op og ind pa den nationale scene, fx
pa relevante konferencer. Vi vil desuden bruge udvalgte initiativer som inspiration i styrel-
sens arrangementer, fx pa faglige temadage.

Vi haber, at Patientsikkerhedsrapporten for 2016 kan blive et redskab i realiseringen af
styrelsens laeringsstrategi og sprede yderligere inspiration i det lokale patientsikkerheds-
arbejde. Vi vil gerne takke regioner og kommuner for alle de inspirerende initiativer, de har
sendt 0s, og Vi gleeder os til at samarbejde med sundhedsvaesenets aktgrer om at sikre,
at de mange gode initiativer nar bredere ud.



Resumé

En gang om aret melder kommuner og regioner deres initiativer pa patientsikkerhedsom-
radet ind til Styrelsen for Patientsikkerhed. Disse initiativer er samlet i Patientsikkerheds-
rapporten (tidligere Bidragsrapporten), og pa de falgende sider kan du leese en opsumme-
ring af tendenser fra rapporten samt et udvalg af de initiativer, der praesenteres i den.

Overordnede tendenser pa tvaers af sektorer

Faglige tendenser

Medicinhandtering: Dosering, dispensering, medicingennemgang, uddannelse
Fald: Forebyggelse, screening, uddannelse

Tryksar: Forebyggelse, screening, uddannelse

Infektioner: Screening, uddannelse

Hygiejne: Uddannelse

Organisatoriske tendenser

FMK: Ajourfgring, ansvarsfordeling

Samarbejde: Delegering, ansvarsfordeling

Sikre patientforlgb: Undersggelser, skabe overblik, tvaersektorielle lgsningsforslag
PPS (elektronisk arkiv over sygeplejefaglige procedurer) er indkgbt mange steder

Udvalgte projekter

Kommuner

Frederikshavn kommune arbejder i 2016 og 2017 med at etablere en aben sik-
kerhedskultur

Hjarring Kommune har haft som mal at nedbringe antallet af behandlingskraeven-
de urinvejsinfektioner med minimum 10 pct. inden udgangen af 2016.

Aalborg Kommune vil i 2017 uddanne hygiejnekontaktpersoner pa alle kommu-
nens cirka 40 plejecentre. Kommunen har gennemfart audit pa borgere, der dar 1-2
dage efter udskrivelse fra sygehus — man har ledt efter forbedringspotentialer og set
pa, om muligheder for terminal pleje udnyttes. Kommunen har ogsa arbejdet med



sundhedsfaglige indsatser pa bosteder for handicappede i 4. kvartal 2016 for at for-
berede pa risikobaseret tilsyn.

Herning Kommune har ansat en farmaceut, der underviser personalet i medicin-
handtering. Farmaceuten udsender desuden manedligt Medicinposten, der bl.a. in-
deholder facts og konkrete rad. Kommunen vil i 2017 undervise i medicinhandtering
via e-leering.

Holstebro Kommune har etableret en temagruppe pa tveers af kommunens sund-
hedsfaglige og socialfaglige omrade, der skal fremme kvaliteten i medicinhandterin-
gen begge steder. Er med i det tveersektorielle projekt om udveksling af medarbej-
dere.

Ringkgbing-Skjern Kommune kgrer Projekt Egenkontrol, der er udbygget til yder-
ligere ni enheder. Projektet indebeerer, at medarbejderne kontrollerer forhold pa na-
boenheder, fx hygiejne, medicinhandtering, dokumentation af informeret samtykke
mm.

Struer Kommune bruger et feelles e-leeringsprogram om medicinhandtering i bade
eeldrepleje og Handicap og Psykiatri. Er med i personaleudvekslingsprojekt.
Syddjurs Kommune har haft fokus pa at fremme samarbejdet mellem Sundhed og
Omsorg og kommunens socialforvaltning, hvilket i 2017 udmenter sig i et feelles
kompetencelgftsprojekt med fokus pa den psykisk sarbare borger pa tveers af om-
raderne.

Aarhus Kommune har et mal om at procentdelen af borgere og pargrende, der
kender muligheden for at rapportere UTH’er, er stigende. Kommunen har desuden i
2016 ansat et faldteam, der i en to-arig periode skal arbejde pa tveers af Sundhed
og Omsorg.

Billund Kommune har i lgbet af 2016 haft alle medarbejdere pa Handicapradet pa
e-leeringskurser i medicinhandtering.

Kolding Kommune afprgver e-leering om medicinhandtering fra seldreomradet pa
handicapomradet.

Nyborg Kommune har et e-leeringskursus, der er obligatorisk for alle medarbejdere
og ledere. Kurset skal bestas for at den enkelte ma handtere medicin.

Sgnderborg Kommune har haft lederne pa kursus i forbedringsledelse.

Greve Kommune har arbejdet med risikostyring inden for patientsikkerhed ved at
bruge risikomatrixer pa utilsigtede haendelser og lede efter tendenser i data.

Kgge Kommune har arbejdet med sikkerhed i mundtlig kommunikation, og har ud-
dannet alt personale pa aeldreomradet samt interesseret personale pa specialom-
radet i ISBAR og Tjek-svar. Kgge har ogsa uddannet laeringsteams pa alle eeldre-
omradets enheder, som nu arbejder med at generere lokale forbedringstiltag.



Lejre Kommune har indgaet en aftale om sikker medicinbestilling med de lokale
praktiserende laeger (godkendes ultimo januar ’17), som skal implementeres pa he-
le kommunens aeldreomrade samt i almen praksis.

Ringsted Kommune og en raekke andre har indkgbt en database, der hedder PPS
(Praktiske Procedurer i Sygepleje) med beskrivelse af 350 sygeplejefaglige proce-
durer, som man forventer vil lgfte patientsikkerhed og kvalitet.

Roskilde Kommune har lavet en medicinanalyse pa tveers af hjemmepleje, pleje-
centre, sygepleje og rehabiliteringsafdeling. Analysen peger pa organisatoriske mu-
ligheder for at skabe mere patientsikker medicinhandtering.

Slagelse Kommune har en kommunalleege, der sammen med kommunens visita-
torer visiterer patienter pa sygehuset to gange ugentligt for at sikre bedre overgang
mellem region og kommune.

Frederiksberg Kommune har udarbejdet en tjekliste til patienter med synkebe-
sveer (dysfagi), som kan bruges ved hgijtider og andre lejligheder, hvor patienterne
ikke er i de vante spiseomgivelser.

Frederikssund Kommune har arbejdet med en dokumentationsstrategi, der hand-
ler om at alle skal leere at dokumentere i et feelles sprog og pa samme made. Bl.a.
gennem undervisning og dokumentationscaféer.

Furesg Kommune har kompetenceudviklet alle social- og sundhedsassistenter- og
hjeelpere.

Kgbenhavns Kommune (Socialforvaltningen) har udarbejdet den meget omtalte
Psyk-ISBAR.

Regioner

Nordjylland

PST: Periodisk Standard Traening, inspireret af luftfartsindustrien. Hgjne og moni-
torere patientsikkerheden.

Aalborg Universitetshospital: Udarbejdelse af screeningveerktgj til valg af IV-
adgange som reaktion pa undersggelse, der har afslgret usikkerhed om dette. Ud-
arbejdes som ph.d.-projekt i samarbejde med bl.a. idéklinikken.

NORD-KAP: Holder temadag for alle fodterapipraksisser med fokus pa utilsigtede
haendelser.

Midtjylland

Arbejdsgruppe seaetter fokus pa korrekt patientidentifikation — arbejdet fortsaetter i
forste kvartal af 2017.

Regionshospitalet Randers: Har arbejdet med malinger af patientsikkerhedskultu-
ren, som er fulgt op at ugentlige patientsikkerhedsrunder. Meget positive erfaringer.



Syddanmark

Kong Christian X’s Gigthospital i Grasten har haft stor succes med at gge antallet af
patientrapporterede UTH’er ved at lade patienter rapportere pa papirskemaer, som
hospitalet efterfglgende taster ind i DPSD. Region Syddanmark saetter desuden fo-
kus pa patient- og paregrenderapporterede UTH’er i 2017.

Regionen har desuden udarbejdet en regional retningslinje for indsatsen mod
tryksar; retningslinjen indeholder bl.a. en skabelon til dokumentatio, og der er frem-
adrettet planlagt yderligere intiativer, bl.a. standardisering af madrasvalg.
Syddanmark har ogsa gang i en FRAM-analyse af, hvordan medarbejderne ajourfg-
rer FMK ift. hvordan det er tiltaenkt, at de skal gagre det. Den forventes afsluttet jan-
uar 2017.

Pa en af regionens sygehusafdelinger har ajourfaring af FMK ved udskrivelse veeret
fokusomrade, og via ugentlige tavlemgder med direktionen er den samlede malop-
fyldelse i lgbet af 2016 steget med 11 procentpoint for indlagte patienter og med 25
procentpoint for ambulante patienter. Indsatsen fortsaetter.

En anden sygehusafdeling har arbejdet med sikkerhed omkring nybyggeri, sdledes
at risikomanagers gennemfgrer et sikkerhedstjek, inden nye faciliteter tages i brug.
En anden sygehusenhed har indfgrt boardingpass for alle patienter, der skal opere-
res. Bruges pa alle kirurgiske afdelinger.

Region Sjeelland

Sjeellands Universitetshospital har undersggt patienter og pargrendes kendskab til
rapportering af UTH; den er mangelfuld. |1 2017 starter en indsats for at forbedre
kendskabet.

SECOND VICTIM-projekt: Medarbejdernes oplevelse af at veere involveret i en UTH
er blevet undersgagt (teaser: resultatet kan veere alvorligt og fa sundhedspersonen til
at tvivle pa sit videre virke), resultaterne er lige pa trapperne.

Nykabing Falster Sygehus’ medicinske afdeling har ansat en farmakonom i et halvt
ars projekt, der bl.a. optager medicinanamnese og laver medicingennemgang samt
opleeg til laegerne.

Region Sjeelland har udvekslet i alt 91 personaler mellem primaer — og sekundeer-
sektoren.
Pa Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse har de arbejdet med FMK-afstemning

og bl.a. trukket lister fra LISS for at se, om der var variation pa person- eller afde-
lingsniveau. Man identificerede variationer, og der blev sat ind med undervisning pa
den leegefaglige morgenkonference med god effekt til falge.



Holbaek Sygehus har kabt et braetspil, der handler om prioritering af kliniske res-
sourcer i en patientsikkerhedskontekst. 10 personer er treenet i at facilitere spillet.
Sjeellands Universitetshospital har indfgrt konceptet "Stop the Line”, der betyder, at
enhver medarbejder har pligt til at stoppe en procedure eller funktion, hvis ved-
kommende observerer forhold, der kan udfgre risiko for en eller flere patienter. Ind-
satsen er mgntet pa at fremme en adfeerd og kultur, hvor der er legitimt for den en-
kelte medarbejder at give udtryk for tvivl, bekymring og at spgrge.

Region Hovedstaden

| 2017 saettes der fokus pa at UTH’er for ofte alvorlighedsgradueres efter potentiel
skade frem for faktuel skade. Det vil man sgge at aendre.

Pa bade Amager Hvidovre Hospital og Bispebjerg Frederiksberg er der lokale en-
heder, der arbejder med at lave uddannelsesforlgb, der adresserer de aktuelle be-
hov.

Bornholms Regionshospital har status som udviklingshospital, og ger derfor en
masse ting. Bl.a. arbejder de med faelles fleksible ambulatorier, nye visitationsfor-
mer og feelles ansvar mellem region, kommune og praksis for indlaeggelser og ud-
skrivelser. Hospitalet har ogsa haft en sygeplejerske ansat i en delestilling mellem
primeaersektoren og akutmodtagelsen pa hospitalet.

Psykiatrisk Center Amager har halveret antallet af baeltefikseringer fra 2015-2016
via bl.a. safewards, akutte medicinplaner, evalueringssamtaler, patientanalyser, da-
taanalyse og nye instrukser.

Tveersektorielle projekter

Vestklyngen og Region Midt pabegynder personaleudveksling primo 2017 for at
undga uth’er pa baggrund af misforstaelser mm.

Region H og MIDT-kommunerne holder i uge 12 patientsikkerhedsuge med fokus
pa den gode indlaeggelse og udskrivelse

Odense Kommune har sammen med de andre fynske kommuner og
OUH/Svendborg Sygehuse set pa UTH’er, der haender i én sektor, men opdages i
en anden, specifikt haendelser, der finder sted i kommunen, men opdages i det re-
gionale sundhedsvaesen. Mange rapporteringer handler om fejl og mangler i det kli-
niske arbejde, og i halvdelen af heendelserne har de medfart gget behandlings- og
plejeindsats efterfglgende.

Syddanmark og regionens kommuner har gang i AK-projektet, der skal forbedre
tveersektorielle forlgb for patienter i AK-behandling. Fra 2014-2016 er de veesentlig-
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ste udfordringer kortlagt, og i 2017 og frem skal der tages stilling til, hvordan der
skal arbejdes videre. Der vil som supplement blive sat gang i et stgrre interventi-
onsstudie med evaluering af de udvalgte tiltag.

Sjeellands Universitetshospital har i samarbejde med Greve Kommune lavet en
FRAM-analyse af udskrivelser, der abenbarer et behov for gget kendskab til ind-
leeggelses- og udskrivelsesprocedurer i hinandens organisationer.

Sjeellands Universitetshospital har ogsa i samarbejde med Roskilde Kommune en
fokuseret indsats omkring udskrivelsesproblematikker. Konklusionen er, at man ikke
forstar hinandens sprog og sundhedsaftalens elementer. Problematikken er lgftet
over i et netveerk af risikomanagere, der skal arbejde med en feelles forstaelse.
Ringsted Kommune har i samarbejde med almen praksis, MedCom og apotek holdt
mgde om FMK-udfordringer, som kommunen har haft mange af. Der blev efterfgl-
gende lavet en vejledning til brug af FMK i alle tre sektorer.

Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed starter i januar ’17 et
projekt med en tveersektoriel risikomanager.

Nordsjeellands Hospital samarbejder med bl.a. Hillerad om tveersektoriel patientsik-
kerhedsstuegang — kick off-mgde 1. februar.

Hgje-Taastrup Kommune vil i 2017 ga patientsikkerhedsrunder pa kommunens ple-
jecentre.
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Region Nordjylland - excl. specialyderomradet

Kontaktoplysninger:
Tilde Jensen

Region Nordjylland
Niels Bohrs Vej 30
9220 Aalborg @

E-mail: tj@rn.dk
Telefon: 2963 0183

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Patientvejlederne i regionens Patientkontor vejleder patienter, der henvender sig til dem i
forhold til muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser.

Pa Region Nordjyllands hjemmeside er der information specifikt malrettet til patienter og
pargrende omkring muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser. Siden indeholder
information omkring utilsigtede haendelser — hvad utilsigtede heendelser er, formal med
rapportering samt oplysning om, hvad der sker med rapporterne. Derudover er der indsat
link direkte til rapporteringsskemaerne for henholdsvis patienter og pargrende.

Der er udarbejdet en pjece med information til patienter og pararende omkring mulighe-
den for at rapportere utilsigtede haendelser. Pjecen beskriver eksempler pa utilsigtede
heendelser, forméalet med at rapportere samt hvorledes patienter og pargrende rapporterer
utilsigtede heendelser. Pjecen er tilgaengelig for patienter og pargrende pa sygehusene i
Region Nordjylland fx ved receptionen og i afsnittenes ventevaerelser og opholdsrum.
Derudover opfordres personalet flere steder til at informere patienter og pargrende om
deres mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

e Projekt for anvendelse af data fra HAIBA til bedre monitorering samt operati-
onel opfalgning pa afsnits- og patientniveau.
Statens Seruminstitut arbejder i gjeblikket pad at stille data til radighed for videre anvendel-
se i regionerne. Bade som summerede data med overordnede resultater og som detalje-
rede data med information om enkelte infektionsfund pa patientniveau.

| Region Nordjylland er der igangsat et projekt for anvendelse af disse data. Dels i form af
rapporter og analyser, der skal kunne give et bedre overblik pa nggletalsniveau til brug for
overvagning, leering og opfalgning pa tendenser mv. Dels skal data pa detaljeret patientni-
veau anvendes operationelt i overvagning og opfglgning pa infektionsfund pa hospitals,
afdelings og afsnitsniveau. Det forventes at de farste resultater af projektet vil veere klar i
farste halvar 2017.
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e Patientsikkert sygehus
| 2016 har pakkerne fra Patientsikkert sygehus veeret i fokus. Der er igangsat en raekke
initiativer i fierde kvartal 2016 med henblik pa relancering af elementer fra flere af pakker-
ne samt fokuserede indsatser for at sikre implementering og udrulning af alle pakker i kli-
nisk praksis. Yderligere er der fokus pa kontinuerligt behov for undervisning og traening af
klinisk personale i forhold til elementerne i pakkerne.
| 2016 har der isaer vaeret indsatser omkring tryksar, men ogsa fx sikker kirurgi og kateter-
pakkerne samt generelt kompetenceudvikling indenfor fx forbedringsmetoder.

Der er ogsa igangsat et starre pilotprojekt omkring afpravning af metoden 'Periodisk Stan-
dard Treening' (PST). Metoden er direkte inspireret af den kommercielle luftfartsindustris
arbejde med sikkerhed. Luftfartsindustrien har med stor succes arbejdet med forbedring af
sikkerheden gennem mange ar. PST er udviklet til hospitaler i samarbejde med luftfartsin-
dustrien, og har til formal at hgjne og monitorere patientsikkerheden.

Der vil fremadrettet blive arbejdet videre med indsatser indenfor pakkerne fra Patientsik-
kert Sygehus samt Sikker Psykiatri.

Eksempler pa lokale indsatser
| det fglgende opstilles eksempler fra de forskellige regionale enheder pa emner, der har
veeret genstand for seerlig vurdering og indsats.

e Psykiatrien:
Sikker medicinering
Der er i regi af det nationale kvalitetsprojekt Sikker Psykiatri arbejdet med at forbedre me-
dicineringsprocessen pa to pilotafsnit. Forbedringstiltagene ses i forhold til medicinafstem-
ning, ajourfagring af FMK, medicingennemgang og hgjrisikomedicin, som vurderes at veere
de psykiatriske praeparater, der enten har snaevert terapeutisk indeks eller har alvorlige
bivirkninger, sa som litium, Clozapin og tricykliske antidepressiva (TCA). Projektet har bi-
draget til &ndring af arbejdsgange og andring af retningslinjer. Der er pabegyndt spred-
ning af arbejdsgangene og processerne til de gvrige sengeafsnit i psykiatrien.

Psykiatrien er ligeledes med i et satspuljeprojekt "Regional Multidiciplinaert Medicinteam i
Psykiatrien i Region Nordjylland” projekts formal er, at psykiatriske patienter far relevant
og optimal farmakologisk behandling. Projektet har tre indsatsomrader: radgivning til regi-
onens leeger ift. farmakologiske problemstillinger, opkvalificering af regionens laeger ift.
medicingennemgang samt kvalificering af medicingennemgang i Psykiatrien.
Kompetenceudvikling: alle psykiatriens laeger har Igbende deltaget i kurset "Kom godt i
gang med medicingennemgang for psykiatriske patientforlgb” med kliniske farmakologer
som undervisere. Pa kurset arbejdes der med specifikke patientsikkerheds-
problemstillinger samt psykiatrisk og somatisk risikomedicin. Kurserne udbydes ligeledes
til alle gvrige laeger i regionen.

Kvalificering af medicingennemgang: Kliniske farmakologer bistar ved komplicerede medi-
cingennemgange i Psykiatrien. Der er i projektperioden ansat farmaceuter pa to sengeaf-
snit for psykose patienter til at bista laegerne i forbindelse med medicingennemgang. Far-
maceuterne har ligeledes indfart et manedligt forum for laegerne i de to klinikker ”10 far-
makologiske minutter”, hvor farmaceuterne formidler viden om relevante farmakologiske
problemstillinger.
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Medicinradgivning: der er oprettet en radgivningsfunktion "Psykiatriens medicinradgivning”,
hvor bade specialleeger i psykiatri og kliniske farmakologer kan radgive laegerne fra bade
primaersektor og fra sekundeer sektor om farmakologiske problemstillinger ift. den medi-
cinske behandling til psykiatriske patienter.

Somatisk sygdom hos psykiatriske patienter:

| psykiatrien er der stort fokus pa overdgdelighed blandt psykiatriske patienter. | regi af
Sikker Psykiatri har der gennem de sidste ar veeret fokus pa forbedringstiltag indenfor livs-
stilsproblemer herunder KRAM, udredning af somatisk sygdom og tidlig opsporing af kritisk
somatisk sygdom (TOKS). Der er gennemfart forbedringsprojekter pa 2 pilotafsnit, de go-
de resultater fra disse afsnit er ved at blive spredt til de gvrige sengeafsnit i Psykiatrien.

Ved opfelgning af utilsigtede haendelser er der afdeekket behov for feelles opfalgning af
indsats i forhold til zeldre patienter der indleegges enten i seldrepsykiatrien eller pa Regi-
onshospitalet Nordjylland, hvor der er behov for samarbejde ift. patienter der bade har
psykiatriske og somatiske sygdomme, der arbejdes videre med denne indsats i 2017.

Som et led i opfalgning pa somatisk sygdom hos psykiatriske patienter er der indledt et
taettere samarbejde med endokrinologien pa Aalborg Universitetshospital og Klinik Psyki-
atri Syd, Aalborg Universitetshospital Psykiatrien Syd i forhold til indlagte patienter med
sveere spiseforstyrrelser, der ofte har sveere somatiske problemstillinger. Der har veeret
afpragvet somatisk stuegang i psykiatrien ved endokrinologisk specialleege til udvalgte ind-
lagte patienter med sveere spiseforstyrrelser. Samarbejdet blev vurderet positivt af begge
parter, da det betad et vaesentligt kvalitetslgft for patienterne, samtidig med at det i perio-
den mindskede antallet af opkald til endokrinologisk bagvagt pa Aalborg Universitetshospi-
tal. Der planlaegges at udvide samarbejdet i 2017.

Nedbringelse af anvendelsen af tvang

De psykiatriske sengeafsnit er forpligtet til nedbringelse af tvang via National partner-
skabsaftale og gennem deltagelse i Projekt Sikker Psykiatri. 5 pilotafsnit har gennem sik-
ker psykiatri arbejdet malrettet med at halvere beeltefikseringen og andre former for tvang.
Blandt andet gennem systematisk sikkerhedsbriefing ved hvert vagtskifte, systematisk risi-
kovurdering af patienterne i forhold til muligheden for tvang, eftersamtaler efter beeltefikse-
ring og review af beeltefikseringer med eksternt team. Desuden deltager et sengeafsnit i
satspuljeprojekt "Beeltefrit afsnit’, mens et andet sengeafsnit for psykosepatienter har op-
naet gode erfaringer med brugerstyrede senge, hvor visiterede patienterne har mulighed
for at indlaegge sig selv uden forudgaende henvisning.

Selvmordsforebyggelse

Psykiatrien har gennem flere ar haft fokus pa at forebygge selvmord bl.a. ved systematisk
kompetenceudvikling. Som en del af Sikker Psykiatri har 5 pilotafsnit arbejdet mod fore-
byggelse af selvmord og selvmordsforsgg. Ud over kompetenceudvikling af personalet, er
der fokus pa: Forudsigelighed ved overdragelse af vagten fra et vagthold til et andet (gen-
nem sikkerhedsbriefinger), forebyggelse af selvmord ved selvmordsrisikovurdering samt
opfalgning pa selvmordsrisikovurderingerne, vurdering af risikosituationer (FX overflytning
og udskrivelse), sikker kommunikation og aktiv overlevering af information og ansvar i risi-
kosituationer samt gget samarbejde med bade patienten og dennes pargrende. Det for-
ventes, at erfaringerne spredes til de gvrige sengeafsnit i lgbet af 2017.
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Der er i forbindelse med rapporteret utilsigtet heendelse afdeekket behov for gget koordine-
ring af indsats for gravide patienter, der samtidig har en psykisk sygdom. Der er udarbej-
det en model for gget samarbejde mellem praktiserende leege, fedested, sundhedsplejen,
den kommunale forvaltning og Psykiatrien med henblik pa @get koordinering. Samarbejdet
er fastlagt i "Patientens team for gravide patienter med psykisk sygdom”, som konkret af-
pregves i forhold til patienter i Klinik Psykiatri Nord, Obstetrisk speciale Aalborg Universi-
tetshospital, almen praksis og Brgnderslev Kommune. Herefter forventes yderligere im-
plementering i resten af Psykiatrien, Regionshospital Nordjylland og de gvrige kommuner.

e Regionshospital Nordjylland:
Tidlig opsporing af kritisk sygdom (TOKS) har haft seerligt fokus for at sikre at retningslinje
folges og algoritme, samt laegelig vurdering af hyppighed, tilladelig score og maximalt sco-
re udfgres og dokumenteres.
Der er foretaget audit, forbedringsprojekt samt etablering af TOKS-simulations undervis-
ning for sygeplejersker.

Der har veeret en indsats vedrgrende dybdeimplementering af dokumentation og registre-
ring i den elektroniske patientjournal i samarbejde med IT-organisation. Fokus har veeret
pa patientsikkerhedskritiske omrader med efterfalgende fokuseret undervisning i doku-
mentation og registrering.

| 2016 har der veeret flere strategiske malsaetningsprojekter med basis i forbedringsmodel-
len og veerktgj tilknyttet denne. Kvalitet og patientsikkerhed forbedres hermed via Ilgbende
monitorering og interventioner pa omrader som medicinering (FMK), afgivelse og reaktion
pa prgvesvar, opfyldelse af udredningsret og behandlingsgaranti og reducering af ventetid
til operation.

2016 har veeret en fusionsproces mellem 2 tidligere adskilte sygehuse, hvor selve organi-
sationen af patientsikkerhed samt f.eks. hjertestoprad har haft saerligt fokus. Regionshos-
pital Nordjylland registrerer nu i Danarrest (ny RKKP-database) med fokus pa at @ge over-
levelse af hjertestop.

RKKP-databaser har haft seerligt fokus ift. at involvere klinikere i forbedringsarbejdet med
opstart af hyppige ledelsesmgder mellem Klinik, ledelse og patientsikkerheds- og kvalitets-
team, hvor fokus er pa indsatser ift opfyldelse af mal.

Der er fortsat indsatser koblet til Patientsikkert sygehus-pakker, hvor bla. MAT-, Tryksar og
PVK-pakker har haft indsatser i form af undervisning, kampagne og lokale indsatser.

e Aalborg Universitetshospital:
Forebyggelse tryksar:
Formal:
Forebyggelse af hospitalserhvervede tryksar.

Spgrgeskemaundersggelse

Spgrgeskemaet blev anvendt til vurdering af vidensniveau hos personalet om forebyggel-
se af tryksar. Fremadrettet bruges resultaterne til at kunne malrette undervisning i fore-
byggelse af tryksar til personalets behov og niveau. Spargeskemaet er udviklet af profes-
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sor i sygepleje Dimitri Beeckman fra University Centre for Nursing and Midwifery pa Ghent
University i Belgien. Det er efterfalgende oversat til dansk og valideret i henhold til geel-
dende regler.

International tryksarsdag — kampagne d. 16., 17. og 18. november

| forbindelse med international trykarsdag blev der sat fokus pa tryksar i en kampagne
hvor ressourcepersoner fra hospitalets tryksarsekspertgruppe (herunder sarsygeplejerske,
ergoterapeut og fysioterapeut) var rundt pa alle sengeafsnit. Herunder var der udarbejdet
en konkurrence, som udgangspunkt for drgftelse i afsnittene. Ligeledes var der informati-
onsmateriale med, der var rettet mod patienter og pargrende.

Undervisning
Der er gennemfgrt undervisning for alle interesserede ved afdelingssygeplejerske Britta
@stergaard Melby. Indholdet for undervisningen var:
e Tryksarsforebyggelse
e Gennemgang af tryksarsfase,
e Gennemgang af tryksarstyper
e Sarbehandlingsprodukter
e Patienters livskvalitet
Undervisningen var ligeledes tilbudt kommunerne.

Handhygiejne

Uge 38 er national hygiejneuge, hvor der pa Aalborg Universitetshospital i 2016 var fokus
pa handhygiejne, som er en alvorlig kilde til infektioner.

Med budskabet ” P4 med spritten, vaek med smitten - rene haender redder liv”, satte per-
sonalet fra Infektionshygiejnen og klinik kvalitetskoordinatorerne gang i arbejdet med at
motivere sygehuspersonale til gget fokus pa handhygiejne. Dette blev blandt andet gjort,
ved at afdelinger og ambulatorier fik besgg af den specialkonstruerede hygiejnevogn som
var bemandet med hygiejneeksperter og UV-lys med udgangspunkt i at saette fokus pa
korrekt handhygiejne og generel oplysning med bl.a. konkurrencer og dialog.

Som noget nyt i forbindelse med hygiejneugen, har der udover at vaere fokus pa sygehus-
personalet ogsa veeret fokus pa patienter og pargrende til at danne feelles front mod
spredning af infektioner pa sygehusene. Et tiltag som blev meget positivt modtaget af bade
patienter og pargrende.

CVK-stuegang

Formal

Nedbringelse af infektioner relateret til anlaeggelse, vedligehold og seponering af centrale
venekatetre gennem indfarelse af en ensrettet handtering af IV-adgange med udgangs-
punkt i vores CVK retningslinje.

Undersggelse

Der er gennemfart undersggelse, hvor der er der afdeekket en usikkerhed blandt sengeaf-
snittene omkring valg af IV adgang samt opfglgning af en IV adgang herunder, om indika-
tionen stadig er geeldende, og om patienten med fordel kunne have en anden adgang, et
CVK med faerre adgange eller maske slet ingen.
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Indsatser

Udarbejdelse af et screeningsveerktgij til valg af IV adgange, sa afsnittende bedre kan na-
vigerer og vurderer ift. valg af IV adgang. Med afseet i et screeningsveerktgj vil sengeafsnit-
tene bedre kunne afdeekke, hvornar de har brug for interventioner i form af undervisning
og rad fra mere erfarende kollegaer; herunder anaestesien. Flere vil kunne lzeres op inden-
for IV adgange, hvorpa feerre patienter vil fa anlagt en forkert adgange, blive stukket for
mange gange eller fa infektioner. Den planlagte CVK-stuegang skal indsamles viden om,
hvorvidt et screeningsvaerktgj vil kunne afhjeelpe ovenstaende gnsker. Selve udformnin-
gen af screeningsveerktgjet skal ske i regi af et forskningsprojekt mellem PHD og profes-
sor samt ldéklinikken.

Forebyggelse af urinvejsinfektioner

Som led i hospitalets fokus pa forebyggelse af hospitalserhvervede urinvejsinfektioner,
blev sengeafsnittene tilbudt et besgg af %2-1 times varighed af en uroterapeut. Uroterapeu-
ten kunne give rad og vejledning og sparring om patienter med blaerekateter. Sengeafsnit-
tene var selv med til at seette fokus for eget besgg i forhold til om det primaert skulle om-
handle: Gennemgang af patienter med kateter sammen med sengeafsnittets personale,
Opleeg pa personalemgde, morgenmgde, morgenkonference el. lign. eller kateteropdate-
ring (sidste nyt inden for katetertyper).

e Praehospitalt omrade:
For det praehospitale omrade har falgende vaeret genstand for en seerlig indsats:

For ambulancer og @vrige preehospitale enheder har der i 2016 seerligt vaeret fokus pa
medicinsk udstyr. | lgbet af 2015 og 2016 blev der registreret en stigning i antallet af util-
sigtede heendelser omhandlende svigt i medicinsk udstyr, som resulterede i upalidelige
blodtryksmalinger med risiko for fejlvurdering af patientens tilstand. Som konsekvens heraf
har der i 2015 veeret nedsat en arbejdsgruppe, der har haft til formal at sikre valide malin-
ger i patientbehandlingen og herunder ogsa at sgrge for uddannelse i brug af alternativt
udstyr, nar primeerudstyret har vaeret fejlramt. Herudover blev der i juli 2016 gennemfart
en systemopdatering af det medicinske udstyr, og efterfalgende udskiftning af hardware
pa udstyret. Dette med henblik pa at begraense fejlmalinger og sikre en hgjere grad af ngj-
agtighed i malingerne. Udviklingen i haendelser med svigt i medicinsk udstyr til maling af
vitale veerdier monitoreres ogsa teet i 2017.

| forhold til ovennaevnte problematik har det preehospitale omrade i 2016 desuden haft fo-
kus pa at sikre, at haendelser med svigt i medicinsk udstyr indberettes til Leegemiddelsty-
relsen.

| forste kvartal af 2016 blev der implementeret et nyt system i AMK-vagtcentralen til dispo-
nering af ambulancer og gvrige praehospitale enheder. | forbindelse med implementering
af dette system, blev der registreret flere utilsigtede haendelser vedrgrende tekniske fejl i
systemet, som resulterede i problemer med at sende opgaver ud til navigationssystemet i
ambulancer og gvrige preehospitale enheder. Derfor havde Den Praehospitale Virksomhed
i Region Nordjylland i 2016 fokus pa at der Igbende blev foretaget opdateringer i systemet
med henblik pa at minimere risikoen for denne type fejl.
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Med hensyn til den sundhedsfaglige visitation af 1-1-2 opkald i AMK-vagtcentralen har der
i 2016 veeret fokus pa, at sundhedsfaglige visitatorer far afdeekket den syge eller tilskade-
komnes tilstand ved systematisk at spgrge ind til situationen, om der gives tilfredsstillende
sundhedsfaglig vejledning samt om den sundhedsfaglige visitator foretager validering af
adresseoplysninger for hvor den sygef/tilskadekomne befinder sig. Formalet hermed er at
sikre, at den sygef/tilskadekomne far rette preehospitale hjzelp til rette tid. Ligesom formalet
er, at sikre at syge/tiiskadekomne modtager relevant hjeelp og radgivning forud for at am-
bulance og eventuelle gvrige preehospitale enheder nar frem. For at understatte dette af-
holdes der minimum to arlige audits af den sundhedsfaglige visitation i AMK-
Vagtcentralen.

e Praksisomradet:
Praktiserende leeger fra fem lsegehuse i Region Nordjylland deltager i Dansk Selskab for
Patientsikkerheds projekt "Godt du sper’”/ "Godt du forbereder dig”. Laegerne tester et
veerktaj, der skal hjeelpe patienterne med at forberede sig pa konsultation hos leegen, sa
patienten far svar pa de spagrgsmal og snakket om de emner, som vedkommende er opta-
get af i forbindelse med en sygdom, tilstand eller situation.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er udarbejdet en feelles regional arsrapport for patientsikkerhed, der daekker alle de
regionale omrader, der arbejder med patientsikkerhed. Derudover er der udarbejdet ars-
rapporter for forskellige lokale omrader.

Pa sygehusomradet sendes it-relaterede uth’ere til IT-afdelingen, der efterfalgende kom-
menterer haendelserne. Kommentarerne sendes ud til sygehusenes risikomanagere, der
har mulighed for at videredistribuere dem til relevante parter i egen organisation.

e Regionshospital Nordjylland:
3 Posters til International Health and Safety Conference (IHI), Ggteborg, april 2016
Posters til 10- leeringsseminar for de 5 Patientsikre sygehuse.
P-net nyheder samt Interne rapporter.

e Praksisomradet:
UTH-lzeringsartikler udsendes i Nord-KAPs ugentlige nyhedsbrev. Leeringsartikler udar-
bejdes pa baggrund af rapporterede utilsigtede haendelser, som UTH-teamet modtager.
Se leeringsartikler her: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-
praksis/nordjylland/indsatsomraader/uth/uth-artikelsamling/

Nord-KAP afholder arligt en halvdags workshop om patientsikkerhed og UTH for praksis-
personale. Workshoppen har fokus pa rapportering af UTH, haendelsesanalysen, forbed-
ringsmodellen samt akkrediteringsstandard 1.3. i standardseettet for almen praksis under
Den Danske Kvalitetsmodel.

| 2016 har regionens Laegemiddelenhed har tilbudt 1) besgg med gennemgang af aktuelle
emner og statistikker med fokus pa depression og antibiototika af leegefaglige laegemid-
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delkonsulenter samt 2) besgg af Leegemiddelenhedens farmaceut med henblik pa medi-
cingennemgang og —afstemning samt fif til FMK 3) Laegemiddelenheden har tilbudt work-
shop ved farmaceut om seponering til regionens DGE-grupper.

Andet

| samarbejde med Region Midtjylland er der afholdt et regionalt grundkursus i patientsik-
kerhed i september 2016. Derudover er ogsa i samarbejde med Region Midtjylland afholdt
en regional patientsikkerhedskonference i maj 2016.
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Region Nordjylland - specialyderomradet

Kontaktoplysninger:
Marianne Kongsgaard Jensen
Nord-KAP, Region Nordjylland
Fyrkildevej 7, 1.sal

9220 Aalborg @

E-mail: m.kongsgaard@rn.dk
Telefon: 2972 9884

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og paregrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

| forhold til specialyderomradet er vi ikke naet til dette punkt endnu. Der er lang vej fra in-
formation omkring patientsikkerhed til at fa specialyderne til at indberette. P& almen prak-
sisomrader er der ivaerksat et projekt pa 5 laegeklinikker omkring: "Godt du spar’”. Nar er-
faringerne hermed er opgjort er planen, at samme proces skal udrulles hos specialyderne.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

For 3-4 ar siden besluttede RN sig for at fa udrullet patientsikkerhed hos specialyderne;
fysioterapeuter, tandleeger, fodterapeuter, kiropraktorer og psykologer. | 2015 har koordi-
nator for patientsikkerhed pa specialyderomradet veeret i dialog med alle grupperne. Dia-
logen i form af opleeg har veeret afholdt pa mader dels indkaldt af RN dels pa gruppernes
ordinaere medlemsmgader. Desuden har der veeret personlige mgder og interview med
kredsformeendene.

| 2016 har vi veeret med pa "Fodterapeuternes Fagdage” og bemandet en stand omkring
patientsikkerhed. Der er udarbejdet et projektforslag, som teenkes udmgntet i starten af
2017 pa fodterapeutomradet.

Projektet har som mal at seette fokus pa patientsikker behandling i klinikken til fordel for
bade patienter og behandler.

Samtlige fodterapiklinikker i Region Nordjylland inviteres til at deltage i et projekt om util-
sigtede haendelser i Fodterapipraksis. Projektet vil give den enkelte klinik nogle konkrete
redskaber til at arbejde malrettet og systematisk med opsporing og indrapportering af util-
sigtede haendelser i egen klinik. Projektet gnsker ligeledes at udbrede budskabet om, at
formalet med rapportering af UTH netop er laering og fremtidig forebyggelse af lignende
haendelser.
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| april 2017 er vi ligeledes med pé Tandleegernes Arsmgde med bemanding og en stand
omkring patientsikkerhed. Efterfglgende teenkes en indsats med et projekt identisk med
det ovenfor naevnte pa tandleegeomradet.

Andet
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Brgnderslev Kommune

Kontaktoplysninger:
Jonna Christiansen
Brgnderslev Kommune
Ny Radhusplads 1
9700 Brgnderslev

E-mail: jonna.christiansen@99454545.dk
Telefon: 9945 4514 | 2486 6868

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Personale og ledere informerer borgere/pargrende om muligheden for at indrapportere en
utilsigtet haendelse.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der har veeret fokus pa utilsigtede haendelser omhandlende medicin, herunder specielt
glemt medicin og medicinfejl i sektorovergange. Fald har ogsa veeret et fokusomrade.

Der har veeret seerligt fokus pa infektioner. Der er udarbejdet materiale, der viser definitio-
ner af infektioner, for at skeerpe opmaerksomheden pa, at infektioner er utilsigtede haen-
delser. Hygiejnesygeplejerske og risikomanager har inden for de sidste to ar undervist sy-
geplejersker og hygiejnekontaktpersoner i materialet, hvor de efterfalgende har staet for at
implementere denne viden til det gvrige personale. Det har resulteret i indrapportering af
flere utilsigtede haendelser omhandlende infektioner samt stgrre bredde i indrapporterede
typer af infektioner som utilsigtede haendelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

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

Der skabes fokus ved hjeelp af kvartalsrapporter for alle omrader, hvor der ses pa typer af
haendelser.

Arsrapport er medvirkende til at skabe fokus blandt personale, ledere og politikere.

Der er gives undervisning 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.

Andet
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Frederikshavn Kommune

Kontaktoplysninger:

Charlotte Skjgdt Hansen

Center for Sundhed og Pleje, Frederikshavn Kommune
Ingeborgevej 1

9900 Frederikshavn

E-mail; crha@frederikshavn.dk
Telefon: 9845 5960/2160 4323

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Borgere og pararende er af personalet blevet informeret om muligheden for at rapportere
utilsigtede heendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

| Frederikshavn Kommune er der blevet udvalgt emner baseret pa hyppigheden af indbe-
rettede haendelser, som kan bidrage med leering. Haendelsesanalysen sendes ud til rele-
vante enheder i organisationen, hvori der fremgar refleksioner og handlinger til at forbedre
patientsikkerheden.

Der sendes ogsa leeringsartikler ud.

Frederikshavn Kommune deltager i pilotprojektet “Samlerapportering til Dansk Patientsik-
kerhedsdatabase”, hvor der er fokus pa at skabe kortere laeringsloops og mere kvalitet i
det lokale leeringsarbejde. Vi forventer, at en visuel registrering af haendelser lokalt vil ska-
be mere leering og fokus pa at forebygge, at haendelserne opstar igen. Projektet skal vaere
med til at hgjne patientsikkerhedskulturen.

Derudover har vi et faldforebyggelsesteam, som de lokale enheder har mulighed for at
kontakte.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| organisationen er der sat fokus pa gget laering og udvikling.
| 2016 og 2017 vil der vaere en seerlig indsats i forhold til at skabe en aben sikkerhedskul-

tur.

Andet
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Higrring Kommune

Kontaktoplysninger:
Birgitte Schgn
Hjarring Kommune
Springvandspladsen 5
9800 Hjgrring

E-mail; birgitte.schoen@hjoerring.dk
Telefon: 7233 5053

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der er information til borgere og pargrende pa kommunens hjemmeside. | konkrete situa-
tioner informeres borgere og pargrende om muligheden for at rapportere utilsigtede haen-
delser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Falgende omrader har der veeret seerlig fokus pa i 2016:

e Fortsat udvikling af en moden patientsikkerhedskultur

e Kvalitetssikring af medicinomradet

e Forebyggelse af tryksar

e Forebyggelse af urinvejsinfektioner

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der vil fortsat veere fokus pa udvikling af patientsikkerheden overalt i organisationen med
udgangspunkt i de erfaringer, der er opnaet i det enkelte omrade eller den enkelte afde-
ling.

| forbindelse med kvalitetsudviklingstiltag pa en reekke omrader, er det blevet mere tyde-
ligt, hvad der kraeves af organisationens aktarer for at sikre kvaliteten inden for et omrade.
Erfaringerne herfra vil blive medinddraget i den fremadrettede kvalitetssikring og udvikling
af en mere moden patienssikkerkultur.

| 2016 vil der fortsat veere seerligt fokus pa udbygning af patientsikkerhedskulturen pa spe-
cielt handicapomradet og i hjemmeplejen.

Der vil fortsat veere fokus pa kvalitetssikring af det medicinske omrade i savel egen sektor
som i sektorovergangene.

| 2016 vil forebyggelse af urinvejsinfektioner fortsat veere et seerligt fokusomrade pa bade

aeldrecentrene og i hiemmeplejen. Malet er at antallet af behandlingskraevende urinvejsin-
fektioner reduceres med minimum 10 pct. inden udgangen af 2016.
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| 2016 vil der veere et fornyet og fremadrettet fokus pa forebyggelse af tryksar, sa den po-
sitive udvikling fra 2013-2014 kan genetableres.

| 2017 anbefales fald- og faldforebyggelse som et seerligt fokusomrade, idet der er et sti-
gende antal indberettede fald — pa specielt centrene. En del af disse haendelser er alvorli-
ge for borgeren, da et fald kan medfgre behov for leegekontakt og/eller sygehusindlaeggel-
se samt forbigdende eller permanente funktionsnedsaettelser og smerter for borgeren. |
veerste fald kan et fald medfare, at borgeren dgr. Faldforebyggelse er en del af Sundheds-
styrelsens folkesygdomsprojekt.

Der er evidens for, at fald kan reduceres vaesentligt ved hjaelp af en malrettet og systema-

tisk indsats over for borgere med seerlig risiko for fald.

Andet
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Jammerbugt Kommune

Kontaktoplysninger:

Bente Bertelsen

Social- og sundhedsforvaltningen, Jammerbugt Kommune
Stationsvej 20

9460 Brovst

E-mail: bkn@jammerbugt.dk
Telefon: 7257 7590

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Risikomanager, decentrale sagsbehandlere og personalet i gvrigt er opmaerksomme pa at
oplyse borgere og pararende om deres muligheder for at rapportere utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Utilsigtede haendelser i forbindelse med udskrivninger:

Regionalt:

Klynge samarbejde med de @gvrige kommuner i regionen, Region Nordjylland, somatiske
og psykiatriske afdelinger, og der har i 2016 vaeret fokus pa medicineringsfejl- og udfor-
dringer i henhold til disse. .

Kommunalt:

Der er afholdt arsmgde med deltagelse af de decentrale sagsbehandlere, med fokus pa
medicineringsfejl og gensidig erfaringsudveksling mellem hjemmepleje- sygepleje- og ple-
jegrupper.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der arbejdes fortsat med at forebygge medicineringsfejl

Undervisning af nyansatte sagsbehandlere

Udarbejdelse af nyhedsbrev

Udarbejdelse af Instrukshandbog til det sundhedsfaglige personale.
Udarbejdelse af Arsrapport til Social og sundhedsudvalg

Andet
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Laesg Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Mariagerfiord Kommune

Kontaktoplysninger:
Hanne Thorsager
Mariagerfjord Kommune
Ndr. Kajgade 1

9500 Hobro

E-mail: haols@mariagerfjord.dk
Telefon: 9711 3447

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patienter og pargrende er gjort opmaerksomme pa at indberette en utilsigtet haendelse i
den konkrete situation.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
AEndrede arbejdsgange efter implementering af Feelles Medicin Kort, herunder
- Modtagelse af ordinationer.
- Konkret "omseetning” af ordination i eget omsorgssystem.
- Afhentning af medicin pa apotek. Hvordan gares dette patientsikkert, nar apotekets
personale ikke kan se ordinationen, men handler ud fra recepterne?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Leering af uth sker lokalt. Den lokale leder er sagsbehandler og har opgaven med at ska-
be leering og videreformidle i eget ledelsesfelt. Der har vaeret fokus pa dette pa et feelles
temamgde i 2016.

Utilsigtede haendelser relateret til implementeringen af Feelles Medicinkort er via superbru-
gere viderebragt til kolleger pa egen arbejdsplads. | det regi har der veeret feelles udmel-
dinger — tilknyttet de elementer af FMK, som ikke har veeret fuldt ud implementeret.

Organisationen har ikke haft gvrige faglige udmeldinger i 2016.

Andet
Nej
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Morsg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ellen Margrethe Dybdal
/Aldreafdeling, Morsg Kommune
Jernbanevej 7

7900 Nykgbing M

E-mail; Ellen.M.Dybdal@morsoe.dk
Telefon: 9970 6354

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patienter og pargrende orienteres lgbende om mulighed for anmeldelse af UTH, nar per-
sonale er vidende om/far oplysninger om, at der er pagaet forhold, som relaterer til UTH.

Der henvises til http://www.dpsd.dk/, og der gives tilbud om hjeelp og levering af oplysnin
ger udskrevet fra DPSD’s hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin ved udskrivning fra indleeggelse: Der er sikret fast opfalgning fra sygeplejersker
hos borgere, der udskrives med behov for hjeelp, sa borgerne besgges i eget hjem inden
for 24 timer. Besgget indebzerer ogsa medicinkontrol og -afstemning. Der findes fortsat
mange fejl og mangler, som fortsat bearbejdes i samarbejde med regionen.

Der pagar et regionalt samarbejde om medicinfejl i sektorovergangen fra indleeggelse pa
hospital og tilbage i kommuner. Projektet er pt ikke afsluttet.

Medicinfejl og fald samt kombinationen af medicin og fald har faet seerlig fokus i 2016.

Der har pagaet en undersggelse med deltagelse af apotek, hvor medicininteraktion og bi-
virkninger i forbindelse med fald er gjort til genstand for seerlig opmaerksomhed. Resultatet
giver lidt feerre fald, men ikke med en signifikant sikkerhed, hvorimod personale, der arbej-
der med medicin, efterfalgende beskriver, at de har faet en anden opmaerksomhed pa evt.
uhensigtsmaessig medicinering af borgere generelt som baggrund for den undervisning,
der er givet fra apotekets side til personalet.

Sarforebyggelse, korrekt indsats og korrekt anvendelse af forbindingsstoffer har faet saer-
lig opmeerksomhed, hvorved bade antal af sar og behandlingstid far heling er eendret i po-
sitiv retning. Det har ikke givet flere udgifter for hjemmeplejen.

Mund og tandpleje

Det forventes at blive medicin og infektion, der vil fa saerlig opmaerksomhed i 2017.

30


mailto:Ellen.M.Dybdal@morsoe.dk
http://www.dpsd.dk/

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er pagaet og pagar fortsat lsbende udmeldinger til medarbejdere om registrering af
resultater af indberettede UTH’er.

Andet

Som sikring af borgernes sundhed, forebyggende tiltag og tidlig indsats er der igangsat
opfelgning fra sygeplejersker hos borgere, der udskrives med behov for hjeelp, sa borger-
ne besgges i eget hjem inden for 24 timer. Besgget indebaerer bl.a. en samtale med bor-
gerne for at sikre, at borgeren har viden om egen situation og dermed mulighed for at va-
retage egne behov eller fa aftalt relevant hjeelp og hjeelpemidler. Der foretages ogsa medi-
cinkontrol og -afstemning. Det viser sig, at dette tiltag giver borgerne mere sikkerhed til at
fortseette eget liv i eget hjem.

Handhygiejne
Akut/subakut sygepleje i kommunen
Akutkasser med veernemidler ved tiltag (pleje og behandling) i hjem med borgere, der har

smitsomme sygdomme.
Udfeerdigelse af pjecer til borgere, der opholder sig i eget hjem med smitsom sygdom.
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Thisted Kommune

Kontaktoplysninger:

Bente @ligaard

Kvalitet og Sundhed, Sundheds- og ZAldreafdelingen, Thisted Kommune
Asylgade 30

7700 Thisted

E-mail: beo@thisted.dk
Telefon: 9917 1956

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der har i 2016 veeret 2 utilsigtede haendelser, som har fart til kerneadrsagsanalyser. | disse
tilfeelde er borgerne og pararende blevet vejledt i muligheden for selv at rapportere en
UTH.

| forbindelse med klagesager over sundhedsfaglig virksomhed vejledes borgere og parg-
rende altid i muligheden for at rapportere en UTH.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der er sket en saerlig vurdering og indsats pa baggrund af 2 UTH’ere af sa alvorlig karak-
ter, at der lavet kernedrsagsanalyser pa dem.

1. Forkert handtering af Pradaxa. Draftelse af, hvordan vi sikrer, at sygeplejersken er
opdateret pa korrekt dispensering/leegemiddelhandtering.

2. Selvmordsforsgg pa bosted. Gav anledning til drgftelser om hvorvidt borgeren var
korrekt placeret og hvorvidt man skulle indfare screening for risiko for selvmord.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er ikke lavet egentlige faglige udmeldinger, men idet kommunen har veeret en del af
projekt | Sikre Haender er der via dette sket en raekke faglige udmeldinger.

1. Tryksar: P4 alle centre i kommunen screenes for risiko for tryksar og ved foraget ri-
siko iveerkseettes en raekke standardiserede og individuelle handlinger.

2. Medicinhandtering: Naesten alle centre (10 ud af 13) samt en hjemmeplejeenhed
arbejder med afstemning af medicin ved udskrivelse, tjeklister ved dispensering og
administration samt screening for risikomedicin. Det er meningen, at det skal spre-
des til alle centre og hele hjemmeplejen.

3. Fald: Der arbejdes forebyggende i forhold til fald pa 2 centre. Efter fald screenes for
arsager til fald, og der laves handlingsplan for den enkelte borger. Der er endnu ik-
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ke fundet en arbejdsgang, der har vist sig helt effektiv, hvorfor det endnu ikke er
spredt til flere centre eller hjemmeplejen.

4. Infektion: Der arbejdes med tjeklister i forhold til mund- og tandpleje samt til kate-
teranlaeggelse og -pleje pa 2 centre. Det er planen, at dette skal spredes til alle cen-
tre og hjemmeplejen.

Andet

Der er udarbejdet en undersggelse pa centrene og i hjemmeplejen af, hvordan der arbej-
des med utilsigtede haendelser og opfalgning pa dette.

Denne undersggelse har dannet grundlag for en styrket indsats pa patientsikkerhedsom-
radet:

1. Instruks for arbejdet med UTH er blevet revideret.

2. Der erigangsat udarbejdelse af funktionsbeskrivelse af rollen som UTH-
sagsbehandler.

3. Der er lavet lommekort vedr. handtering af UTH for at bidrage til en forbedret rap-
porteringskultur.

4. Systematisering af statistik pa UTH til ledere og medarbejdere.

5. Genoptagelse af 2 halvarlige erfa-mader for UTH-sagsbehandlere.

Der er planlagt Igbende lokal introduktion og uddannelse til nye UTH-sagsbehandlere.
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Vesthimmerlands Kommune

Kontaktoplysninger:

Christina Secher

Udviklingsafdelingen for sygepleje, Vesthimmerlands Kommune
Fredrik IX’s Plads 1

9640 Farsg

E-mail: chse@vesthimmerland.dk
Telefon: 2497 3025

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

| Vesthimmerlands Kommune kan borgere og pargrende blive informeret mundtligt og via
pjecer om muligheden for at rapportere en utilsigtet haendelse i tilfaelde, hvor kommunens
sundhedsfaglige medarbejdere/ledere finder det relevant.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Folgende omrader har veeret genstand for saerligt fokus i 2016.

Medicin: Der er forsat behov for skaerpet opmaerksomhed pa omradet — hvilket stemmer
overens med antallet af indberettet UTH’er. Alle nyansatte skal gennemfgrer E-learning i
medicinhandtering. E-learning indeholder ligeledes informationer om formal og indberet-
ning af UTH. Der er arbejdet med forskellige indsatser omkring risikomedicin og FMK.

Der er udarbejdet en fyldestggrende Medicin instruks, som lgbende opdateres i forhold til
lovgivning.

Instruksen indeholder et afsnit om risikomedicin, hvorunder Maravan (blodfortyndende
medicin) harer.

Der er desuden udarbejdet et skema, der anfgrer hvilke kompetencer/faglighed de forskel-
lige indsatser indenfor medicinomradet kraever.

| september 2015 drgftede vi pA Kommunalt Leegeligt Udvalg (KLU) udfordringen med
handtering af risikolaegemidlet Marevan, som dengang blev handteret meget forskelligt af
kommunens laeger.

| samarbejde med daveerende praksiskonsulent og KLU, blev der i hele laegelauget beslut-
tet at benytte samme metode i forhold til blodprgvekontol og ordination af Marevan til stor
gavn for de kommunale autoriserede sundhedspersoner, som handterer risikomedicin i
Vesthimmerlands Kommune.

Der er udarbejdet instruks for delegering af indsatser efter sundhedsloven, hvorved det
sikres, at de medarbejdere, som udfarer indsatser efter sundhedsloven, har de rette kom-
petencer.

Hygiejne og infektioner: Vi har haft fokus pa hygiejne og Vesthimmerlands Kommune har

indgaet samarbejde med Infektionshygiejnen i Region Nordjylland — der er ligeledes ud-
dannet ressourcepersoner inden for omradet.
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Primo 2016 aflagde risikomanager alle decentrale sagsbehandler besgg vedr. fokus for
indsatser samt arbejdsgange. Endvidere er der deltaget pa personalemgder.

Der er internt foretaget haendelsesanalyse af:

- Heendelser, hvor alvorlighedsgraden var alvorlig eller dgdelig.

Der er pa baggrund af analyserne iveerksat lokale handleplaner. Indsatserne har primaert
omhandlet dokumentation og arbejdsgange

| 2017 arbejdes forsat med starre fokus pa decubitus og infektioner som UTH.

Derudover implementeres PPS (Praktiske Procedurer i Sygepleje), som gerne skulle give
sundhedspersonalet en retningslinje for, hvordan de sundhedsfaglige indsatser skal udfg-
res - ogsd med til at opna starre patientsikkerhed

Der udarbejdes manedlige rapporter til lederne pa antal heendelser, haendelsesart og al-
vorlig, som et ledelsesredskab

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Alle ledere i Pleje-og Seniorservice samt Handicap og Psykiatri er uddannet decentrale
sagsbehandlere. Sagsbehandlingen har tidligere vaeret handteret af risikomananger. For-
mal med eendring af arbejdsgang, er at @&ndre fokus og skabe starre bevagenhed, samt at
forbedre leeringen pa de enkelte enheder.

| labet af aret, sendes der et nyhedsbrev ud til kommunens sagsbehandlere for UTH. Ny-
hedsbrevet indeholder informationer, som vedrgrer de rapporterede utilsigtede haendelser
i kommunen, samt faglige udmeldinger og OBS meddelelser fra patientombuddet.

Andet
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Aalborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Lea Sinding Mortensen

Kvalitets- og Innovationsenheden, ZAldre- og Handicapforvaltningen, Aalborg Kommune
Storemosevej 19

9310 Vodskov

E-mail: lesm-aeh@aalborg.dk
Telefon: 9931 5426

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Ledere og ngglepersoner informeres om patienter og pargrende mulighed for at rapportere
utilsigtede haendelser i forbindelse med kommunens patientsikkerhedskurser, men der
gares ikke yderligere for at informere patienter og pararende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Tveersektorielt samarbejde om utilsigtede haendelser

Det Igbende arbejde med tveaersektorielle mgder om utilsigtede heendelser i sektorover-
gange er fortsat i 2016. Der har veeret udvalgt tre emner for mgderne: ’Overgange - seerligt
med fokus pa kommunikation’, 'Dosisdispenseret medicin’ og 'Medicin i forbindelse med
udskrivelse’.

Genoplivning
Utilsigtede haendelser om efterlevelse af retningslinjer for genoplivning i tilfeelde af hjerte-

stop har givet anledning til fokus pa omradet. Der er lavet en aggregeret analyse og desu-
den er der sket gennemgang og tilretning af interne retningslinjer og instrukser.

Fokus pa ledelsesinfo om patientsikkerhed og utilsigtede haendelser
Efter gnske fra ledelse i Zldre- og Sundhedsafdelingen er der igangsat arbejde med at
producere anvendelig ledelsesinfo om rapporteringen af utilsigtede haendelser.

Hyqiejneindsats

| tilknytning til Sundhedsaftalen er der udarbejdet en aftale mellem Aalborg Kommune og
Infektionshygiejnen i Region Nordjylland. Det betyder, at der er tilknyttet et team af hygiej-
nesygeplejersker fra Infektionshygiejnen til kommunen. Der er nedsat et hygiejnekoordina-
tionsudvalg, som skal se pa indsatsomrader i kommunen. Der er udpeget en hygiejne kon-
taktperson pa alle kommunens ca. 40 plejehjem, og de vil fa et kortere uddannelsesforlgb i
2017. P4 kommunens tilbud til handicappede er der udpeget 58 hygiejnekontaktpersoner,
som vil fa en dags uddannelse og efterfglgende skal vaere med til at sikre en hgj standard
for hygiejnen i de respektive tilbud. Det er blevet besluttet, at der fremover kun anvendes
nitrilhandsker pa handicapomradets tilbud, for at undga tvivisspargsmal i forbindelse med
medarbejdernes valg af handsker til sundhedsfaglige opgaver
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Audit pa dadsfald kort efter indleeggelse

Der er gennemfart audit pa patienter, som der 1-2 dage efter udskrivelse fra sygehus. Pa-
tienterne er borgere kendt i den kommunale hjemmepleje, sygepleje og/eller plejehjem.
Auditten skal bidrage til at belyse om den kommunale pleje i tilstreekkelig grad benytter de
eksisterende muligheder for terminal pleje og indsamle forbedringspotentialer, der kan ar-
bejdes videre med lokalt.

Audit pa akutbesgg

Der foretages intern audit 3 gange om aret pa forlgb, hvor der har veeret behov for udga-
ende akutte sygepleje besag med henblik pa at fglge op pa systematik i observationerne,
dokumentation af indsatsen samt samarbejde og kommunikation med almen praksis. En

gang arligt gennemfgres auditten sammen med almen praksis.

Audit pa patientforlgb pa akutpladserne, som fgrer til indleeggelse

Der er gennemfart audit pa 30 patienter indlagt pa kommunal akutplads, der efterfglgende
bliver indlagt pa sygehus. Fokus pa auditeringen er at fa klarhed over dokumentationsde-
len og samarbejdet med almen praksis.

Audit pd patientforlgb med gentagne indleeggelser

Der foretages intern audit pa patientforlab med gentagne indleeggelser hvert kvartal. Audit-
ten har fokus pa sygeplejerskens opgavelgsning og dokumentation samt samarbejde pa
tveers af funktioner i Z£ldre og Sundhed og tveersektorielt.

Fokus p& sundhedsfaglig indsatser pa handicapomradet (i relation til risikobaseret tilsyn).
| Handicapafdelingen er der i 4. kvartal af 2016 arbejdet intenst med en raekke tiltag, der
alle skal veere med til at sikre, at sundhedsfaglige opgaver varetages med fokus pa hgj
patientsikkerhed.

Supplerende sundhedsfagligt tilsyn

Der er gnske om at styrke fokus pa bl.a. medicinhandtering pa plejehjem og botilbud, hvor-
for Aalborg Kommune har valgt at supplere embedsleegens tilsynsindsats pa vores enhe-
der med et internt sundhedsfagligt tilsyn. Der er planlagt uanmeldte tilsyn pa de botilbud,
der varetager sundhedsfaglige opgaver, herunder ogsa medicinhandtering. Ligeledes er
der planlagt medicintilsyn pa de botilbud, der har medicingivning som eneste sundheds-
faglige opgave. Formalet med tilsynene er ligelige elementer af dialogbaseret leering og
kontrol.

Sikker medicinering pa handicapomradets botilbud

Der er lavet en plan for arbejdet med at optimere og kvalitetssikre medicinhandteringen i
/ldre- og Handicapforvaltningens bo- og dagtilbud pa handicapomradet. Dette vil inde-
holde en analyse af nuveerende udfordringer, tilpasning af materiale, test pa fa tiloud inden
endelig udrulning pa alle tiloud. Der vil ogsa veere fokus pa, at svel nuveerende som frem-
tidige medicinansvarlige har adgang til labende opkvalificering. | efteraret 2016 er desuden
igangsat et forbedringsprojekt pa et mindre socialpsykiatrisk botilbud med fokus pa sikker
medicinering.

37



Tidlig opsporing af begyndende sygdom og svage eeldre

Metoden triagering, som er en metode til tidlig opsporing af sygdom, er indfgrt pa pleje-
hjem og efterfglgende er implementering af metoden gaet i gang i hjemmeplejen. Der la-
ves systematisk opfalgning pa indsatsen med udgangspunkt i forekomsten af forebyggeli-
ge indleeggelser pa det enkelte plejehjem. Data drgftes i implementeringsteamet pa pleje-
hjemmet, og der laves handleplaner for et lokalt forbedrings- og udviklingsarbejde

Demenssikring

| 2016 har der fortsat veeret fokus pa demenssikring. Bl.a. var der og er der fortsat fokus
pa indretning af plejehjem og brug af tekniske muligheder for demenssikring, seerligt i for-
bindelse med nyopfarelse af demensplejehjem. Pa etablerede plejehjem har der vaeret
fokus pa demensvenlig indretning, som ogsa forebygger at demente forvilder sig bort fra
plejehjemmet.

Udvalgte plejehjem afprgver tiekskemaer omkring saerlig medicinhandtering.
Der er pa 2 plejehjem afpravet tjeklister omkring AK behandling, og seerligt fokus pa arbej-
det med FMK.

PhD om medicineringspraksis efter udskrivelse

| Aalborg Kommune gennemfgres der i perioden 2015-2018 et ph.d. projekt som omhand-
ler medicineringspraksis i patientens hjem efter udskrivelse fra sygehus, som bade oplevet
og dokumenteret er forboundet med mange fejl. | undersggelsen identificeres elementer af
betydning for, at patienter far den rette medicin. P& baggrund af disse elementer udvikler
og afpraver praksis og forsker i samarbejde mulige interventioner til forbedring af patient-
sikkerheden

Tryksar
Forbedringsprojekt pa et plejehjem vedr. tryksarsforebyggelse. Bl.a. er tryksarspakken

implementeret pa plejehjemmet. Der er desuden gennemfart en spgrgeskemaundersggel-
se, der skal klarleegge problematikker og forbedringsmuligheder ift. tryksar opstaet i for-
bindelse med brug af hjselpemidler.

Opstart af faldforebyggelsesindsats

Der er i januar 2016 vedtaget en ny organisering af den faldforebyggende indsats med
henblik pa at styrke, systematisere og koordinere indsatsen. | den forbindelse er der etab-
leret et faldteam, som skal sikre udvikling og kvalitet i arbejdet, med fokus pa tveerfaglig-
hed og kompetenceudvikling. Faldteamet skal i samarbejde med resten af organisationen
medbvirke til at udmgnte handlingsplanen, som bl.a. indeholder etablering af Faldskoler,
som primaert er rettet mod hjemmeboende borgere med nedsat funktionsniveau, og som
derved kan veere i risiko for at falde. Indsatsen er opstartet medio 2016. Handlingsplanen
indeholder ogsa flere indsatser malrettet borgere pa plejehjem, som er i hgj risiko for at
falde. Her skal aktivitetsmedarbejdere, ergo- og fysioterapeuter, som udggr basisteam i
Bedre eeldreliv pa plejehjem, veere med til at risikovurdere borgerne og kompetenceudvikle
medarbejderne, saledes der opnas en stgrre viden om risikofaktorer og den faldforebyg-
gende indsats. Faldforebyggelses indsatsen er fortlabende og tager saledes fat pa flere
omrader i 2017 og fremefter.

Laeger pa plejehjem
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| perioden 2017 til 2019 implementeres ordningen med fast tilknyttede lseger pa plejehjem
i Aalborg Kommune. Formalet med ordningen er, at skabe starre tryghed, feerre indleeg-
gelser, mere tid til pleje samt et godt samarbejde mellem plejehjemsbeboeren, pleje-
hjemspersonalet og leegen. Det forventes, at ordningen bidrager til feerre forebyggelige
indlaeggelser, genindlaeggelser og korttidsindleeggelser, mindre kontakt til leegevagt, mere
kontakt til egen leege, mindre forbrug af receptpligtig medicin samt friger tid for plejeper-
sonalet

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Det er ikke muligt at skabe fuldt overblik over faglige udmelding i organistationen.

Andet

39



Rebild Kommune

Kontaktoplysninger:

Gitte Tougaard

Center for Pleje og Omsorg, Rebild Kommune
Hobrovej 110

9530 Stavring

E-mail: igito@rebild.dk
Telefon: 3010 5666

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Ingen aendringer i forhold til tidligere ar. Pargrende og patienter informeres ved indflyt-
ningssamtaler pa aeldrecentre og ved synlige pjecer pa opslagstavler.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

De fleste UTH der indberettes omhandler medicinhandteringsfejl. Der har i slutningen af
aret veeret en gget opmeerksom pa at fa formidlet til medarbejderne at der ogsa skal ind-
berettes UTH ved fald, infektioner og tryksar. Det begynder at vise sig i rapporterne over
haendelsestyper.

Denne opmaerksomhed har medfart at der bliver indberettet flere heendelser som omhand-
ler UTH ved den daglige pleje og sygepleje eks. Manglende observation af sar og hudpleje
og manglende evaluering af indsatsplaner.

Der har veeret afholdt haendelsesanalyser i disse tilfeelde med rigtig god leering til falge.

Heendelsesanalyserne anonymiseres og sendes ud til al sundhedsfagligt personale for at
fa laeringen delt i organisationen.

| 2017 er der planlagt genopfriskningskursus i det at indberette UTH og gennemgang af
cases ud fra heendelsesanalyser, samt at afholde UTH klinikker med gennemgang af util-

sigtede haendelser, der er klassificerede som” ingen skade” eller” mild”, for at spotte mgn-
stre og forhindre gentagelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Se ovenstaende

Andet
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Region Midtjylland

Kontaktoplysninger:
Bente Bjerre

Region Midtjylland
Skottenborg 26

8600 Viborg

E-mail: bente.bjerre@rm.dk
Telefon: 7841 2324 /| 2169 4556

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Region Midtjylland:

| Region Midtjylland er der udarbejdet en regional pjece, der sammenfatter informationer

til

patienter og pargrende omkring deres muligheder for at klage, sgge erstatning og rappor-

tere

en utilsigtet haendelse. Pjecen anvendes pa forskellig vis i flere hospitalsenheder og pa

praksisomradet. Pjecen kan findes pa patientkontorets hjiemmeside:

https://www.rm.dk/siteassets/sundhed/behandling/patientkontoret/2192 patientinformation
tiltrykpjecehvis-der-er-sket-noget---der-ikke-skulle-vare-sket2016.pdf

Hospitalerne og de gvrige regionale omrader har i nedenstaende bidraget med beskrivel-
ser af yderligere lokale tiltag.

Hospitalsenhed Midt:

HE Midt informerer patienter og pargrende i den generelle informationspjece om hospi-
talsenheden, som udleveres til alle indlagte/ambulante patienter i forbindelse med modta-
gelse eller indkaldelse.

Desuden er der pa HE Midts hjemmeside oplysninger om muligheden for at rapportere en
utilsigtet haendelse (samt mulighed for at anmelde klage- eller erstatningssag). Link til si-
den: http://www.hospitalsenhedmidt.dk/patienter-og-parorende/ret-og-pligt-som-
patient/#udsat-for-noget-utilsigtet

Den regionale pjece "Hvis der er sket noget, der ikke skulle veere sket” udleveres ikke ru-
tinemaessigt. Det er op til de enkelte afdelinger/centre om de udleverer pjecen som stan-
dard eller anvender den mere ad hoc.

Aarhus Universitetshospital:

AUH har i samarbejde med Kommunikationsafdelingen udarbejdet en plakat med informa-
tion til patienter og pargrende om hvordan, og hvorfor vi gerne som hospital vil leere af
deres rapporteringer. Plakaten er opsat alle steder, hvor patienter og paragrende opholder
sig. Det forventes at medfagre en stigning i antallet af rapporteringer.
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Hospitalsenheden Horsens:

Den regionale pjece anvendes. Desuden er hospitalsenhedens egen hjemmeside rettet til,
sa det er lettere for patienter og pargrende at finde informationer, herunder om rapporte-
ring af utilsigtede heaendelser. Link: http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/patienter-og-
parorende/rettigheder-og-klagemuligheder/

Hospitalsenheden Vest:

Selv om der i slutningen af 2015 blev produceret en lille videofilm, der skulle vejlede pati-
enter eller pargrende om, hvordan de rapporterer i DPSD, har det desveerre ikke gget an-
tallet af rapporter.

Link: https://www.youtube.com/watch?v=IZtHfk6mDGU&feature=youtu.be (dbnes evt. i
Google Chrome)

Regionshospitalet Randers:

Hospitalet anvender den regionale pjece.

Derudover har vi beskrevet muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser:
| vores velkomst pjece, der udleveres til patienterne.

Pa vores hjemmeside med link til DPSD.

Preehospitalet:

| Preehospitalet anvendes den lokalt udarbejdede pjece "Din hjeelp ggr os bedre — klage
og erstatningsmuligheder for patienter og pargrende”. Ligeledes anvendes den lands-
deekkende akutleegehelikopterordnings udarbejdede pjece "Hjzelp os med at blive bedre —
dine klage- og erstatningsmuligheder som patient og pargrende”.

Praksisomradet og apoteker:
Praksisomradet anvender den regionale pjece, som kan rekvireres gratis fra de forskellige
klinikker pa praksisomradet.

Psykiatrien:

Patienter informeres om deres mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser via pje-
cerne:

"Information om rettigheder for patienter i voksenpsykiatrien"

"Information om rettigheder for patienter i bgrne- og ungdomspsykiatrien og deres forael-
dre".

Dette er ikke et nyt tiltag i 2016, men det er i psykiatrien besluttet ikke at saette yderligere i
veerk pa omradet for nuvaerende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Region Midtjylland:

Nedenstaende er eksempler pa nogle af de emner, der har haft fokus i 2016 i Region
Midtjylland:
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Omorganisering af det tveersektorielle samarbejde vedr. patientsikkerhed:

Vores tveersektorielle netveerk for utilsigtede haendelser i sektorovergange (TSN) er om-
organiseret i 2016. Fgr bestod TSN af risikomanagers fra alle hospitaler og klynger, men
det vaesentligste arbejde vedr. UTH og patientsikkerhed foregar i klyngerne. Derfor er
TSN nu omdannet til en TSN-koordinationsgruppe med repraesentanter fra klyngesamar-
bejdet vedr. patientsikkerhed. Tanken er at blive lidt mere effektive i samarbejdet. Et af
gruppens veesentligste formal er at koordinere og skabe overblik over indsatser i klynger-
ne samt at fa emner, der kraever lgsninger i faellesskab skubbet de rigtige steder hen. |
2017 skal det for alvor vise sig om det giver den gnskede effekt i forhold til det tvaersekto-
rielle samarbejde.

Feelles Medicinkort (FMK):

Der er kontinuerligt fokus pa anvendelsen af FMK i Region Midtjylland, herunder opstaede
problematikker af teknisk art. Det gaelder ogsa i forbindelse med implementering i kom-
munerne. Der findes i Region Midtjylland en tvaersektoriel FMK-gruppe, der skal sikre lgs-
ning af de tveergaende problematikker. Patientsikkerhedsomradet samarbejder kontinuer-
ligt med gruppen gennem formidling af problemstillinger i UTH. | den regionale tveersekto-
rielle koordinationsgruppe for utilsigtede haendelser i sektorovergange (TSN-
koordinationsgruppen) og lokalt i klyngerne er der tilsvarende fokus pa omradet.

Kommunikation om fravalg af livsforleengende behandling og genoplivning i sektorover-
gange:

Vejledning om fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg og
om afbrydelse af behandling, uden for sygehuse har givet anledning til en del drgftelser.
Der er oplevet flere UTH, hvor saerligt kommunerne har haft svaert ved at fa klar besked
fra hospitalet ang. genoplivning ved hjertestop efter en udskrivelse. Egen lsege er som
udgangspunkt behandlingsansvarlig leege, men overgange og koordinering af behand-
lingsansvar m.v., er fortsat en udfordring. En arbejdsgruppe er ved at se pa, hvordan der
kan sikres kommunikation om fravalg af genoplivning m.v. i overgangene, herunder saer-
ligt i den situation, hvor behandlingsansvaret skifter mellem hospital og egen laege.

Uhensigtsmaessige patientforlgb i overgange mellem hospitalerne:

Der er identificeret flere UTH i 2016, hvor patienter bliver flyttet eller henvist til andet hos-
pital, men hvor overflytningen/videresendelsen var ungdvendig eller uhensigtsmaessig. |
mindst ét tilfeelde har de geeldende retningslinjer for rette behandlingssted veeret fulgt,
men det var ikke til patientens bedste, da det medfgrte lang transport i en potentielt akut
situation. Yderligere eksempler er efterspurgt pa hospitalerne med henblik pa at finde mu-
lige lgsninger i 2017.

Hospitalerne og de @vrige regionale omrader har i nedenstdende bidraget med beskrivel-
ser af
lokale tiltag.

Hospitalsenhed Midt:
| 2016 har fglgende emner haft et saerligt fokus:
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Korrekt bestilling af prgver og undersggelser:

Primo 2016 er der via hospitalsenhedens nyhedsbrev og intranet gjort opmaerksom pa
problemer med korrekt bestilling af biokemiske og patologiske prgver samt billeddiagno-
stiske undersggelser.

Herudover sendes der manedligt afdelings-/centerspecifikke oversigter over fejl pa rekvisi-
tioner af patologipraver. Selvom antallet af manglende/ikke korrekt udfyldte rekvisitioner af
patologipraver er nedbragt betragteligt, vil dette fortsat vaere et fokusomrade i 2017.

Patienter med akut sygdom og abne indleeggelser:

En UTH omhandlende visitation af en akut syg patient med en aben indlaeggelse har re-
sulteret i et gget fokus pa ensretning af hospitalsenhedens visitationspraksis ved denne
type patienter. Arbejdet afsluttes primo 2017.

Patientidentifikation:

Pa baggrund af et stigende antal UTH vedr. manglende patientidentifikation er der i regi af
hospitalsenhedens patientsikkerhedsnetveerk opstartet en arbejdsgruppe, der skal gge
fokus pa vigtigheden af korrekt patientidentifikation. Arbejdet er opstartet i efteraret 2016
og fortseetter i forste kvartal 2017.

Medicinering iseer med fokus pd FMK:

Medicineringsradet pa Hospitalsenhed Midt har i 2016 Igbende fulgt implementering og
drift af FMK via SundhedslIt og den regionale tveersektorielle FMK-styregruppe. Patient-
sikkerhedsnetveerket i Midtklyngen falger lgsbende implementering og drift af FMK via
UTH.

@vrige tiltag:
Der har i samarbejde med risikomanagerne i klyngekommunerne og risikomanageren for

praksisleeger/vagtleeger vaeret fokus pa FMK og indleeggelser/udskrivelser. Der er i den
forbindelse arbejdet med metoden ”i patientens fodspor” med seaerligt fokus pa medicin og
kommunikation (bade skriftlig og mundtlig f.eks. henvisninger, indlaeggelsesrapporter,
epikriser og sygeplejestatus).

Hzendelsesanalyser dagsordenssaettes jaevnligt pa det manedlige ledelsesmade som en
case, hvor en leder, der har veeret med i analyseteamet, praesenterer pointer og konklusi-
oner for lederkollegaer mhp. at fremme vidensdeling og leering péa tvaers af hospitalsenhe-
den. Herudover orienteres Hospitalsledelsen om konkrete analyser og tiltag.

Ovenstaende er eksempler pa de indsatser, der er arbejdet med pa hospitalsniveau. Lo-
kalt i de enkelte afdelinger/centre har der ligeledes veeret indsatser, som sigter mod gget
patientsikkerhed.

Aarhus Universitetshospital:

Patientsikkerhed ved udflytning til det nye hospital:

Alle afdelinger pa hospitalet anbefales at lave en risikovurdering af, hvad der kan ga galt i
forbindelse med flytningen til det nye hospital. En "flytte-patientsikkerhedstjekliste" er
udarbejdet til at kunne anvendes lige umiddelbart fgr og efter flytningen og endelig anbe-
fales

afdelingerne at ga en patientsikkerhedsrunde med fokus pa seerligt risikofyldte situationer.
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TOKS oq det kliniske skgn:

Der arbejdes med TOKS i en regional arbejdsgruppe, hvor der primeert ses pa udvikling af
funktionaliteter i MidtEPJ i forhold til TOKS. Herefter skal der pA AUH ses pa
kompetenceudvikling af leeger og sygeplejersker af TOKS.

| uddannelsen af yngre leeger og sygeplejeuddannelsen arbejdes der en med tveerfaglig
kompetenceudvikling af det kliniske skan, bade i selve uddannelserne, men ogsa med et
fokus

pa at arbejde tvaerfagligt i klinikken.

Hospitalsenheden Horsens:

Hgijrisiko-abdominalkirurgiske patienter:

Pa baggrund af flere analyser er der iveerksat en saerlig indsats i forhold til hgjrisiko ab-
dominalkirurgiske patienter — herunder, hvilke forholdsregler man tager ved booking, op-
hold pa intensiv mm.

Hjertestop:
Der er lavet seerlig indsats pa hjertestopomradet — herunder systamatisk undervisning i de

enkelte afsnit, hjertestopngglepersoner i alle afsnit, systematisk brug af DANARREST og
leering herfra, fokus pa "stillingtagen til genoplivning" mm.

Hospitalsenheden Vest:

Utilsigtede haendelser i forbindelse med sektorovergange:

Det tveersektorielle patientsikkerhedsarbejde er blevet en mere integreret del af Sund-
hedsaftalen. Konsulenterne for det tvaersektorielle samarbejde orienteres om alle utilsig-
tede haendelser i sektorovergange og bruger dem i relevante faglige fora.

Afholdt en temadag for patientsikkerhedsngglepersoner og klinisk personale fra hospital,
kommuner og almen praksis. Temadagen affadte et gnske om udveksling af fagpersonale
mellem sektorerne for at fa indblik i hinandens arbejdsgange og IT-systemer. Denne ud-
veksling er nu planlagt til 1. kvartal 2017 og vil herefter blive evalueret med henblik pa om
udvekslingerne skal fortsaette.

Utilsigtede haendelser i forbindelse med fravalg af genoplivning i sektorovergange:

En arbejdsgruppe bestdende af repreesentanter fra hospital, kommune, praehospital, al-
men praksis arbejder med at beskrive lgsninger pa konkrete udfordringer. Udkastet skal
godkendes i Klinikforum og en relevant tvaersektoriel styregruppe.

Regionshospitalet Randers:

Behandling af sarbare patienter:

Analysen af en alvorlig utilsigtet haendelse, hvor der ikke blev fulgt rettidigt op pa et proa-
vesvar, idet patienten havde udskrevet sig selv, farte til en tvaersektoriel indsats for sarba-
re patienter. | regi af Sundhedsstrategisk Ledelse i Randersklyngen, har en tveersektoriel
arbejdsgruppe udarbejdet et forslag til, hvordan man fremadrettet i hgjere grad kan tage
vare pa udsatte borgere med misbrugsproblemer. Forslaget er nu sendt til endelig beslut-
ning.

Feelles retningslinje og taseddel for indbragte dgde:
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Hospitalet har taget initiativ til, at der blev udarbejdet en feelles regional retningslinje for
indbragte dgde samt faelles regional tdseddel for indbragte dade. En regional arbejds-
gruppe har lavet et udkast til bade retningslinje og taseddel, der er sendt videre til god-
kendelse.

Nyoprettede sider pd intranettet om Patientsikkerhed:

Pa vores intranet er der oprettet flere sider vedr. patientsikkerhed, der er malrettet perso-
nalet. Indholdet er bl.a. definitionen pa en utilsigtet haendelse, den lokale organisering af
patientsikkerhedsarbejdet og diverse veerktgjer, der kan anvendes.

Trykskadeforebyggelse:

Der er gennemfart en trykskadeaudit pa XXX patienter. Patienternes hud er efterset og
journalen gennemgaet pa de patienter, der havde trykskader. Resultatet er ved at blive
gjort op, og der arbejdes videre i 2017.

Sikkert flow:

| regi af Sikkert Patientflow er der i en pr@veperiode ansat 6 flowkoordinatorer, der skal
sikre patienternes overgang fra Akutafdelingen og ud pa stamafdelingerne. Malet med
indsatsen er, at mindske overbelaegning, lave mere hensigtsmaessige overflytninger samt
bedre overblik over patienter, der skal pa stamafdeling.

Hjemsendelsen:

Der er nedsat en arbejdsgruppe, der arbejder med et koncept for et omrade, hvor feerdig-
behandlede patienter kan afvente hjemtransport. Dette formodes at bidrage til en bedre
udskrivelse, idet patienten flyttes fysisk og der derfor er starre fokus pa, at f.eks. medicin-
lister er gennemgaet med patienten. Vi har faet inspiration til dette fra bl.a. Hospitalsen-
heden Vest.

Hjeelp pa tveers:

Der har veeret lavet en prgvehandling pa, om personale fra Intensiv kan hjaelpe de gvrige
sengeafsnit i spidsbelastninger, hvis de har mulighed for det. Konceptet er nu bredt ud til
hele hospitalet og tilbagemeldingerne er meget positive. Opgaverne er veldefinerede og af
en sadan natur, at de med kort varsel kan overdrages til andre, hvis man bliver kaldt tilba-
ge til egen afdeling. Personalet, der har veeret udlant, er overvejende positive og vil anbe-
fale det til andre.

Hent patienten:

Medicinsk afdeling arbejder med at sygeplejerskerne er med for at hente patienten i Akut-
afdelingen, nar patienten skal overflyttes. Dette er med til at sikre dels at alle relevante
oplysninger videregives og dels at patienten inddrages i overflytningen.

Praehospitalet:
| 2016 har Preehospitalet, herunder Den landsdaekkende akutlsegehelikopterordning, ar-
bejdet seerligt med falgende omrader:
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Kommunikationstreening imellem de preehospitale enheder:

Flere analyser af utilsigtede haendelser har vist et behov for, at der seettes fokus pa sikker
entydig kommunikation imellem de Praehospitale enheder, herunder AMK-vagtcentralen,
ambulancerne, sygetransporterne, Akutbilerne, Akutleegebilerne og akutlaegehelikopteren.
Der er behov for at treene den daglige tele- og radiokommunikation og videregivelse af
patientnaere data pa en entydig made, sa alle involverede "taler samme sprog" og pa en
klar og tydelig made kan kommunikere om situationens alvorlighed og behovet for hjeelp
ved meget akutte situationer.

Pa baggrund heraf er der nedsat en arbejdsgruppe, som primo 2017 igangseetter det vide-
re arbejde.

Samarbejde i overgange:

Praehospitalet og Den landsdeekkende akutleegehelikopterordning har en stor samarbejds-
flade pa tvaers af regionsgraenser og sektorgraenser. | overgangene ses der ofte utilsigte-
de haendelser, hvorfor der i 2016 er sat gget fokus pa netop samarbejde i overgangene.
Der er bl.a. indledt et tveerregionalt samarbejde omkring ulykker og store haendelser pa
tvaers af regionsgraenserne. Der er afholdt flere faelles dybdegaende analyser med politiet,
forsvaret og kommuner og der har vaeret et generelt fokus pa at sikre et gget kendskab til
Praehospitalet.

Den rigtige patient i den rigtige transport:

Der ses jeevnligt utilsigtede haendelser med baggrund i forkert bestilling af transport, hvor
f.eks. en patient, der har brug for behandling kares i en liggende sygetransport (uden mu-
lighed for behandling og overvagning). Praehospitalet har derfor arbejdet pa at understgatte
bestillingen og hjeelpe til at fa den rette patient i den rette transport. Dette er bl.a. sket
igennem andring i spgrgeguiden i AMK-vagtcentralen, udarbejdelsen af en ny regional
retningslinje for anmodning om transport samt et teet samarbejde om problematikken med
praksiskoordinator og praksis.

Praksisomradet og apoteker:

Rekvirering af ambulancekgrsel:

Vi har modtaget mange UTH om patienter, der transporteres med kgrsel-D, selv om de er
meget syge. Derfor er der gjort en ekstra indsat for at forteelle almen praksis og vagtlee-
gerne om forskellen pa Karsel-D og de gvrige transporter.

Bgrnevaccinationer:

Der er rapporteret mange UTH i forbindelse med bgrnevaccinationer. Arsager og sam-
menhaenge er ved at blive kortlagt i regi af det Nationale Netveerk for Patientsikkerhed i
praksissektoren.

Audit vedr. FMK i epikriser til praksis:

Der er lavet audit pa 55 epikriser for at undersgge ajourfaring af FMK ved udskrivelse fra
hospitalet. Resultatet af audit vil blive forelagt den Regionale Tveersektorielle FMK-
styregruppe primo 2017.
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Psykiatrien:

De ledelsesprioriterede omrader i 2016 har veeret medicingennemgang, FMK, epikriser,
forebyggelse af tvang og specifikke indikatorer for skizofrenidatabasen. Pa disse omrader
har der veeret et gget ledelsesfokus pa data og arbejdsgange.

Epikriser:
Der har veeret afholdt en tveersektoriel audit mellem psykiatri og praksiskonsulenter vedr.

epikriser. Audit har resulteret i:

en revision af den faellespsykiatriske retningslinje pA omradet i et samarbejde mellem
praksiskonsulenter og psykiatri.

en teknisk understgttelse, som skal sikre rette data i epikrisen.

2 sma film, som skal understgtte "den gode epikrise", implementering af den feellespsykia-
triske retningslinje og introduktion af nye lseger i Psykiatrien.

Retslige patienter, der udggr en seerlig risiko:

Der har veeret afholdt en audit vedr. det tveersektorielle samarbejde omkring retslige pati-
enter, der udgar en seerlig risiko. Audit har resulteret i flere opmaerksomhedspunkter bade
i psykiatrien og hos tveersektorielle samarbejdspartnere. Audit er praesenteret for Styre-
gruppen for Sikkerhed i Psykiatri og Social og skal preesenteres i retspsykiatrisk arbejds-
gruppe.

Der er kommet en ny feelles social og psykiatrisk retningslinje med fokus pa ikke-retslige
patienter, der udgar en saerlig risiko.

Forebyggelse af tvang:

Et hait prioriteret omrade i Psykiatrien i Region Midtjylland, hvor der gennemfares szerlige
indsatser er forebyggelse af tvang. | forebyggelsen af tvang er der fokus pa implemente-
ring af 6 kernestrategier: ledelsesinvolvering, data, kompetenceudvikling, tvangsforebyg-
gende redskaber, patientinddragelse og debriefingteknikker.

Forebyggelse af selvmord:

| 2016 har en forenkling af den feellespsykiatriske retningslinje for vurdering af selvmords-
risiko inklusiv udarbejdelse af flashcard og flowchart veeret i hgring. Retningslinjen kom-
mer i e-dok i 2017. 1 2017 opstarter udarbejdelse af et e-leeringsprogram pa omradet, som
bl.a. skal understatte introduktionen af nyansatte.

Socialomradet:

Hyaqiejne:

Der er udarbejdet en rapport om hygiejnebesgg pa alle sociale botilbud i Region Midtjyl-
land.

Rapporten har medfart:

at der er opbygget en hygiejneorganisation pa socialomradet.

at der er sat fokus pa hygiejne og sundhedsindsatser i de socialpaedagogiske tilbud
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Region Midtjylland:

Region Midtjylland udgiver en Patientsikkerhedsarsrapport for 2016 i lgbet af 1. kvartal
2017. Den vil blive udgivet her: http://www.rm.dk/sundhed/organisation/Koncern-
Kvalitet/strategisk-kvalitet/opgaver/patientsikkerhed/arsrapporter/

Hospitalerne og de gvrige regionale omrader har i nedenstadende bidraget med beskrivel-
ser af
deres lokale faglige udmeldinger.

Hospitalsenhed Midt:
HE Midt udgiver en patientsikkerhedsarsrapport, der dog kun er tilgeengelig pa intranettet.
Arsrapporten for 2016 udarbejdes i januar-februar 2017.

Herudover udsendes manedlige afdelings-/centerspecifikke oversigter over fejl pa rekvisi-
tioner af patologiprgver og utilsigtede haendelser over 90 dage. Denne monitorering er
ogsa en del af kvalitetstallene pa hospitalsenheden, der fglges af Hospitalsledelsen samt
afdeling-/og centerledelserne.

Aarhus Universitetshospital:

Alle faglige udmeldinger fra AUH findes pa intranettet. Det geelder bade resumé af dybde-
gaende analyser, nyhedsbreve og andre lokale udmeldinger. Desuden findes evt. regiona-
le og nationale udmeldinger samme sted.

Hospitalsenheden Horsens:

Udmeldinger i forbindelse med indsatsomradet hjertestop — eksempelvis nye procedurer,
nyt udstyr, medicin, konkret lzering pa baggrund af audits pa hjertestop mm.

Udmelding omkring ny procedure ved bestilling af hospitalsobduktioner.

Udmelding omkring procedure for opsaetning af NAC-drop — dette inkluderer ogsé at pro-
ceduren inddrages i undervisning mm.

Praksisomradet og apoteker:

Via www.praksis.dk er der udgivet:

En vejledning om de forskellige ambulance kgrselsformer.

Sadan ger du, nar du modtager en UTH og nar du bliver kontaktet af samarbejdsparter
vedrgrende udredning af UTH.

Psykiatrien:
| 2016 har der i kompetenceudvikling bl.a. veeret fokus pa forebyggelse af tvang via kurser
i deeskalering og safewards for alle ansatte i psykiatrien i RM.

Socialomradet:

Der udarbejdes et afsnit om patientsikkerhed i arsrapporten for socialomradet.

Der kommer fgrst i 2017 en ny opdateret retningslinje "feelles social retningslinje om sik-
kerhed for borgeren”. De veesentligste eendringer i retningslinjen er:
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Det er preeciseret, at vi pa socialomradet betragter uventede dgdsfald, selvmord og hzen-
delser, hvor en borger i et specialomrade skader en anden/andre borgere i eller uden for
specialomradet, som utilsigtede haendelser.

Det er tydeliggjort, at alvorlighed og leeringspotentiale er afggrende for om en haendelse
behandles som en utilsigtet haendelse, og ikke alene om haendelsen er sket i forbindelse
med sundhedsfaglig virksomhed.

Titlen er aendret fra 'Utilsigtede heendelser" til 'Sikkerhed for borgeren'

Andet

Region Midtjylland:

Arligt patientsikkerhedsgrundkursus og —konference:

Region Midtjylland og Region Nordjylland afholder hvert ar i feellesskab:

Et Patientsikkerhedsgrundkursus mélrettet patientsikkerhedsngglepersoner i regionerne.
En Patientsikkerhedskonference, der har til formél at oplyse bade ledelser og patientsik-
kerhedsngglepersoner m.v. om relevante emner, tiltag, metoder og resultater vedr. pati-
entsikkerhed. Konferencen har veeret en succes i begge de ar den indtil videre har veeret
afholdt.

Hospitalerne og de @vrige regionale omrader har i nedenstdende bidraget med beskrivel-
ser af
relevante lokale emner.

Hospitalsenheden Horsens:

Pa Hospitalsenheden Horsens har vi gaet patientsikkerhedsrunder (og wasterunder) siden
2009 (2011 for wasterunder), og hvert medlem i direktionen gar hver maned minimum én
patientsikkerhedsrunde. Runderne giver et stort udbytte — ikke mindst for Hospitalsledel-
sen og derfor holder vi fast i initiativet.

Hospitalsenheden Vest:

Vi har en konkret afdeling, der har gode erfaringer med, at afdelingsledelsen jeevnligt gar
patientsikkerhedsrunder. Udgangspunktet er ofte konkrete utilsigtede haendelser, men kan
ogsa veaere det personalet selv tager op som risici for patienterne.

Hospitalsledelsen har i 2016 ikke gaet systematiske patientsikkerheds- eller wasterunder,
men genoptager disse i 2017.

Regionshospitalet Randers:

Akutafdelingen har arbejdet med maling af patientsikkerhedskulturen (metode: hospital-
survey on patientsafety culture) fulgt op af ugentlige patientsikkerhedsrunder bade med
personale og med patienter. Erfaringerne er meget positive.

Afdelingen fungerer lige nu som kontrolhospital i et forskningsprojekt fra Horsens, hvor en
ny patientsikkerhedsmodel afpragves (SAQ - safety attitude questionnaire).

Praehospitalet:

Vi har ingen saerlige erfaringer i forhold til at arbejde med konkrete nye metoder, til gen-
geeld har vi afholdt merkant flere analyser i 2016 end tidligere. Det har ikke veeret med
baggrund i et gget antal af alvorlige eller dgdelige utilsigtede haendelser, men et bevidst
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valg for generelt at @ge organisationens fokus pa utilsigtede haendelser og patientsikker-
hed. Igennem de dybdegaende analyser har vi kontinuerligt vist, at rapporteringerne farer
til leering og handlinger, som er positive for organisationen, hvilket har givet mening for
den enkelte medarbejder. Det har medfart en tydeligt @get positiv holdning til patientsik-
kerhedsarbejdet, ligesom der ses en stigning i antallet af rapporterede haendelser.
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Favrskov Kommune

Kontaktoplysninger:
Rolf Thomsen
Favrskov Kommune
Skovvej 20

8382 Hinnerup

E-mail; roth@favrskov.dk
Telefon: 8964 2301

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Borgere, der har veeret bergrt af en utilsigtet haendelse informeres om muligheden for at
rapportere denne. Om ngdvendigt tilbydes hjeelp hertil.

Der er udarbejdet en borger/pargrende rettet pjece, der redegar for muligheden for at
rapportere utilsigtede heendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der har veeret arbejdet med medicinhandteringen, da en overvejende del af de utilsigtede
heendelser kan henfares hertil. Der har iseer vaeret fokuseret pa haendelser, hvor medicin
ikke er blevet givet.

Fokus pa indberetningen af utilsigtede haendelser i sektorovergangene er gget, da disse
haendelser vurderes at have veeret underrapporteret.

Der er gennemfart en undervisningsrunde i faldforebyggelse i farste halvar af 2016.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Ny ledelsesinformation har vaeret testet i arets lgb mhp. implementering i 2017.

Andet
Der sgges allokeret flere ressourcer til arbejdet med patientsikkerheden fremover.
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Hedensted Kommune

Kontaktoplysninger:

Mette Hartvig Pedersen
Staben, Hedensted Kommune
Ny Skolegade 4

8723 La@sning

E-mail: Mette.H.Pedersen@hedensted.dk
Telefon: 7975 5806

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

| en aktuel situation, hvor en borgere/pargrende fortzeller om en utilsigtet haendelse, vejle-
des der i

muligheden for at rapportere haendelsen til kommunen til leering. De informeres om, at
rapporteringen ikke

behandles som en klage, men som et leeringsredskab til at forebygge lignende haendelser.
Ved behov, tilbydes der hjeelp til rapporteringen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Indsatsomraderne har varieret, men med en vis sammenlignelighed i de forskellige enhe-
der og omrader:

1) Medicingivning og manglende udlevering af medicin

2) /ndring i ordinering og den efterfglgende udlevering af medicin

3) Beboernes indtagelse af medicin, nar de er til aktiviteter uden pesedagogisk personale
4) Udlevering af medicin nar der er andring i dagsprogram og rytme

5) Kortvarig medicinsk behandling, med fokus pa tydeliggarelse: fremhaeve dagens medi-
cinskema,

tydelighed ved vagtskift samt gget journalisering

6) Fokus pa mangler i genoptreeningsplanerne og den efterfalgende konsekvens for bor-
gerne

7) Treeningsredskaber er forsynet med info., f.eks. romaskine er markeret med max. veegt,
elektroniske

veegte er markeret med info. om, at gravide og borgere med pacemaker ikke ma benytte
dem.

8) Urinvejeinfektioner har veeret tema pa teammgader og i dagligdagen.

9) Dispenseringsfejl: Der er udarbejdet procedure for medicinhandtering, lommekort

10) Undervisning i handtering af dosispakket medicin i Midt.

11) Fokus pa ordinationer og ordinationseendringer i FMK, gennemgang af medicinskema-
er ved

ordinationsaendring. Her har der veeret et seerligt fokus pa afstemning af antallet af tablet-
ter pa

givningstidspunktet og ordinationsteksten.
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12) Fokus pa medicingivning, nar der bade skal gives fra dosetter og dosisposer — Arbej-
der med en

lgsning der giver overblik over dagens medicin.

13) Afpraver model til malrettet pleje af beboere med en demenssygdom og BPDS: Delta-
ger i BPDS

projekt

14) UTH péa p-mader/teammgader, gennemgang af 1-2 cases med refleksion og udarbej-
delse af

handleplan.

15) Undervisning inden for problemomrader, f.eks. rapportering af UTH, hvordan leeses
medicinskemaet

mm.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Kommunens faglige udmelding for 2016 er: fokus pa medicingivning, henvisninger og ud-
skrivelser.

Formal

At skabe leering.

At medarbejderne er trygge ved at indberette utilsigtede haendelser.

At forebygge gentagelser.

At udvikle en kultur som arbejder proaktivt.

Mal

At alle medarbejdere er i stand til at rapportere en utilsigtet haendelse

At medarbejderne inddrages i arbejdet med patientsikkerhed

At der implementeres handleplaner der minimerer risici for borgeren.

At anvendes velfeerdsteknologi der kan minimerer risici.

Derudover afholder risikomanager og paedagogisk konsulent 3 arlige netveerksmader med
voksenhandicap,

hvor fokus er faglig sparing mhp. kvalitetssikring. Hvordan kan vi ud fra rapporterede
haendelser drage

leering og fremadrettet kvalitetssikre voksenhandicaps sammenspil med borgeren.

Der udsendes UTH Nyt 3 - 5 gange om aret, med information fra henholdsvis STPS, TSN

og kommunen.

Andet

Distrikt Midt: Mal for 2017: Fortseette arbejdet med at fastholde leeringsaspektet. Herunder
fokus pa

hjeelpeveerkstgjer — medicin matte anskaffes.

Ledelsen og ngglepersonerne vil fortsat have stor fokus pa, at UTH har en hgj prioritering i
organisationen

Sundhedsfremme og forebyggelse:

Fokus pa henvisninger fra almen praksis. Ikke alle data i henvisningerne bliver overfart til
kommunen. Der vil

i januar 2017 veere fokus pa, om det er en anden beskedtype der skal anvendes.
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Herning Kommune

Kontaktoplysninger:
Janett Bech Valeur
Herning Kommune
Vestergade 92

7400 Herning

E-mail: psgja@herning.dk
Telefon 2018 4318 / 9628 4457

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

P& Herning Kommunes hjemmeside findes informationen "Patientsikkerhed — hjeelp os til
at leere” http://sundhed.herning.dk/hjaelp-i-dit-hjem/hjemmesygepleje/patientsikkerhed-
hjaelp-os-til-at-laere

Pa hjemmesiden er oplyst kontaktinfo pa risikomanager.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinhandtering har ogsa i 2016 veeret genstand for en seerlig indsats i Herning
Kommune, da medicinhandtering kraever en vedholdende indsats.

Farmaceut ansat i Herning Kommune vejleder/underviser personalet i medicinhandtering,
sa medarbejdernes kompetencer udbygges og vedligeholdes. Der bliver manedligt ud-
sendt "Medicinposten” med gode rad og facts mv.

Herning Kommunes farmaceut har i 2016 besggt flere plejecentre samt distrikter jeevnligt —
i Herning Kommune — og gennemgaet beboernes medicin sammen med medarbejdere.

Herning Kommunes farmaceut fungerer som konsulent i forhold til plejepersonalets lsege-
middelspecifikke spgrgsmal, observationer osv.

Der er fokus pa fejl og mangler i forhold til arbejdet med FMK

Dette arbejde fortsaettes og der tilfgjes i 2017 undervisning i medicinhandtering via e-
learning.

Ansvar, kompetencer oqg delegering har pa plejecentrene ogsa veeret genstand for en saer-
lig indsats i Herning Kommune.

Der er arbejdet med materiale, hvor formalet er at beskrive kompetencemaessige rammer
for medarbejdere pa Plejecentrene, som varetager pleje- og sygeplejeopgaver. Dette for
netop at opna, at alle sygeplejeopgaver varetages med hgj kvalitet.
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Et kontinuerligt indsatsomrade i Herning Kommune er forebyggelse af tryksar.
Der arbejdes med vurdering af risiko for tryksar ud fra Braden’s skala.

| Herning Kommune har terapeuterne gennem de sidste ar arbejdet med at udvikle og im-
plementere faldscreening og faldudredning af aeldre.

Indenfor Barn & Unge omradet har der veeret seerlig indsats omkring de daglige arbejdsru-
tiner i forhold til medicinering af barn.

Risiko manager underviser i patientsikkerhed og utilsigtede heendelser:
e Social- og sundhedsassistentelever i Herning Kommune
e Lokale arbejdspladser i Herning Kommune, hvor der udgves sundhedsfaglige ydel-
ser efter Sundhedsloven.
e Manedligt nyhedsbrev — med afsnit omhandlende patientsikkerhed og UTH’er

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der udarbejdes arsrapport som praesenteres for ledere og medarbejdere i Herning Kom-
mune. Der bliver fremadrettet elektronisk udsendt kvartalsrapporter til lokale sagsbehand-
ler med henblik pa at motivere til lzering lokalt.

Andet
| Herning Kommune er der ansat ny risikomanager fra oktober 2016.

Herning Kommune arbejder lokalt med patientsikkerhedsarbejde via en tvaergaende net-
veerksgruppe.

Risikomanager fra Herning Kommune deltager i netveerksmgder med risikomanagere fra
Vestklyngens kommuner.

Risikomanager fra Herning Kommune deltager i det regionale tveersektorielle netveerk.
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Holstebro Kommune

Kontaktoplysninger:
Pia Hingebjerg
Holstebro Kommune
Kirkestreede 11

7500 Holstebro

E-mail: pia.hingebjerg@holstebro.dk
Telefon: 2211 3492

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Holstebro Kommune informerer om borgeres muligheder for at rapportere utilsigtede haen-
delser pa hjemmesiden. Her er der ogsa kontaktinformationer hvis nogen har brug for
hjeelp og vejledning i forbindelse med dette.

Derudover er der en generel informationspjece.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinhandtering udger hovedparten af rapporterede utilsigtede haendelser i Holstebro
Kommune og der er her brug for et fortsat og vedholdende fokus pa forskellige aspekter af
medicinhandtering.

Der er etableret en temagruppe omkring Patientsikkerhed i Medicinhandtering, pa tveers af
det sundhedsfaglige og det socialfaglige omrade. Temagruppen har til opgave at fremme
kvaliteten i medicinhandtering. Det sker ved at fastholde fokus, igangseette initiativer og
dele viden og erfaringer, der kan bidrage til leering og forbedring pa de enkelte enheder og
pa tvaers i organisationen.

Der blev i foraret 2016 afholdt en temadag for ngglepersoner i forhold til medicinhandte-
ring. Her var der opleeg fra Embedslaegeinstitutionen, fra en anden Kommune og fra tema-
gruppen. Der var stor tilslutning til dagen, som skulle inspirere og motivere til det fortsatte
arbejde med at fastholde og udvikle kvaliteten omkring medicinhandtering.

Resultatet af det kan ses i svarene fra de enkelte enheder. De blev i et lille spgrgeskema
spurgt til hvordan de har arbejdet med rapportering af og opfalgning pa utilsigtede haen-
delser i 2016.

Mange seetter fokus pa de forskellige processer i forhold til medicinhandtering og bruger
de lokale registreringer af utilsigtede haendelser omkring medicinhandtering til erfaringsop-
samling og leering — og evt. eendring eller optimering af praksis.

Pa det sociale omrade er der et seerligt fokus pa de sundhedsfaglige medarbejderes an-
svar i forhold til medicinhandtering.

Patientsikkerhed i overgange — savel mellem sektorer som internt i Holstebro Kommune.
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| forhold til sektorovergange har der veeret afholdt en temaeftermiddag omkring sektor-
overgange i regi af Regionshospitalsenhed Vest og med deltagelse af Vestklyngens kom-
muner.

Resultatet af det blev gnsket om et bedre kendskab til hinandens arbejdsgange og vilkar,
sa der planleegges nu gensidige besgg mellem medarbejdere fra hospital og kommuner.

| forhold til interne overgange har det veeret genstand for haendelsesanalyser og audits,
der giver afseet til at optimere samspil og kommunikation internt i Holstebro Kommune.

Patientsikkerhed i forbindelse med forebyggelse af udvikling af tryksar er ogsa genstand

for saerlig opmaerksomhed. Der har ikke vaeret mange rapporteringer, men der har allige-
vel veeret en vurdering af at fokus og feelles kompetenceudvikling er en hensigtsmaessig

indsats.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der arbejdes fortsat med at udvikle leerings- og forbedringsarbejdet pa baggrund af rap-
portering af utilsigtede haendelser, og med at skabe en aben og tillidsfuld kultur bland
medarbejderne.

Der udarbejdes arsrapport som drgftes med ledere og medarbejdere og som behandles
politisk.

Der sendes rapporter til sagsbehandlere og ledere, som giver overblik over rapporterede
utilsigtede haendelser og lokale registreringer. Det giver mulighed for at saette fokus pa
lokale indsatser og deres arbejde med laering og forbedring.

En rundspgrge blandt alle enheder viser, at der de fleste steder er faste procedurer og en
aben tilgang til at falge op og se pa utilsigtede haendelser, samt tage lzering af det.

Andet

Holstebro Kommune deltager i Vestklyngens netveerk for risikomanagers og i Samarbejdet
omkring patientsikkerhed i sektorovergange.
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Horsens Kommune

Kontaktoplysninger:

Alice Teckemeier

Velfeerd og sundhed, Horsens Kommune
Radhustorvet

8700 Horsens

E-mail: teck@horsens.dk
Telefon: 7629 2820

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Af vort retningsgivende dokument for Utilsigtede heendelser er fremgangsmaden beskre-
vet, saledes at det sundhedsfaglige personale kan vejlede borgere og paragrende.

Hidindtil har patientombuddets pjece til patienter og pargrende "Hjeelp os med at blive bed-
re” veeret tilgeengelig.
Vi afventer nyt opdateret materiale fra Styrelsen for Patientsikkerhed.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinordinationer pa baggrund af veerdimalinger f.eks borgere der er i blodfortyndende
behandling. Nyrepatienter der medicineres efter specielle blodpraver.

Manglende information ved udskrivelser af borgere

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Fortsat fokus pa at rapportere utilsigtede haendelser. Der er gennemfart en stgrre omor-
ganisering hvorefter der forventes et gget fokus pa borgersikkerheden i vores organisation

Andet

Det er gnskeligt at kravene til hospitaler der udleverer medicin i sma poser til patienterne
skaerpes.

Det bar i alle tilfeelde paseettes labels med borgerens navn CPR. nr samt praeparatnavn
styrke og ngjagtig dosering over dggnet fremgar.

Hvis borgeren ikke selv kan handtere opgaven bgr der gives elektronisk besked til den
pageeldende hjiemmesygepleje eller institution.
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Ikast-Brande Kommune

Kontaktoplysninger:

Bettina Grgne

/ldreafdeling, Ikast-Brande Kommune
Centerparken 1

7330 Brande

E-mail: begro@ikast-brande.dk
Telefon: 9960 3162

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er informeret om pjecen til patienter og pararende til lokale sagsbehandlere og privat
leverandarer. Der er informeret om pjecen i nyhedsbreve til beboer og pargrende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinhandtering

Fald ved brug af lift
Handtering af UTH’er hvor hjaelpemidler er involveret

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| 2016 er der szerligt arbejdet fokusomraderne medicinhandtering, FMK og gget lokal fo-

kus pa indrapportering og leering. Der er nedsat en tveerfaglig arbejdsgruppe der arbejder
med forbedring inden for medicinhandtering og brug af materiale fra projekt | Sikre Haen-
der.

Andet
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Lemvig Kommune

Kontaktoplysninger:

Ane Margrethe Kamstrup og Majbritt Hornshgj Borg
Sundhedsafdelingen, Lemvig Kommune

Nygade 16

7620 Lemvig

E-mail; majbritt.hornshoj.borg@lemvig.dk
Telefon: 9663 1182

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Vi har ikke haft specifikke aktiviteter malrettet borgere og pargrende.

Medarbejdere er opmaerksomme pa at informere borger og pargrende om muligheden for
at rapportere.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Vi har haft fokus pa medicin, fald og infektioner.

Medicin: Fokus har medfart eendrede arbejdsgange flere steder. Ved sidste feelles made
mellem sagsbehandlere indenfor utilsigtede haendelser, blev der udvekslet ideer, mellem
forskellige afdelinger.

Fald: Der bliver udfgrt handleplan i forbindelse med fald.

Infektioner: Risikomanagere opfordrer til opmaerksomhed pa, at indberette utilsigtede
heendelse pa infektioner.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Indberetningen og sagsopfglgningen, 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.

Andet

VI arbejder med medicinsikkerheden i sektorovergange, hvor der er fokus pa at borgerne
har deres eget medicin med ved indleeggelse — bade doseret, dosispakket og gvrige egen
aktuel medicin.
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Norddjurs Kommune

Kontaktoplysninger:

Anne Ahrensbach

Sundheds- og Omsorgsomradet, Norddjurs Kommune
@stergade 36

8500 Grena

E-mail: ahc@norddjurs.dk
Telefonnummer: 2939 9263

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Via kommunens hjemmeside:
http://www.norddjurs.dk/borger/social-og-sundhed/hjaelp-i-hverdagen/utilsigtede-
haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

e Medicinomradet

e Fald

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er udarbejdet nye retningslinjer for risikovurdering i relation til fald, samt for den syge-
plejefaglige opfalgning pa disse.

Andet
Der mangler tilbud om uddannelse i relation til funktionen som risikomanager.
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Odder Kommune

Kontaktoplysninger:

Christina Andersen
Visitationsteamet, Odder Kommune
Vitapark, Vitavej 67, der 4

8300 Odder

E-mail: christina.andersen@odder.dk
Telefon: 8780 3786

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Det er ikke en indsats som der er arbejdet malrettet med.

Undertegnet oplyser om muligheden i mit arbejde hvor det giver mening. Dette er bade
direkte i borger/pargrende kontakten og tveerfagligt i Kommunen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Uth indberetning hvor borger drikker flydende vaskemiddel med kategori dgdelig. Der blev
lavet haendelsesanalyse til laering og der blev udarbejdet ny procedure pa omradet.

Uth indberetning fra praehspitalet vedr. borger der ved paramedicinernes ankomst er ukon-
taktbar, kategori alvorlig. Der blev lavet heendelsesanalyse til leering over forlgbet og egen
leege var ogsa inddraget.

Uth indberetning hvor borger falder ud af en seng der ikke er kart ned og sengehesten
ikke er oppe. Kategori alvorlig. Der blev lavet heendelsesanalyse til laering.

Uth indberetning hvor sengehesten knaekker og borger falder pa& gulvet — kategori alvorlig.
Der vil blive lavet heendelsesanalyse i starten af 2017.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der har veeret afholdt arlig uth statusmade for farste gang i 2016 her blev fordelingen af
indberetningerne gennemgaet samt erfaringsudvekslet.

Det er besluttet at der fremadrettet vil blive afholdt arligt statusmeade.

Det er aftalt at der i 2017 laves en malrettet indsats for at nedbringe antallet at Uthér i for-

bindelse med medicinadministration.

Andet
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Randers Kommune

Kontaktoplysninger:
Bente Juulsgaard
Randers Kommune
Laksetorvet 1

8900 Randers C

E-mail: linbj@randers.dk
Telefon: 8915 1951

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Vi har i kommunen ikke lavet en malrettet indsats. Borgere er informeret i det omfang det
har veeret relevant for egen situation.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Vi har fokus pa kvaliteten i arbejdet generelt. Vi har iseer fokus pa arbejdet omkring medi-
cinhandtering, fald, infektioner og tryksar.

Det betyder at alle medarbejdere forpligter sig til at arbejde efter geeldende instrukser og
med fokus pa de indsatser vi lgbende udvikler og implementerer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
De faglige udmeldinger er fokus pa borgersikkerheden ved at arbejde systematisk, malret-

tet og med hgj faglighed. Dette understgttes af Igbende faglig udvikling lokalt og gennem
uddannelse eksternt.

Andet
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Ringkgbing-Skjern Kommune

Kontaktoplysninger:

Margrethe Siig

Sundhed og Omsorg, Ringkabing-Skjern Kommune
Radklgvervej 4

6950 Ringkabing

E-mail; margrethe.siig@rksk.dk
Telefon: 9974 1589

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patientinformationspjecen fra Styrelsen for Patientsikkerhed er sendt til enhedsledere,
som afger lokalt, om pjecen skal udleveres i forbindelse med opstart af nye borgerforlgb
eller leegges tilgaengeligt i klinikker og pa centre.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinfejl: Hjaelpere har i 2016 gennemgaet et 3 timers modul i medicinhandtering

Diabetes: Assistenter har i 2016 gennemgaet et 3 timers modul i diabetes, symptomer og
behandling

Sygeplejersker har i 2016 gennemgaet et 3 timers modul i generel infektionshygijne

Der er sat fokus og initiativer i gang med henblik pa at optimere den sygeplejefaglig ud-
redning, sundhedsfaglige handleplaner og kontrol af kroniske sygdomme for at sikre bedre
kontinuitet og dokumentation i sdvel hjiemmesygepleje som pa eeldrecentre.

Faldforebyggelsesnetveerk er implementeret i kommunen og skemaer til registrering og
analyse af faldepisoder med henblik pa forebyggende indsatser til den enkelte borgere er
lagt i EOJ.

Hygiejne: Projekt Egenkontrol er udbygget yderligere med nu 9 enheder. Et projekt, hvor
medarbejdere uddannes til at kontrollere udvalgte omrader i naboenheder; fx uniformseti-
kette, handhygiejne medicinhandtering, forstaelse og dokumentation af informeret samtyk-
ke.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Patientsikkerhed drgftes arligt pa Lederforum med repraesentation af samtlige enheder. |
dette forum gennemgas arsstatistik, indsatser og evt. udfordringer.
Patientsikkerhedsansvarlig gennemgar de lokale statistikker pa personalemgde i alle en-
heder en gang arligt. Her draftes specifikke udfordringer og Igsningsforslag, ligesom ana-
lyseredskabet "Daekkeservietten” gennemgas og udleveres.
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Medicinhandtering og forbedring af patientsikkerheden pa plejecentre er et veesentligt ind-
satsomrade i direktionens dialogbaserede aftalestyring med Sundhed og Omsorg og der
evalueres internt 2 gange arligt pa diverse initiativer og der afgives arlig status til direktio-

nen.

Andet
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Samsg Kommune

Kontaktoplysninger:
Lise Beyer Gommesen
Samsg Kommune
Sgtofte 10

8305 Samsg

E-mail: aulg@samsoe.dk
Telefon: 9974 2422

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Medarbejderne er gjort opmaerksom pa at forteelle patienter og pararende om deres mu-
lighed for at indberette en Utilsigtet Haendelse. De er ligeledes bekendt med skriftligt in-
formationsmateriale, som de kan udlevere.

Pa kommunens hjemmeside https://www.samsoe.dk/borger/sundhed-og-
sygdom/patientsikkerhed er patientsikkerhedsarbejdet beskrevet og der er et direkte link
til hvor patienter og pararende kan indberette i DPSD.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinering og fald.

Der er systematisk indsamlet data vedrgrende medicinhaendelser og derudfra lavet analy-
ser med forslag til forebyggende indsatser.

Der er systematisk indsamlet data vedrgrende faldepisoder, og der er ved at blive udar-
bejdet en rapport med anbefalinger til faldforebyggelse i Samsg Kommune.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| 2016 er der uddannet sagsbehandlere indenfor hvert faglige omrade i Afdelingen for
Sundhed, Stgtte og Omsorg bortset fra Socialpsykiatri og SKP/Mentor.

Alle basismedarbejdere inden for samme omrader har veeret pa kursus i grundleeggende
viden om patientsikkerhed og rapportering.

Der er lagt planer for lsbende undervisning af nye medarbejdere.

Andet

Fokuspunkter 2017
1. halvar: Medicinering og Fald
2. halvar: Dokumentation
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Silkeborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Marie Louise Daugaard

Sundheds- og Omsorgsafdelingen, Silkeborg Kommune
Sevej 3

8600 Silkeborg

E-mail: mlda@silkeborg.dk
Telefon: 2124 6411

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Alle social- og sundhedshjaelpere undervises i patientsikkerhed og rapportering af utilsig-
tede haendelser, herunder hvordan pargrende og borgere kan rapportere utilsigtede haen-
delser.

Vi er desuden ved at undersgge muligheden for og effekten af en pjece/informationsfolder,
som alle borgere far udleveret af visitationen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Vi har haft seerligt fokus pa fald og forebyggelse heraf. Derudover har vi generelt fokus pa
at sikre de faglige kompetencer med fokus pa patientsikkerheden.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Vi har etableret en kvalitetsorganisation i afdelingen med henblik pa blandt andet at styrke
patientsikkerheden og kvaliteten af de leverede ydelser. Vi er meget tydelige med at mel-

de ud, at vi vil have et patientsikkert miljg og er derfor ogsa med i pilotprojektet vedraren-

de samlerapportering og i sikre haender.

Andet

69


mailto:mlda@silkeborg.dk

Skanderborg Kommune

Kontaktoplysninger:
Maj Brit Harding
Skanderborg Kommune
Feelleden 1

8660 Skanderborg

E-mail; maj.brit.harding@skanderborg.dk
Telefon: 3057 4783

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Borgerne og de pargrende informeres om deres mulighed for at rapporterer utilsigtede
haendelser

pa Skanderborg Kommunes hjemmeside.

Visitator og plejepersonalet har fokus pa at informere borgerne og deres pargrende. Vi
oplever en lille stigning i antallet af rapporterede haendelser fra borger / pararende. Der
prioriteres hgit at borger / de pargrende far en tilbagemeldinger pa den rapporterede haen-
delse.

[ ]
Pjecen "Hjeelp os med at blive bedre™ fra Patientombuddet er tilgaengelig pa plejecentre og
i Bofeellesskaberne.

Bofeellesskaberne informere ogsa de pargrende via deres pargrendeblad Fokus.

[ ]
Skanderborg Kommune har i 2016 afholdt en messedag for alle borger pa 75 ar, hvor det
blandt andet var muligt at tale med Risikomanageren og fa udleveret Patientombuddets
pjece

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinhandtering

Vi har forsat i 2016 medicinhandtering som en indsats, da hovedparten af de indberettede
utilsigtede haendelser indeholder aspekter af denne. Der anvendes medicinstafetten, er
udarbejdet skemaer, og investeret i velfeerdsteknologisk Igsninger.

Der er i forbindelse med overgangen til FMK afsat ekstra ressourcer fra sygeplejen til at
forebygge og evt. rette de fejl som matte opsta.

Utilsigtede haendelser i forbindelse med sektorovergangen

Vi har som et indsats omrade de utilsigtede haendelser i forbindelse med sektorovergan-
gen.

Plejepersonalet har gget fokus pa at fa disse haendelser rapporteret.
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| distrikt Ry far alle borger som er kendt af sygeplejen besgg af en sygeplejerske inden for
det farste dggn efter udskrivelse med henblik pa at tage hand om de fejl eller mangler der
eventuelt matte opsta.

Utilsigtede haendelser mellem de praktiserende lseger og Skanderborg Kommune
Det er forsat et fokus omrade, da der er meget fa rapporterede haendelser mellem de prak-
tiserende laeger og Skanderborg Kommune.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er fokus pa udviklingen af patientsikkerheden i hele organisationen.

Der arbejdes pa en mere struktureret arbejdsgang af de indberettede haendelser, samt pa
en gget vidensdeling mellem de enkelte afdelinger og omrader.

Risikokoordinatorerne skal opleeres i anvendelsen af Dpsd2 rapportmodul.

Hver maned sendes der en rapporter til den enkelte den risikokoordinator over antallet af
rapporterede haendelser.

Utilsigtede haendelser er et fast punkt pa dagsorden til personalemgder i flere omra-
der/afdelinger.

Andet
Risikomanager deltager i 3 arlige netveerksmgder i Horsensklyngen.

Der afholdes netvaerksmgade 2 — 3 gange arligt for alle risikoordinatorer i Skanderborg
Kommunen.

Preesentation af Utilsigtede haendelser i sektorovergangen pa Klyngestyregruppe mgdet
den 3 marts 2016.

71



Skive Kommune

Kontaktoplysninger:
Merete Bislev

Skive Kommune
Resenvej 25

7800 Skive

E-mail; mebi@skivekommune.dk
Telefon: 4153 1253

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Ingen malrettede indsatser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

e Forebyggelse af tryksar — kvalitetsforbedringer ved brug af PDSA-metoden.

e Der er gennemfart handhygiejneaudits pa enkelte omrader, specielt i forhold til hy-
giejne ift. handtering af hjeelpemidler.

e Der er gennemfgrt interne audits, som et uformel tilsyn pa plejecentre, pa opfor-
dring fra det enkelte plejecenter, med fokus pa dokumentation og medicinhandte-
ring.

e Deltaget i projekt "I patienternes fodspor”.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Ledelsen er decentral i hiemmeplejen, og der arbejdes derfor ogsa decentralt med de fag-
lige tiltag og udmeldinger.

Der kan ikke gives et samlet resumé fra omradet.

Der er udbredt kendskabet til indberetning af UTH elektronisk gennem omsorgssystemet
NEXUS.

Andet
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Struer Kommune

Kontaktoplysninger:

Aniette Weibrecht

Udvikling og Administration, Struer Kommune
@stergade 11

7700 Struer

E-mail: awe@struer.dk
Telefon: 5129 1340

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Muligheden for indrapportering er beskrevet pa Struer Kommunes hjemmeside
www.struer.dk

Vi har desuden haft omtale af muligheden i artikel i Dagbladet Holstebro-Struer.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-

sats?

Forebyggelige indlaeggelser har haft et stort fokus pa plejeboligomradet og der er
gjort seerlig indsats for at reducere antallet af forbyggelige indleseggelser. Plejebolig-
omradet forventer, at have reduceret antallet af forebyggelige indleeggelser betyde-
ligt fra 2015 til 2016. Den endelig tal foreligger i april.

TOBS: Implementering og forankring af dette veerktgj, samt eendringsskema og
"Triage” er forsat genstand for indsats i 2016.

Faldforebyggelse: Der arbejdes forsat med omradet i Sundhed og Omsorg. Selv
om Struer Kommune ikke er en del af samlerapporteringsprojektet, har vi alligevel
valgt at registrere vores fald over vores EOJ-system. | 2016 var der 1006 registre-
rede fald i vores EQJ. Dette giver et solidt datagrundlag i det videre arbejde med
faldforebyggelse.

Medicinhandtering er et omrade der arbejdes med kontinuerligt. | Struer Kommu-
ne anvender bade eeldreomradet og Handicap og Psykiatri et feelles e-
leeringsprogram for medicinhandtering.

| hiemmeplejen, samt pa et plejehjem er pabegyndt implementering af DoseCan —
elektronisk medicinhuskesystem.

Audit: Der arbejdes med audit og forlgbsgennemgang, hvor hele personalegrupper
deltager. Der har veeret bl.a. fokus pa ernaeringsindsatsen. Audit foretages med fo-
kus pa laeringsperspektivet for det samlede personale.

Sektorovergange: Patientsikkerhed i sektorovergange har stort fokus. Primo 2017
pabegynder Struer Kommune, og gvrige kommuner i Vestklyngen, udveksling af
personale mellem kommunen og sygehuset, som prgvehandling.

| Sundhed og Omsorg er der arbejdet malrettet pa fremsendelse af manuelle ind-
leeggelsesrapporter og nu fremsendes manuel indleeggelsesrapport pa 100 % af vo-
res indleeggelser.
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e Fravalg af genoplivning: Har stadig fokus, bade i Handicap og Psykiatri, samt
Sundhed og Omsorg. Det er blandt arbejdet med dette i sektorovergange

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
| Strategi og Handleplan for sundhed og Omsorg har der veeret falgende hovedtemaer for

2016

Implementering af det rehabiliterende tankesaet
Samskabelse og borgerinddragelse
Forebyggelsespakker

Veerdighedspolitik

Andet
Sundhedsfaglige instrukser for Sundhed og Omsorg, Struer Kommune kan findes pa
www.struer.dk/sd
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Syddjurs Kommune

Kontaktoplysninger:

Lene Vesterager

Sundhed og Omsorg, Syddjurs Kommune
Lundberggade 2

8400 Ebeltoft

E-mail: lve@syddjurs.dk
Telefon: 2170 2123

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Borgere i Syddjurs kommune kan hente informationer om muligheden for at rapportere
utilsigtede haendelser p4 kommunens hjemmeside. Plejeboliger udleverer pjecen fra Sty-
relsen for patientsikkerhed "Hjeelp os med at blive bedre” til nye borgere og deres parg-
rende i forbindelse med indflytning i plejebolig.

Pjecen ligger ogsa rundt i venteveerelser bl.a. i vores genoptraeningscenter og sygepleje-
klinikker og eeldrecentre.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Der har veeret seerlig fokus pa patientidentifikation i tandplejen.

Der har i sygeplejen vaeret szerlig fokus pa medicin.
e 4 ugers dosering er aendret til 14 dags dosering
¢ Manglende brug af smerteskema til smerteplaster
e Udrydning af efterdoseringer
¢ Bedre medicin introduktion til nyansatte

Der har i hiemmeplejen/sygeplejen vaeret szerlig fokus pa IT nedbrud og svigt at elektroni-
ske lase og pa patientsikker opgave overdragelse fra sygeplejen og hjemmeplejen, der har
medfart at alle hjemmepleje teams er undervist i retningslinjen for opgaveoverdagelse i
praksis.

Der har veeret fokus pa samarbejdet og sikker kommunikation mellem akutsygeplejen og
terapeuter i eeldrecentre.

Der har veeret fokus pa faldforebyggelse i hjemmeplejen og sygeplejen, hvor bl.a. alle te-
ams er undervist i fald forebyggelse.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
| Sundhed og Omsorg er malet for 2016 at blive akkrediteret efter den danske kvalitets-
model, der blev opfyldt i nov. 2016,
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Der har veeret fokus pa at ansgge satspuljemidler til projektet | sikre haender og i igang-

seettelse af projektet.
Der har veeret fokus pa indrapporteringspligten ved bl.a. at have saerlig fokus pa UTH i

oktober maned.
Der er indfgrt en ny rapporteringsprocedure i forhold til ingen skade i forbindelse med ikke-

givet medicin og fald uden skader.
Der har veeret fokus pa at fremme samarbejdet mellem Sundhed og Omsorg og social

forvaltning for at nedbringe kommunikationsbrist bl.a. i forbindelse med medicinering som
i 2017 bl.a. resulterer i en faelles kompetence lgft af personale i hiemmeplejen og social
psykiatrien og sociale bo enheder med fokus pa den sarbare psykiske borger.

Andet
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Viborg Kommune

Kontaktoplysninger:
Mette Bredsgaard
Viborg Kommune
Prinsens Allé 5

8800 Viborg

E-mail: meb@viborg.dk
Telefon: 8787 4913

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patienter og pargrende informeres af personalet om, at alle kan rapportere utilsigtede
heendelser. P& Viborg Kommunes hjemmeside understgttes informationen med Styrelsen
for Patientsikkerheds pjece: Hjeelp os med at blive bedre.
http://kommune.viborg.dk/Borger/Sundhed,-sygdom-og-handicap/Sygdom-o0g-
omsorg/Klager-over-sundhedsvaesenet

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
- Patientuheld fald og det akutte forlgb
- Patientuheld og samarbejde med praehospitalet
- Samarbejdet med hospital om udskrivelse i kompleksforlgb, brud pa nakke hos de-
ment borger
- Palliativ indsats pa aflastningsplads

Der er udarbejdet 4 analyser p& ovennasvnte patientrisici. Konklusionerne pa analyserne
er drgftet i kommunens kvalitetsrad.

Viborg Kommune har deltaget i det nationale projekt: | Sikre Haender i 2014-2016. Kom-
munen har derfor fokus pa at udvikle stabile processer indenfor de fire pakker og sprede
pakkerne til kommunens omrader indenfor aeldreomradet. De fire pakker deekker:

- Tryksar

- Medicin

- Fald

- Infektioner

Desuden har Viborg Kommune indfart patientsikkerhedstavler pa plejecentrene, i hjem-
meplejen og i hjemmesygeplejen. | forbindelse med projektet er der udviklet tiltag og nye
lgsninger for at forbedre patientsikkerheden, eksempelvis medicindispenserings haeve-
seenkeborde, p-skive som indikator for tidspunkt for naeste lejring af patienten og en tand
app, som giver information til personalet om korrekt mundhygiejne.

Der arbejdes systematisk med utilsigtede haendelser i sektorovergange bl.a. ved deltagel-
se i det tveersektorielle netveerk af risikomanagere i Midtklyngen.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| forbindelse med medicinpakken fra projekt | Sikre Haender er der en seerlig indsats vedr.
medicinafstemning ved udskrivelser. Indsatsen er spredt til hele kommunen, hvor sygeple-
jerskerne nu laver medicinafstemningen indenfor 24 timer efter udskrivelsen. Indsatsen
sikre korrekt medicinering af borgeren efter udskrivelse.

| forbindelse med analyserne omhandlende akutte forlgb er der udarbejdet et flowchart pa,
hvad der sker, nar personalet ringer 112. Flowchartet er nu en del af kommunens farste-

hjeelpsundervisning. Der er desuden nedsat en arbejdsgruppe, som skal revidere kommu-
nes instruks pa den akutte indsats i Kommunen, hvem ger hvad hvornar.

Andet
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Aarhus Kommune

Kontaktoplysninger:

Maya Damgaard Larsen

Kvalitet og Borgersikkerhed, Sundhed og Omsorg, Aarhus Kommune
Saren Frichs Vej 36 G

8230 Abyhgj

E-mail: madal@aarhus.dk
Telefon: 4185 5121

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
| Aarhus Kommune har vi et vedvarende kvalitetsmal mal om, at andelen af borge-
re/pargrende, der har kendskab til muligheden for rapportering af UTH, er stigende.

- Information via Aarhus Kommunes hjemmeside

- Sagsbehandlere og kvalitetsudviklere orienteres og forsgger at udbrede kendskab lokalt.
- Udlevering af informationspjece "Hjeelp os med at blive bedre”, fra Styrelsen for Patient-
sikkerhed. Dette er et fortsat indsatsomrade

- Der er en del steder ophaengt information pa infotavler i lokalomraderne og pa bosteder.
Dette er et fortsat indsatsomrade.

- | forbindelse med nogle alvorlige utilsigtede haendelser, har ledere og sygeplejersker in-
formeret pargrende om muligheden, dette har eksempelvis gjort sig geeldende ifm. mang-
lende leegetilsyn og darlig udskrivelse.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinomradet:

- Aarhus Kommune deltager i ”I sikre Heender”

- Med udgangspunkt i en kernearsagsanalyse, har Methotrexat forgiftning vaeret pa
dagsordenen i sagsbehandlernetveerket. Her er diskuteret forebyggende indsatser
eksempelvis, at risikosituationsleegemidler tydeligggres yderligere i kommunens
"Sundhedsfaglige Retningslinje vedrgrende medicinhandtering og veesketerapi.
Korrekt Handtering af medicin. Ansvars- og kompetencefordeling mellem Sund-
hedspersoner og plejepersonale”. Retningslinje revideres start 2017.

- Deltager i Styrelsen for Patientsikkerheds "Samlerapporteringsprojektet”

Tveersektorielt samarbejde
- @get fokus pa inddragelse af tvaersektorielle samarbejdspartnere i Kernearsags-
analyser. Vi har haft to tveersektorielle dybdegaende analyser med falgende fokus:
o Patientsikkerhed i udskrivelsessituationen
o Borgersikkerhed mhp. laegeligt tilsyn

Falgende sikkerhedsbrist gjorde sig geeldende:

79


mailto:madal@aarhus.dk

o Uklar kommunikation mellem afdeling, hjemmepleje samt mellem hjemme-
pleje og praktiserende laege

Forbedringsindsatser: Kontinuerlig brug af Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom
(TOBS) med fokus pa systematisk observation, dokumentation og klare behand-
lingsmal. Herunder et gget fokus pa brugen af kommunikationsredskabet ISBAR til
sikring af den tveersektorielle kommunikation.

Fald: se under andet

Supplerende specifikke lokale indsatser:

- Gode erfaringer med at arbejde med forbedringsmodellen ift. sikker medicinhandte-
ring. Systematisk brug af checkliste til medicindispensering viser reduceret dose-
ringsfejl (UTH’er) og @get borgersikkerhed.

Fremadrettet:

- Sikker medicinhandtering
- FMK i sektorovergange
- Tveersektoriel sagsbehandler temadag

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Kvalitet og Borgersikkerhed

Risikomanagerfunktionen er fra 2016 blevet flyttet til Kvalitet og Borgersikkerhed, hvilket er
med til at sikre den ragde trad i kvalitetsarbejdet med utilsigtede haendelser — fra rapporte-
ring til fremadrettet lsering og forebyggelse.

Ny styregruppe
| 2016 etablerede Aarhus Kommune en Sundhedsfaglig Styregruppe, der skal sikre det
sundhedsfaglige omrade i Sundhed og omsorg.
Styregruppen skal:
- understatte den feelles strategi, ledetraddene, sundhedsaftale, sundhedspolitik osv. i
MSO
- medvirke til, at strategien bliver omsat til operationelle handlinger og konkret ledel-
sespraksis
- understgtte, at der arbejdes evidensbaseret pa det sundhedsfaglige omrade

Styregruppen arbejde for at sikre:
- at alle borgere i Aarhus kan komme til at mgde samme sundhedsfaglige niveau,
behandling og tilgang uanset adresse
- at det er tydeligt for borgere og samarbejdsparter, hvor de kan forvente, at omra-
derne er ens
- sammenhaengskraft, bade ift. faggrupper, organisatoriske enheder og sektorer.

Den sundhedsfaglige styregruppe bidrager til, at der pa UTH omradet arbejdes med faelles

kvalitetsmal i hele Sundhed og Omsorg. Styregruppen bidrager til feelles retning og et gget
ledelsesfokus.
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Andet

Faldteam

Kommunen gnsker at nedbringe antallet af faldulykker, og har i 2016 ansat et Faldteam,
som i de kommende to ar Igbende skal afprave og implementere systematisk fald-
udredning og —forebyggelse i Sundhed og Omsorg. Malgruppen er borgere, som far pleje
og/eller praktisk hjeelp, og som er faldet én gang.

Faldteamet vil ogsa undervejs udarbejde et idékatalog til faldforebyggende indsatser, som
kan seettes i veerk af enten borgerne, frivillige og/eller personalet.

Det ekstra fokus skal gerne bidrage positivt pa UTH rapporteringer og igangsaetning af
forebyggende indsatser vedr. fald.
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AROS Privathospital

Kontaktoplysninger:
Jette Skov

AROS Privathospital
Skejbyparken 154
8200 Aarhus N

Mail: s@arosph.dk
Telefon: 8741 1111

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Informationer pa hjemmeside.

Brochurer i reception.

Personale i gvrigt introduceret i at vejlede patienter ved behov.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Risiko for lejringsskade, allergi overfor medicin, skader i forbindelse med brug af desinfek-
tionsmidler, forkert medicin i forhold til resistens.

| alle tilfeelde arbejdes der med at forbedre procedurer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Til personalet udsendes Igbende faglige udmeldinger fra databaser og hgringsrapporter
fra SST og BPK og nar eendres i hospitalets A.dok

Andet
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OPA Privathospital Aarhus

Kontaktoplysninger:
Saren Deutch

OPA Privathospital Aarhus
Margrethepladsen 3

8000 Aarhus C

Mail: opa@opa.dk
Telefon: 8612 1186

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Personaleinstruks som understreger emnet. Personalet orienterer mundtligt ptt. Ptt’s
skriftlige materiale indeholder instruktion om henvendelse ved afvigelse fra planlagt for-
lgb/hhv komplikationer.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Enstrenget medicinering.

Teet opfalgning mht infektionsregistrering.
FMK anvendelse.

Skriftlig information til ptt kan nu findes online.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Moderselskabet/ejere (GHP) barsler med yderligere kvalitetsindikatorer i 2017.

Hospitalet har medio november 2016 gennemgaet den 3. IKAS gennemgang iht DDKM
(tilbagemelding mangler)

Andet
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Viborg Privathospital

Kontaktoplysninger:
Sgren Kjeldsen
Viborg Privathospital
Stadion Allé 7, 2.
8800 Viborg

E-mail: post@viborgprivathospital.dk
Telefon: 87250899

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
a) Information anfgrt i alle patientinformationer vedrgrende undersggelse og behand-
ling.
b) Information pa Viborg Privathospitals hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Information til patienter om risici i forbindelse med behandlinger. De fa klagesa-
ger/patienterstatningssager der har veeret pa Viborg Privathospital i 2015/2016 har isger
drejet sig om information om risici — eller patientens opfattelse af manglende praeoperativ
information.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Referat fra kvalitetsradsmader (hver tredje maned) er rundsendt til alle ansatte og patient-

informationer er eendret tilsvarende.

Andet
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Sydjylland og Fyn
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Region Syddanmark — Primeersektor

Kontaktoplysninger:

Inge Pedersen og Ida Rasmussen
Center for Kvalitet, Region Syddanmark
P.V. Tuxensvej 5

5500 Middelfart

E-mail: inge.pedersen@rsyd.dk og ida.rasmussen@rsyd.dk
Telefon: 6348 4060

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patienter og pargrende kan fa hjeelp til rapportering af utilsigtede haendelser via patientvej-
lederne i regionen. Der er pa nuveerende tidspunkt ikke planer om at udarbejde en mere
struktureret indsats, der fokuserer pa patient- og pargrenderapportering.

Patienter og pargrende informeres om muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser
af det personale de mgder pa deres vej i sundhedsvaesnet, i indkaldelsesbreve og via de
af Styrelsens for Patientsikkerhed udsendte pjecer, som flere steder star fremme i vente-
veerelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Regional Primeersektor

Formalet med rapportering af utilsigtede heendelse er at skabe leering og forbedringer. Der
arbejdes derfor med at styrke og skabe en kultur lokalt i de enkelte klinikker, sa de rappor-
terede haendelser kan handteres, for herved at kunne opna leering og forbedringer, der
styrker patientsikkerheden.

Vidensdeling om de rapporterede utilsigtede haendelser samt mgnstre og tendenser for-
midles via den eksisterende organisation. Der har specielt veeret arbejdet med:

e Utilsigtede heendelser i relation til FMK, hvor data er formidlet og anvendt i styre-
gruppen til at skabe opmaerksomhedspunkter, der kunne anvendes i implemente-
ringen.

e Anvendelse af systemet, kompetencer og arbejdsgange

e Det praehospitale kvalitetsudvalgt gennemgar de rapporterede haendelser og pa
baggrund af mgnstre og tendenser udpeges der feelles indsatsomrader.

e Kommunikation, forventningsafstemning og samarbejde pa tveers.

e | det regional leegemiddelrad formidles de alvorlige utilsigtede haendelser med hen-
blik pa forbedringstiltag pa tveers af regionen.

e Falles valg af preeparat og administrationstidspunkt for lavmolekyleere hepa-
riner.
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Fokus péa arbejdsgange ved parakliniske undersggelser
Manglende eller forkert patientidentifikation er en hyppig rapporteret utilsigtet haendelse,

0g i 2016 er de udarbejdede anbefalinger til handtering af parakliniske undersggelser i
praksis opdateret. Anbefalingerne er teenkt som en hjeelp til at arbejde lokalt med forbed-
ringer inden for omradet, se her, og udsendes til klinikken i forbindelse med konkrete
haendelser, der omhandler dette emne

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Regional Primeersektor

Rapporterings- og sikkerhedskultur
e Atanerkende at fejl sker, og at vi kan leere af dem.

e Rapportering af utilsigtede haendelser og arbejdet med leering pa baggrund
af de rapporterede haendelser skal give mening.

e Formidling af alle tvaergdende haendelser til de involverede enheder
e Information om rapportering — ny Informationsfolder

Fra rapportering til laering

e Lokal leering - Alle rapporterede haendelser udsendes til haendelsesstedet
for at den enkelte klinik kan arbejde med lokal lzering.

e Lokalt, og sammen, kan vi leere af de rapporterede utilsigtede haendelser

e ’Utilsigtede haendelser — en oplagt mulighed for at arbejde med kvalitet og
patientsikkerhed”. En film, der retter sig mod almen praksis og illustrerer,
hvorfor det er vigtigt, at vi leerer af utilsigtede haendelser

Interaktion og formidling

e Stand pa leegedage med fokus pa rapportering og laering pa baggrund af de
rapporterede utilsigtede haendelser

Stand pé fodterapeuternes fagdage med fokus p&, hvad en utilsigtet haen-
delse er, og hvordan den rapporteres

Undervisning
o Anvendelse af Dansk Patientsikkerhedsdatabase
o Rapportering af utilsigtede haendelse, sagsbehandling og statistik
o Tilgange til og forstaelse af patientsikkerhed og hvordan der lokalt kan
arbejdes med de utilsigtede haendelser
Vejledning og sparring til de enkelte klinikker
Vejledning til ngglepersoner og udarbejdelse af statistik samt mgnstre og
tendenser inden for et omrade eller organisatorisk enhed
Samarbejde med praksiskonsulenter

Samarbejde med kommunerne

Andet
Publikationer
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http://centerforkvalitet.dk/wp-content/uploads/2016/11/Pjece-patientsikkerhed.pdf
https://vimeo.com/192111861

e Kap 6 Patientsikkerhed og kvalitetsudvikling i Kvalitetsudvikling og dokumentation i
sundhedsvaesenet, Arnold Busck

e Information i fagblade om rapportering af utilsigtede haendelser og formidling af film
"Utilsigtede haendelser — en oplagt mulighed for at arbejde med kvalitet og patient-
sikkerhed”.

Faglige fora og netveerk:
e Nationalt Netveerk for Patientsikkerhed i Praksissektoren (Riskmanager fra de fem
regioner)
e Nationalt netveerk - Netveerk for os, der forbedrer sundhedsvaesenet (Uddannet for-
andringsagenter)
e Fagligt Forum — Styrelsen for Patientsikkerhed
e Driftgruppen for DPSD - Styrelsen for Patientsikkerhed
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Reqgion Syddanmark — Sekundaer sektor

Kontaktoplysninger:

Jeanette Hounsgaard

Center for Kvalitet, Region Syddanmark
P.V. Tuxensvej 5

5500 Middelfart

E-mail: jeanette.hounsgaard@rsyd.dk
Telefon: 6348 4060

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Pa de enkelte sygehusenheder bliver patienter og pargrende lgbende informeret om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser eller at klage over et forlgb. Der udleve-
res skriftligt informationsmateriale og henvises til, hvor patienter kan fa hjeelp til enten at
rapportere en utilsigtet haendelse eller at indlede en klagesag. Typisk findes der ligeledes
relevant information og vejledning pa sygehusenhedernes hjemmeside. | Psykiatrien er
der specifikt kendskab til, at afdelingerne har forskellig praksis for, hvorledes patienter og
pargrende informeres om muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser.

Ud over den information der gives pa de enkelte sygehusenheder og af patientvejlederne,
nar de er involveret i patientsager, har der ikke i Region Syddanmark veeret specifikke ind-
satser rettet mod at informere patienter og pargrende om deres muligheder for at rapporte-
re utilsigtede haendelser.

Pa sygehusenhederne modtages forsat fa patient/paragrende rapporterede utilsigtede
haendelser. P4 Kong Christian X’ Gigthospital i Grasten har de haft succes med at gge
andelen af patient- og pargrende rapportering af utilsigtede haendelser til ca. 10% af det
samlede antal af rapporterede utilsigtede haendelser. Praksis er, at patienter og pargrende
kan rapportere pa papir til hospitalet (papirskema udformet som det elektroniske skema i
DPSD) og at hospitalet efterfalgende lsegger de rapporterede haendelser ind i DPSD.

Rapporten ’Patientens beskrivelse af utilsigtede haendelser i det danske sundhedsveesen’,
udarbejdet af UCC, Professionshgjskolen, har veeret dagsordensat og draftet pa et af Ri-
sikokoordineringsgruppens mgder i 2016 (Risikokoordineringsgruppen og dens mgdeakti-
vitet er beskrevet i punkt 8). Drgftelserne fgrte bl.a. til en beslutning om, at der i 2017 skal
seettes fokus pa rapporteringer fra patienter og pargrende, herunder om der skal iveerk-
seettes seerlige indsatser eller om de rapporterede utilsigtede haendelser fra denne gruppe
skal sagsbehandles pa anden vis end gvrige rapporterede utilsigtede haendelser.
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Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

| Region Syddanmark mgdes riskmanagerne fra sygehusenhederne og Center for Kvalitet
5 gange om aret for 1) at orientere om konkrete lokale udfordringer og tiltag, 2) at udveksle
erfaringer om patientsikkerhedsarbejdet, 3) at diskutere konkrete udfordringer, 4) at drgfte
fremtidige lokale og regionale tiltag, 5) at orientere om patientsikkerhedsarbejdet i primaer-
sektoren, 6) at preesentere og drafte ny viden, 7) at praesentere og drgfte nye tiltag pa na-
tionalt og internationalt niveau.

De sygehusenheder, som deltager i Risikokoordineringsmgderne, er Sygehus Sgnderjyl-
land, Sydvestjysk Sygehus, Sygehus Lillebeaelt, Odense Universitetshospital Odense og
Svendborg, Psykiatrien i Region Syddanmark, Friklinikken i Give og Kong Christian X’
Gigthospital i Grasten.

Udover den leering, som ligger i at holde hinanden orienteret pa tvaers af sygehusenheder-
ne, er Risikokoordineringsmgderne et vigtigt bindeled mellem det lokale og regionale ni-
veau samt det lokale/regionale og det nationale/internationale niveau.

Alle Risikokoordineringsmgderne starter med punktet 'Manedens udfordring’, hvor syge-
husenhederne frit kan veelge at orientere om de udfordringer, som vejer tungt eller som
har fart til en seerlig vurdering og indsats. Nogle af de udfordringer som har drgftet pa Risi-
kokoordineringsmgderne i 2016, er:

e Lokalt og regionalt niveau:

o Ledelsesforankring af utilsigtede haendelser

o Lokale indsatser pa medicineringsomradet

o Den nye Sundhedsaftale i regionen og dens forpligtigelse i forhold til arbejdet
med tveersektorielle utilsigtede haendelser

o Aktindsigt i konkrete analyser af utilsigtede haendelser

o Utilsigtede heendelser i relation til behandling af flygtninge og migranter

o Regional retningslinje for adgang til Cosmic (elektronisk patientjournalsystem)
for administrativt personale

o Funktionalitetsproblemer med DPSD

o Arbejdet med utilsigtede haendelser i almen praksis

o Uddannelsesbehov indenfor patientsikkerhedsomradet 2017

o Tjeklister til vurdering af risici far og efter indflytning i nye lokaler

¢ Nationalt og internationalt niveau:
o Temarapporter fra leeringsenheden ved Patientombuddet (nu Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed) om elektrochok, samt selvmord og selvmordsforebyggelse,
o Nyhedsbrev fra Styrelsen for Patientsikkerhed (nu Styrelsen for Patientsikker-
hed): november 2015 og juni 2016
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o Arsrapport DPSD 2015 og Arsberetning 2015, Patientombuddet (nu Styrelsen
for Patientsikkerhed)

o De 8 nationale kvalitetsmal

o Danske regioners handleplan for Sundhedsdata

o Rapport om patientsikkerhed i Norden, udgivet af Styrelsen for Patentsikker-
hed

o Speciale om laeringsprocesser og feedback fra DPSD

o 4 internationale artikler om LEAN i Sundhedsveaesenet

o Hvidbogen ‘The Habits of an Improver - Thinking about learning for improve-
ment in Health Care’, udgivet af The Health Foundation.

o Hovedbudskaber fra Patientsikkerhedskonferencen 2016, afholdt af Dansk
Selskab for Patientsikkerhed

o Input til dagsorden og information fra nationale fora, som f.eks. Fagligt Forum
og Leegemiddelstyrelsens udvalg for Medicinsk Udstyr, hvor Center for Kvalitet
repreesenterer henholdsvis Region Syddanmark og Danske Regioner

En feelles regional indsats, som skal fremhaeves i dette ars bidrag, er udarbejdelsen af en
regional retningslinje for at standardisere indsatsen mod tryksar. Standardiseringen omfat-
ter bl.a. et feelles dokumentationsredskab i form af en skabelon i Cosmic (elektronisk pati-
entjournalsystem). For at understgtte indsatsen mod tryksar er der i 2016 ligeledes afholdt
en faelles regional og tvaersektoriel temadag omkring forebyggelse af tryksar. Fremadrettet
er der planlagt forsat at styrke indsatsen ved bl.a. at se pa standardisering af preevalens-
undersggelse, stgrre fokus pa kvalitet og standardisering af madrasvalg og viden i forhold
til typer af sar og differentialdiagnoser og dermed korrekt behandling.

Sygehusenhederne har peget pa fglgende patientrisici, som er gjort til genstand for en
seerlig vurdering og indsats i 2016:

1. Psykiatrien har haft szerligt fokus pa forebyggelse af selvmord og selvmordsforsag.
Denne indsats fortsaettes i 2017.
Ligeledes har der vaeret skaerpet opmaerksomhed pa utilsigtede haendelser med soma-
tiske problemstillinger, f.eks. hjertestopkald, patientuheld (herunder fald) og medicine-
ringsprocessen. En stgrre analyse af eksempelvis medicineringsprocessen er planlagt i
2017.
Ogsa i 2016 har Psykiatrien, ud over de rapporterede utilsigtede haendelser, inddraget
fund og observationer fra interne surveys og patientsikkerhedsrunder i patientsikker-
hedsarbejdet.

2. De somatiske sygehusenheder har gennemfgrt en lang raekke lokale indsatser.
Med henblik pa laering er der udvalgt fem eksempler, som forhabentlig har interesse og
kan bidrage til leering pa nationalt niveau. Projekterne har fokus pa medicinhandtering i
sektorovergange, sikkerhedstjek far ibrugtagning af om- og nybyggede lokaler samt
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korrekt forberedelse til operation:

2.1. AK-projektet er udsprunget af et lokalt Samordningsforum med gnske om at for-
bedre kvalitet og patientsikkerhed i tveersektorielle behandlingsforlgb for borgere i
behandling med Marevan og Marcoumar (AK-behandling). Det langsigtede mal for
dette projekt er at udarbejde forbedringstiltag, der kan anvendes pa lokalt, regionalt
0g nationalt niveau.Projektet har to faser.

Forste fase blev sat i gang i 2014 og er afsluttet i 2016 og omfatter en kortleegning
af veesentlige udfordringer ud fra tre delelementer: 1) En karakteristik af alle borge-
re i AK-behandling med kommunal medicinhandtering i to udpegede kommuner
(oktober-november 2014), 2) en historisk beskrivelse af et ars AK-behandling for
10 udvalgte borgere bosat i de samme to udpegede kommuner ud fra sygehus-
journal og kommunal journal (november 2014 — november 2015) og 3) en analyse
af samtlige rapporterede utilsigtede haendelser omkring AK-behandling pa syge-
husenheden (november 2014 — november 2015). Med baggrund i kortleegningen af
udfordringerne er der afholdt to workshops i efteraret 2016 med deltagelse fra
kommuner, almen praksis, apoteker og sygehus. Pa de to workshops blev udfor-
dringerne uddybet og suppleret, ligesom anbefalinger til Iasningstiltag pa flere ni-
veauer blev drgftet.

Resultatet af farste fase er, at de vaesentlige udfordringer omhandler indhold og
form af kommunikation omkring ordination og blodprgvesvar, historisk overblik over
ordination og blodprgvesvar samt behandlingsansvar ved flere involverede aktarer,
f.eks. ved sygehusophold. De vigtigste anbefalinger er, at udvikle et feelles tveer-
sektorielt sprog for kommunikation med standardformuleringer og et system med
mulighed for historisk overblik samt elektronisk ordination pa FMK.

Det videre forlgb i 2017 er at fremlaegge anbefalingerne for det lokale Samord-
ningsforum primo 2017. Der skal tages stilling til, hvad der skal arbejdes videre
med i det tveersektorielle forum og opstart af et starre interventionsstudie med eva-
luering af de iveerksatte tveersektorielle forbedringstiltag (f.eks. ph.d.-projekt).

2.2. Ajourfgring af FMK ved udskrivelse fra FAM er udsprunget af at FAM afdelingsle-
delsen pa en af sygehusenhederne havde et gnske om at se pa de udfordringer
der er omkring ajourfgring af FMK i forbindelse med udskrivning fra FAM.

Den nyere metode FRAM-analysen er valgt til at beskrive, hvordan det kliniske
personale faktisk udfgrer arbejdet med at ajourfare FMK i forbindelse med udskriv-
ningen fra FAM. Analysen forventes endeligt afsluttet i januar 2017.

Det hidtidige analysearbejdet har vist, at der er en diskrepans mellem, hvordan ar-
bejdet i FMK er teenkt at skulle udfgres og hvordan det faktisk kan udfgres i det
daglige arbejde. Analysen har ligeledes vist, at systemet ikke er designet til at un-
derstgtte arbejdet, som det faktisk udfgres.
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2.3. Ajourfgring af FMK ved udskrivning bade for sengeafsnit og ambulatorier har pa en
anden sygehusenhed veaeret en seerlig fokuseret indsats. Malopfyldelse og indsat-
ser er drgftet ugentligt pa feelles taviemagder med direktionen og den samlede
malopfyldelse fra januar til december er steget med 11 % point for indlagte patien-
ter og med 25 % point for ambulante patienter. Indsatsen fortsaetter.

2.4. Sikkerhedstjek fgr ibrugtagning af om - og nybyggede lokaler har veeret en saerlig
indsats pa en af sygehusenhederne. | samarbejde med Byggeprojektafdelingen,
Masterplanssekretariatet og involverede kliniske afdelinger gennemfgrer riskmana-
ger (kvalitetskonsulenter) et sikkerhedstjek umiddelbart far ibrugtagning af nye lo-
kaler. | hele byggeprojektet er patientsikkerhed et hgjt prioriteret tema. Denne pro-
aktive tilgang er med til at sikre at fysiske faciliteter, indretning, udstyr mm. er sik-
kert bade for patienter og personale.

Erfaringen viser, at et sikkerhedstjek med saerligt fokus pa patientsikkerhed, gen-
nemfgrt af personer, der kommer med et frisk blik udefra og som ikke er ramt af
"hjemmeblindhed” kan fange forhold, der ikke er helt optimale og kan udgare en
patientsikkerhedsrisiko. Disse forhold kan efterfglgende rettes inden endelig ibrug-
tagning. Eksempler pa fund kan veere: uhensigtsmaessig placering af patientkald,
uhensigtsmaessig placering af udstyr til hjertelungeredning, manglende skiltning og
vinduessikring i hgje bygninger. Kvalitetskonsulenter tilbyder, sammen med hygiej-
nesygeplejersker, et opfglgende sikkerhedstjek ca. et halvt ar efter ibrugtagning,
hvor arbejdsgange og hensigtsmaessig indretning diskuteres med henblik pa starst
mulig sikkerhed for patienter og personale.

2.5.Korrekt forberedelse til operation har pa en af sygehusenhederne vaere en seerlig
indsats. Indsatsen er afledt af en forbedringsworkshop, der handlede om et sikkert
og hurtigt skift pa operationsgangen. Der er indfart et boarding-pass til alle opera-
tionspatienter. Patienten ma ikke bringes til operationsgangen af portgren med-
mindre der foreligger et udfyldt Boarding-pass, som viser at patienten er korrekt
klargjort til operationen. Boarding- passet fungerer som visuel kontrol pa at patien-
ten er helt klar, og samtidig kan patienten inddrages aktivt i forberedelsen. Boar-
ding-passet er testet i et omrade og er nu spredt til alle kirurgiske klinikker.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Arbejdet med patientsikkerhed udfares i starst muligt omfang lokalt pa sygehusenhederne
i Region Syddanmark. Der har ikke pa regionsniveau veeret specifikke faglige udmeldin-
ger.

Andet

Pa sygehusene i Region Syddanmark har der i 2016 arbejdet med den nyere tilgang til
patientsikkerhed, som betegnes Safety-Il og dens metoder til at forsta og beskrive, hvor-
dan et kompleks system som sundhedsveesnet faktisk fungerer. En metoderne, Functional

93



Resonance Analysis Method (FRAM), giver en dybere indsigt i, hvordan de daglige rutiner
spiller sammen og afhaenger af hinanden. Indsigten resulterer ofte i mere komplekse in-
terventioner, da det bliver tydeligt at valget af enkle lgsninger ikke kan give den gnskede
effekt. Metoden anvendes i regionen siden marts 2012 og vinder fortsat udbredelse, da
den visuelt kan preesentere komplekse problemstillinger eller rutiner/arbejdsgange. Meto-
den passer godt ned i den eksisterende analyseveerktgjskasse pa sygehusenhederne og
er anvendelig bade utilsigtede haendelser og ved gnske om forbedringer. Analysemeto-
den hurtigt blevet efterspurgt af det kliniske personale.

| 2017 planlaegger en af sygehusenhederne at saette patientsikkerhedsarbejdet i fokus ved
at gennemfare en forbedringsworkshop pa omradet (metode i den Syddanske Forbed-
ringsmodel). Malet er at undersage, hvordan DPSD og organiseringen i patientsikker-
hedsarbejdet optimeres med inspiration fra Virginia Mason Institute.

Den Syddanske Forbedringsmodel er under implementering pa sygehusenhederne i Regi-
on Syddanmark. En af metoderne i modellen er at gennemfare forbedringsworkshop med
henblik pa optimering af forlgb/arbejdsgange. Patienterne er direkte involveret i arbejdet
og mulige lgsninger for forbedring. Desuden er patientsikkerhedsperspektivet et element,
som inddrages i arbejdet. Implementeringsprocessen for den Syddanske Forbedringsmo-
del evalueres lgbende, men det er for tidligt at vurdere effekten af arbejdet pa f.eks. pati-
entsikkerheden som helhed.
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Assens Kommune

Kontaktoplysninger:

Mette Normann Hansen

/Zldre og Sundhed, Assens Kommune
Sendre Havnevej 5

5610 Assans

E-mail: menoh@assans.dk
Telefon: 6474 7577

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Ingen nye generelle tiltag.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Der er udarbejdet en instruks for behandling med insulin pa baggrund af bl.a. "Behandling
med insulin — identifikation af utilsigtede haendelser og forslag til forebyggende tiltag. Pati-
entombuddet, december 2014”.

Erneaeringsscreening og malrettede indsatser hos borgere i seerlig risiko er under imple-
mentering. Vi vil systematisk tilbyde erneeringsscreening til borgere:
- der lige er visiteret til plejebolig

- der er udskrevet fra sygehus

- der er syge eller lige har veeret syge

- hvis kroniske sygdom er forveerret

- der har haft et ikke planlagt veegttab p& 1 kg siden sidste vejning
- der har haft sméa veegttab ved de seneste 2 vejninger

Der arbejdes med at etablere en koordineret tveerfaglig indsats for faldforebyggelse, som i
farste omgang skal pilottestes i et enkelt omrade.

Kvalitetsudviklingsprojektet til opsporing og forebyggelse af tryksar er overgaet til drift i
hele kommunen. Udviklingssygeplejersken fglger lgbende op pa proces og effekt gennem
lokale kontaktpersoner.

Der er beskrevet og etableret et formaliseret samarbejde mellem de sociale botilbud og
den kommunale sygepleje til at minimere risikoen for at overse udvikling af akut livstruen-
de tilstand hos de udsatte borgere.

Der er sat fokus pa tand- og mundpleje ved at nedsaette en mundplejegruppe med szerlig

interesse og viden om emnet til at have opmaerksomhed pa emnet, italesaette borgernes
behov overfor kolleger og vejlede.
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Involverede medarbejdere, ledere og risikomanager laver haendelsesanalyser/audit pa alle
alvorlige utilsigtede haendelser.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er generelt fokus pa rehabilitering i et bredt perspektiv. Rehabilitering skal blandt an-
det synligggres og koordineres gennem forbedret dokumentationspraksis og systematisk
sygeplejefaglig udredning af hgj kvalitet.

Andet

Risikomanager mgdes med lokale uth-sagsbehandlere samlet en gang om aret. Her deles
ny viden, erfaringer og tilbageblik pa udviklingen i rapporterede haendelser.
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Billund Kommune

Kontaktoplysninger:

Gitte Hampenberg
Sundhed, Billund Kommune
@stergade 25

7200 Grindsted

E-mail; gni@billund.dk
Telefon: 7213 1668

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Kommunal hjemmeside, tilgeengelige pjecer for borgere og pargrende og oplysning fra
personale.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Pa baggrund af intern data og udsendte rapporter inden for patientsikkerhed udveelges
der arligt fokusomrader af ledelsen.

Fokusomrader for 2016:

Handicapomradet

e Alle medarbejdere i Handicapomradet vil i 2016 have gennemgaet e-learning, ift.
medicinhandtering, udbudt af seldreomradet. Derudover vil der vaere lgbende
opfelgning og introduktion af e-learning til nye medarbejdere.

e Der nedseettes et team pa tveers i Handicapomradet bestaende af social- og
sundhedsassistenter. Opgaven er at kvalitetssikre og vidensdele ift. UTH og
medicingivning, sledes de i fremtiden kan forebygge eventuelle fejl.

e Vivili 2016 have fokus pa sidedoseringer og eventuelt udarbejde metoder lokalt,

der forebygger fejl ift. at glemme sidedoseringer. Ligeledes vil vores fokus veere at

nedbringe antallet af sidedoseringer, i dialog med lsegen, hvis muligt.

e Viharigangsat et pilotprojekt i Avaleo, vores rapporteringssystem, som evalueres i

august, med henblik pa om alle i Handicapomradet i fremtiden skal registrere
medicinen elektronisk.

Sundhedsomradet

e @ge fokus pa at afdaekke borgerens fysiske formaen inden igangseettelse af gvelse

samt vurdere Igbende.

e Reflektere Igbende i forhold til den iveerksatte treening og borgerens
helhedssituation (generelle)

e @ge fokus pa, at vi sikrer, at borgerne opleeres i brug af treeningsudstyr.

/Eldreomradet
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/Aldreomradets opfalgning i 2016
e Der er udarbejdet instruks for handhygiejne, og denne er implementeret
januar/februar 2016.

e Der er udarbejdet dokumentationsguide i 2015 og arbejdet med at implementere
denne viderefgres i 2016.
| forbindelse med dette seettes der yderligere fokus pa udarbejdelse af
handleplaner og opfalgning pa disse, saledes pleje- og behandlingsindsatser bliver
evalueret.
Der er arbejdes med en bedre dokumentation af eendringer i borgers tilstand. Dette
er bl.a. en opgave, som centersygeplejerskerne er med til at saette fokus pa.

e Der er udarbejdet instruks og vejledning for indhentning af samtykke til behandling
og for dokumentationen heraf.

Derudover henviser ledelsen pa ZAldreomradet til udvalgte fokuspunkter for 2016 pa
baggrund af arsrapporten for utilsigtede heendelser 2015. Fokuspunkterne er siden
opdateret, da Billund Kommune er blevet projektkommune i projekt ’l Sikre Heender’, som
bl.a. har fokus pa sikker medicinering.

Fokuspunkter for 2016
Alle SSA og SSH-ere gennemgar e-learningskurset i medicinhandtering.
Implementering af medicinpakken pa to plejecentre i 2017.
Implementering af tryksarspakken pa yderligere to plejecentre.
Alle teams har obligatorisk opfalgning ved risikomanager efter
kvalitetssikringsrunder.

e Teamlederne gennemgar de manedlige rapporter med centersygeplejersken,

hvorefter de i samarbejde iveerkseetter tiltag.

Teamlederne igangseetter refleksion over manglende medicingivning i forbindelse med
teammgder, sdledes teamet sammen finder lgsningsforslag og iveerkszetter disse.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er kontinuerligt et fokus pa at udvikle kvaliteten og patientsikkerheden. Procedure og
instrukser udarbejdes/revideres Igbende jf. mgnstre og tendenser i UTH, faglige udmel-
dinger fra Sundhedsstyrelsen eller Styrelsen for Patientsikkerhed. Der meldes fagligt ud
via kvalitetsudvalget og pr. mail til ledelsen.

Der har der veeret gget fokus pa handtering af risikomedicin og sikker medicinering i over-
gange med kommunal deltagelse i regionale workshops "Sikker AK behandling i et tveer-

sektorielt perspektiv’ og ”I patientens fodspor”.

Andet
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Esbjerg Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Fang Kommune

Kontaktoplysninger:

Agnete Steffensen

Sundhed og Administration, Fang Kommune
Skolevej 5-7

6720 Fang

E-mail: as@fanoe.dk
Telefon: 7666 0867

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Information til borgerne om muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser er tilgeen-
gelig pa Fang Kommunes hjemmeside og personalet er orienteret.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinhandtering

Fejlsynkning hos borgere med dysfagi

Fald

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Sosu-personalet har deltaget i 3 dages forflytningskursus.

SSA har deltaget i kursus i medicinadministration.

Undervisning v/ergoterapeut med viden om dysfagi af sygeplejegruppen samt sosu-
medarbejdere, der omgas borgere med dysfagi.

Labende forbedringer og opdateringer af faglige instrukser pa kommunens intranet.

Pa Fang Plejecenter fokus pa brugen af Sekoia skeerme, der er medvirker til at medicin-
givning sker korrekt og ikke bliver glemt.

Andet
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Fredericia Kommune

Kontaktoplysninger:

Eva Ahm Holbeg

Plejen, Fredericia Kommune
Danmarksgade 4, 1. sal
7000 Fredericia

E-mail; eva.holberg@fredericia.dk
Telefon: 2071 0838

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er blevet lavet en tydeligere og nemmere adgang for borgerne i forhold til, at rapporte-
re uth — pA kommunens nye hjemmeside, som lanceres den 25. januar 2017

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Specielt infektioner (obs hygiejne) samt medicingivning

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Starre fokus pa samarbejde pa tveers i kommunen ved halvarlige magder med risikomana-
gere.

Starre fokus pa leering og sagsbehandling ved flere mgder med sagsbehandlerne i Plejen.

Andet

Handbog er udarbejde i sommeren 2016 til hjaelp for isaer nye risikomanagere samt sags-
behandlere. Der ud over er der udarbejde funktionsbeskrivelser pa initialmodtager, risiko-
manager og sagsbehandler samt forventninger til lederne.
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Faaborg-Midtfyn Kommune

Kontaktoplysninger:

Dorte Breender Lilliendal

Koncernen Sundhed og Omsorg, Faaborg-Midtfyn Kommune
Graabjergvej 3a

5856 Ryslinge

E-mail: dobli@fmk.dk
Telefon: 7253 5070

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

2016 har veeret brugt pa stor omorganisering af aftaleholdersystemet i hele sundhed og
Omsorg, en proces der har fart til oprettelse af adskillige rehabiliteringsgrupper hvor alle
faggrupper i sundhed og omsorg (terapeuter, sygeplejersker, sosu- hjeelpere, sosu-
assistenter, stgtte-kontaktpersoner m.fl.), arbejder teet sammen i samarbejde med borgere
og pargrende. | denne proces er et af indsatspunkterne UTHér i det tvaerfaglige samarbej-
de, som skal have et seerligt fokus i 2017. Patienter og pargrende har derfor i 2016 nok
haft mere fokus pa den overordnede omorganisering end deciderede UTHér, men natur-
ligvis er de holdt informerede om at omorganiseringen og det teette samarbejde ogsa har
som succeskritere at reducere antallet af UTHer.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin savel administration, som dispensering har haft et seerligt fokus i 2016 med opret-
telse af ngglepersoner der har udarbejdet medicinprogram til brug for alle faggrupper,
som de underviser i

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| relation til utilsigtede haendelser har de faglige udmeldinger fra organisationen veeret
skeerpet fokus pa medicinhandtering, opmaerksomhed pa reponstider pa ambulancekgars-
ler, handtering af trygsar, centralisering af sygeplejedepot med samtidig udpegning af
naglepersoner til undervisning i anvendelse af div. Sarartikler der opbevares pa depotet,
rehabilitering i henhold til det teette tveerfaglige samarbejde, som forebyggelse af UTHér,
og endelig som naevnt indledningsvist at UTHér i 2017 er et skaerpet opmaerksomheds-
punkt.

Andet
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Haderslev Kommune

Kontaktoplysninger:
Anette Ebbesen
Haderslev Kommune
Varbergvej 11, st.
6100 Haderslev

E-mail: aneb@haderslev.dk
Telefon: 7434 7117

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der modtages ganske, ganske fa rapporteringer fra pargrende. Disse rapporteringer be-
handles helt som alle andre rapporterede haendelser ved konkret sagsbehandling og be-
skrivelse af handleplan. Der har ikke veeret ivaerksat konkrete informationstiltag overfor
borgere/pargrende ifht. at informere om muligheden for at rapportere utilsigtede haendel-
ser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Det opleves, at man har faet gget fokus pa UTH samt leering og rapportering af dette.
Specielt indenfor kommunikation, fald og medicin. For ogsa at @ge fokuset pa infektion
har vi valgt at szette yderligere fokus pa UVI. Vi rapporterer samtlige UVI ind - dels
m.h.p. fa overblik over, hvor mange UVI der er i de enkelte enheder samt skabe leering af
dette og reducere risikoen for udvikling af UVI prospektivt.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der afholdes mgder med samtlige sagsbehandlere indenfor UTH x 2 arligt. Her draftes
UTH, hvilke udfordringer vi har med UTH og hvilke UTH, vi gennem rapportering samt
@gget fokus, har forbedret.

Der er i 2016 iveerksat gget fokus pa infektioner/UVI m.h.p. at skabe os et overblik over
dette samt, om der er noget som vi skal ind og arbejde videre med relateret til forebyggel-
se, undervisning i hygiejne etc.

Andet
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Kerteminde Kommune

Kontaktoplysninger:
Bodil Hellum
Birkelund Plejecenter
Rajrupvej 9

5550 Langeskov

E-mail: bhe@kerteminde.dk
Telefon: 2138 7785

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Utilsigtede haendelser har veere pa personalemgder samt ved dialogmgder med beboere
og pargrende pa plejecentrene

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Da der indberettes flest haendelser i forhold til glemt medicin er det det der har veeret mest
fokus pa.

Der har veeret afholdt mgder for ledere og UTH kontaktpersoner

UTH mapper er revideret i forhold til nyt materiale.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
| 2016 er Risiko Manger jobbet skiftet fra en leder til en udviklingssygeplejerske som har
mulighed for at udvikle mere pa tveers og lave en mere prioriteret indsats.

Kerteminde Kommune er efter at have sggt om det kommet med i den nye runde af projekt
| Sikre haender.

Vi vil gerne have nedbragt antallet af glemte medicin og have fokus pa forebyggelse af
tryksar.

2 personer er under uddannelse til forandringsagenter.

Andet

Alle ledere far en maneds rapport over UTH
Strategisk ledelse far kvartals rapporter og arsrapporter.
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Kolding Kommune

Kontaktoplysninger:

Lone Hede Bisgaard Kristensen
Kolding Kommune

Skovvangen 2A

6000 Kolding

E-mail; Inbi@kolding.dk
Telefon: 7979 7264

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Sundhedsplejen:
e Foreeldre, elever og pargrende, som sundhedsplejen er i kontakt med, har ikke faet
generel information om mulighed for at rapportere utilsigtede heendelser.
| konkrete tilfeelde kan familien orienteres om, at sundhedsplejersken rapporterer en
utilsigtet haendelse, fx ved mangelfuld information ved sektorovergang.

Senior:
e Pafeellesmgde for 1. og 2. sagsbehandlere pa Senioromradet, er der informeret
om, at man som medarbejder skal veere informeret om denne mulighed og om ngd-
vendigt hjaelpe borger/pararende pa ve;.

Sundhed:
e Alt personale er oplyst om og instrueret i at informere borgerne, hvis der er en
haendelse.

Psykiatri:
e Intet.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Sundhedsplejen:

e Ingen.

Senior:
e Der har veeret seerlig fokus pa infektioner, og det anbefales, at manedsrapporten
over UTH indgar i arbejdet pa de manedlige kvalitetsmader pa omraderne.
e For at skabe et stgrre overblik over UTH, er der nu ét sted, hvor handleplaner bliver
udarbejdet, gemt og evalueret. Samlingen af handleplanerne kan samtidig gare
gavn som inspiration pa tveers af omrader ift. at finde muligheder for forebyggelse.

Handicap:
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e Borgere, der far medicin.
e E-laeringsprogram om medicinering fra senioromradet er pt. ved at blive afprgvet pa
handicapomradet.

Sundhed:
e Fald og medicin.

Psykiatri:
e Ingen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Sundhedsplejen:
o |kke relevant ift. UTH.

Senior:
e Ingen.

Sundhed:

e Vi har gentaget overfor alt personale, at de skal rapportere utilsigtede haendelser,
og der er god flow i antallet.
e Der er taget kontakt til rapportagren/gruppen i hvert tilfeelde for den naermere leering.

Psykiatri:
e Pa et stagrre bosted er der informeret pa personalemgde om, hvad utilsigtede haen-
delser er, og hvordan de rapporteres..

Andet
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Langeland Kommune

Kontaktoplysninger:

Inger Stenstrgm

/Aldre og Sundhed, Langeland Kommune
Fredensvej 1

5900 Rudkgbing

E-mail; isra@langelandkommune.dk
Telefon: 6351 6252 / 5143 5253

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Sker efter behov.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Medicin.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er i 2016 opfordret til generelt at indberette konkrete heendelser i UTH-systemet.

Andet
| KLU regi arbejdes der pa, at der i samarbejde med praksiskonsulent udvaelges feelles
patientrisici i almen praksis og kommuner, som der skabes seerligt fokus pé i afgreensede tidsperioder
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Middelfart Kommune

Kontaktoplysninger:

Lasse Roslind

Socialforvaltningens sekretariat, Middelfart Kommune
Jernbanegade 75-77

5500 Middelfart

E-mail: lasse.roslind@middelfart.dk
Telefon: 8888 4682

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Da opgaven med registrering af utilsigtede haendelser blev udvidet til at omfatte kommu-
nerne, etablerede Middelfart kommune en grundleeggende procedure for omradet. Proce-
duren indebeerer, at alle decentrale enheder Igbende er informeret om krav og procedurer
for handtering af utilsigtede haendelser.

Generelt informerer ledelse og personale lgbende om muligheden for indrapportering af
utilsigtede haendelser til borgere og paragrende og informationsmateriale er tilgeengeligt til
udlevering herunder materiale fra Patientombuddet. Personalet er endvidere opleert i at
indrapportere utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Som tidligere beskrevet tidligere, er der forsat specielt fokus pa medicinhandtering og pa
at undga fejlmedicinering pa alle kommunale omrader. Alle haendelser analyseres og vur-
deres af personale og ledelse med henblik pa optimering af procedurer pa omradet.

Pa Handicap- og psykiatriomradet indebeerer dette ogsa, at der Igbende arbejdes med
udvikling af medarbejdernes kompetencer, sa medarbejderne bliver bedre til at motivere
borgere til at tage medicinen.

Gennem den Igbende sagsbehandling af utilsigtede haendelser fglges op haendelsestyper,
lokationer mv. med henblik pa feelles laering af de skete haendelser og for at undgé genta-
gelser. Endvidere er der Igbende fokus pa at undga faldepisoder pa botilbud og plejecen-

tre. Der evalueres pa episoder med henblik pa forebyggelse.

Fejlmedicinering og faldepisoder udger langt hovedparten af registrerede haendelser i
2016.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Pa tveers af organisationen har faglige udmeldinger Igbende fokus medicininstrukser og
pa initiativer til forebyggelse af faldepisoder. Dette for at forebygge utilsigtede haendelser
pa de naevnte omrader.
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Andet

Gennem deltagelse i netvaerk er der fokus pa at forebygge utilsigtede haendelser, som kan
relateres til informationstab i sektorovergange.
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Nordfyns Kommune

Kontaktoplysninger:

Bente Faurby Pedersen

Sundhed og Rehabilitering, Nordfyns Kommune
Vesterveenget 21-23

5471 Sgndersg

E-mail; bfp@nordfynskommune.dk
Telefon: 6482 8367

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Medarbejderne er informeret om borgeres og paragrendes mulighed for selv at rapportere
haendelser.

Kommunens hjemmeside er under udvikling omkring information til borgere og pargrende
om muligheden for selv at rapportere utilsigtede heaendelser. Her kommer desuden infor-
mation om, hvordan kommunen arbejder med utilsigtede haendelser, og der lasegges link til
pjecen "Hjeelp os med at laere” og til siden "Rapporter en utilsigtet haendelse”.

Socialudvalg og Seniorrad er orienteret om denne rapporteringsmulighed.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Fokus pa fald: Projekt Fald og faldforebyggelse 2016. | samarbejde mellem terapeuter,
sygeplejersker og personalet pa plejecentre arbejdes der med at gge fokus pa, hvad alle
kan ggre i forhold til faldforebyggelse, og nar der er sket et fald. Triagering og tveerfaglige
mgder bruges som redskab/forum, hvor borgere i faldrisiko kan identificeres tidligt.

Haendelser med medicinadministration, specielt "Medicin ikke givet’. Heendelser med fejl i
doseringer sgges minimeret ved brug af iPad. Doseringsunderlag bliver afpragvet. Der er
tilrettelagt fast undervisning i FMK til nyt personale og til dem, der traenger til opfriskning.

Tryksar: Det er en del Arshjulet, at der bliver undervist i tryksar med fokus pa forebyggel-
se.

Uhensigtsmeessige udskrivelser.

Rehabilitering i forhold til at inddrage borgers ressourcer i samarbejdet. En aktiv borger
kan afveerge en utilsigtet haendelse.

Introduktion og oplaering: Systematisk brug af PPS Praktiske Procedurer i Sygeplejen ved

opleering af nyt personale og ved nye opgaver. Der arbejde ud fra Kompetenceskema for
sygeplejeopgaver.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Koncept for akutsygepleje: | 2017 startes akutsygepleje, som skal give mulighed for sy-
stematisk sygeplejefaglig udredning, velstrukturerede borgerforlgb og dermed bedre pati-
entsikkerhed.

Ny ledelsesstruktur, som giver mulighed for bedre sammenhaeng mellem de enkelte funk-
tioner og enheder.

Skriftlige vejledninger vedr. dokumentation i KMD Care og SmartCare og i brug af FMK.
Hver maned er der undervisning til nyt personale og til dem, det treenger til opfriskning.

Procedure omring "Borger der gar fra hjemmet” samt brug af GPS.

Procedure for sarbehandling. Sarsygeplejerske superviserer ved behov ved enkelte borge-
re og i de enkelte teams.

Kontinens-rehabilitering
Forebyggende hjemmebesgag

Fund af livigs

Andet
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Nyborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Louise Hungeberg Andersen

Sundheds- og Omsorgsafdelingen, Nyborg Kommune
Ngrrevoldgade 14

5800 Nyborg

E-mail: lhua@nyborg.dk
Telefon: 6333 7539

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Pa plejecentrene bliver borgere og pargrende oplyst om muligheden af medarbejdere og
ledere, nar det er aktuelt.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Vi har haft seerlig fokus pa medicinering, og har arbejdet med en politisk godkendt handle-
plan for at begraense fejl i medicinering. Der er bl.a. blevet implementeret obligatorisk e-
laering for alle medarbejdere og ledere i medicinhandtering. Det skal bestas for at kunne
handtere medicin.

2 plejecenter og 2 distrikter i Nyborg Kommune deltager i projektet samlerapporting

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Nyborg Kommune har et gnske om, at en lettilgeengelig og forenklet registrering af utilsig-
tet haendelser vil give bedre muligheder for lokalt at inddrage personalet i arbejdet med at
forbedre patientsikkerheden for vores borgere.

Vi har gennem de seneste ar haft fokus pa generelt at nedbringe antallet af UTH’ere, iseer
gennem laering blandt personalet. | 2015 gennemgik vi en omorganisering pad UTH-
omradet, hvor ansvaret for registrering og laering blev flyttet fra en risikomanager og ud til
center- og distriktslederne for at sikre og forankre en leeringsproces. Der er dog stadig et
behov for at seette endnu mere fokus pa leeringsprocessen, sa den far en starre effekt pa
patientsikkerheden og antallet af UTH’ere.

| 2016 er der arbejdet med en konkret implementering af den nye struktur.

Andet
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Odense Kommune

Kontaktoplysninger:

Lone Henriksen

/Eldre- og Handicapforvaltningen, Implementering og Udviling, Odense Kommune
@rbaekvej 100

5220 Odense S@

E-mail: Inh@odense.dk
Telefon: 6551 3224

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Farst pa aret printede Alkoholbehandlingen materialet fra nedenstaende link ud til be-
handlerne og oriente-

rede desuden pa personalemgde.

http://www.dpsd.dk/~/media/Foundry/Sites/DPSD/Files/Informationsmateriale/Patienter%2

00g%20paaroerende_web.ashx

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Et formelt samarbejdsfora kaldt Implementeringsgruppen for Behandling og Pleje besta-
ende af repraesentanter fra de fynske kommuner, Odense Universitetshospital/Svendborg
Sygehus og de praktiserende leeger har undersggt utilsigtede haendelser relateret til sek-
torovergange, sektorovergangsheaendelser, med fokus pa haendelser, der entydigt finder
sted i én sektor, men opdages i en anden.

| denne sammenhaeng haendelser, der har fundet sted i de fynske kommuner, men opda-
get i andre sektorer med sygehuse som det hyppigst forekommende. Pafaldende mange
rapporteringer handler om fejl og mangler ved det kliniske patient - og borgerneere arbejde
sasom observation erkendelse af kritisk forveerring, pleje, behandling, og medicindispen-
sering. | over halvdelen af de rapporterede tilfeelde (37) medfarer haendelsen efterfglgende
@get behandlings -og plejeindsats.

| den kommende tid er det besluttet ogsa at have fokus pa de haendelser, der ikke bliver
rapporteret, ikke mindst infektioner.

| Alkoholbehandlingen arbejdes der pa at forenkle ordinationer, sa fejl nemmere undgas.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Ingen nye initiativer i 2016.

Andet
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Svendborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Maria Skovlund Herreborg

Myndighedsafdelingen — £ldreomradet. Svendborg Kommune
Svinget 14

5700 Svendborg

E-mail; maria.herreborg@svendborg.dk
Telefon:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der har i 2016 ikke veeret gjort noget ekstraordinaert for at informere borgere og pararen-
de. Udover den almindelige information ved alvorlige og/eller dgdelige haendelser.

Der har i 2016 i hgj grad veeret fokus pa at informere personalet om brugen af indberet-
ningssystemet samt hvilke haendelser, man skal indberette. Dette skyldes, at der de sene-
ste ar har vaeret meget fokus pa indberetning af heendelser vedr medicin — og mindre fo-
kus pa gvrige fokusomrader.

Derudover har der veeret arbejdet med, hvordan sagerne behandles, og hvordan vi arbej-
der med dem internt, sa alle i hgj grad leerer af dem,og at vi far fulgt op pa procedurer, in-
strukser, arbejdsgange mm, sa fremtidige haendelser undgas.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Som naevnt ovenfor, har der tidligere vaeret fokuseret meget pa medicin. Sa i 2016 er der
sat fokus pa gvrige indberetningsomrader.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der har ikke veeret nye faglige udmeldinger i 2016.

Andet
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Sgnderborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Hanne Ellegaard Miang

Social og senior, Sgnderborg Kommune
Ellegardvej 25A

6400 Sgnderborg

E-mail: hamn@sonderborg.dk
Telefon: 2790 4449

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der er oprettet information om utilsigtede heaendelser pa Sgnderborg Kommunes hjemme-
side for borgere og pargrende. Folderen til patienter og parerende "Hjeelp os til at blive
bedre” udarbejdet af styrelsen for patientsikkerhed 2016 er endvidere uploadet pa Sgn-
derborg kommunes hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Der er arbejdet yderligere for at skabe forankring af arbejdet med at sikre patientsikkerhe-
den i Sgnderborg Kommune. Der er arbejdet videre med projektet i "l sikre haender”, som
er malsat fra 2013 og til udgangen af 2018.

Tryksar
Der arbejdes med forebyggelse af tryksar, som er implementeret til alle Kommunens en-

heder pa tveers af hjiemmeplejen, sygeplejen og plejecentre.

Alle borgere risikovurderes for tryksarsrisiko og borgere i risiko far en seerlig indsats. Antal
tryksar monitoreres lgbende og der er sket markante forbedringer efter implementering af
elementerne.

Medicinfe]l

For at sikre processen omkring medicinhandtering, sa der ikke sker fejl, arbejdes der med
fire elementer. De fire elementer udggr tilsammen vigtige dele af medicinhandteringen og
beskriver best practice pa omradet.

De fire elementer er:

1. Medicinscreening (IRF — liste)

2. Tjekliste for sikker medicindispensering

3. Tjekliste for sikker medicinadministration

4. Medicinafstemning

Efter udskrivelser af alle borgere fra sygehuset afstemmes den pagaeeldendes medicinliste
af en sygeplejerske indenfor 24 timer med oplysninger om medicinordinationer og -
gendringer modtaget fra sygehuset. Medicinafstemning praktiseres via en tjekliste, hvilket
bidrager til at mange medicinfejl i sektorovergangen identificeres, som vi ikke tidligere ikke
var opmaerksomme pa.
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Fald

Risikoen for at falde stiger med alderen. Det skyldes blandt andet fysisk tilstand, sygdom-
me, bivirkninger af medicin og ydre faktorer som darligt fodtgj eller indretning af bolig.
Disse arsager og dermed fald, kan forebygges, hvilket kraever, at de sundhedsprofessio-
nelle er opmaerksomme pa risici og systematisk udreder faldene. Der er i 2016 arbejdet pa
at justere arbejdsgangene omkring faldforebyggelsen, da der er mange aktgrer i den
kommunale kontekst, som skal samarbejde med og omkring borgeren.

Der er blandt andet udviklet lommekort og diverse arbejdsredskaber i forebyggelsen af
fald.

Hovedfokus er de borgere, der er faldet, og arbejdet bestar af tre elementer:

1: Registrering og risikovurdering

2: Udredning

3: Forebyggelsesplan

Eks.

- Udredning af bevidsthedstab, svimmelhed og andre medicinske problemer via egen lsege
eller sygehus.

- Optimering af medicin med medicingennemgang

- Fysisk treening.

- Tilpasning af fysiske rammer, boligindretning, hjeelpemidler, fodtgj og nadkald.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Halvarligt sendes der opggrelser til de forskellige afdelinger om antal indrapporterede
heendelser og afdelingerne opgiver status pa udarbejdede handleplaner og indsatsomra-
der. Der udarbejdes arligt en intern beretning vedr. rapporterede haendelser, som videre-
formidles til ledelse og medarbejdere. Meddelelser fra styrelsen for patientsikkerhed er
omdelt i organisationen.

Andet

Ledere pa alle niveauer har en meget vigtig rolle i arbejdet med at eliminere skader og
utilsigtede haendelser. Der er gennemfart i Senderborg Kommune kursusforlgb for ledere i
forbedringsledelse, hvor fglgende elementer er en del af forlgbet:

1. Seet patientsikkerheden gverst pa dagsordenen.

2. Lyt til og involvér patienter og paragrende.

3. Traef beslutninger pa grundlag af data (ikke tro og fornemmelser).

4. Veer synlig i frontlinjen og Iyt til medarbejderne.

5. Praktisér abenhed og gennemsigtighed.
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Tognder Kommune

Kontaktoplysninger:

Marianne Demant

Sundhed og arbejdsmarked, Tgnder Kommune
Wegners Plads 2

6270 Tonder

E-mail: mardem@toender.dk
Telefon: 7492 9489

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der uddeles pjecer til nye beboere pa plejecentrene og i hiemmeplejen, hvor borgerne og
deres pargrende oplyses om muligheden for at indberette utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinhandtering, sundhedsfaglig dokumentation, implementering af FMK.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er fortsat seerlig fokus pa sektorovergange ved udskrivelse.

Der er mere tilstedevaerelse af sygplejersker pa plejecentrene mhp. bedre medicin handte-
ring samt handtering af 0-ydelser (sygeplejefaglig udredning, opfglgning og koordinering).

Gennemfart kompetence udvikling i sygeplejen i forhold til smertelindring i den palliative
pleje.

Der har veeret sendt sygeplejersker pa temadage omhandlende parenteral erneering og
delir.

Der er gennemfgrt kompetenceudvikling i hjemmeplejen i forhold til ernaering.

Andet

Procedure omkring opsporing, handtering og koordinering af arbejdet med delir er under
udarbejdelse.

Pa baggrund af to utilsigtede haendelse pa SDH er der ved at blive udarbejdet procedure i
forhold til viden, symptomer og opsporing/arbejdsgange desangaende.
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Varde Kommune

Kontaktoplysninger:

Trine Hopp

Social- og sundhedsafdelingen, Varde Kommune
Bytoften 2

6800 Varde

E-mail: trih@varde.dk
Telefon: 5122 2558

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Information til borgere og paragrende om deres muligheder for at rapportere utilsigtede
haendelser, er decentraliseret. Det vil sige at de enkelte virksomheder i aktuelle situationer
oplyser borgere og pargrende om deres muligheder, bade i forhold til rapportering af util-
sigtede heendelser og i forhold til klagevejledning.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Fokus i 2016 har veeret, og er stadig, at have stor opmaerksomhed pa tveersektorielle UTH.
Dette dels gennem samarbejde i hverdagen mellem Sydvestjysk Sygehus, praksisleeger,
apoteker og kommuner, dels gennem fokuserede indsatser. Varde kommune er ligeledes
en del af et forskningsprojekt vedrgrende optimering af borgeres sammenhaeng i AK-
behandling. Dette forskningsprojekt ender primo 2017 op med anbefalinger til det lokale
samordningsforum (SOF) til forbedrende tiltag i forhold til sammenhaengende AK-
behandling i et borgerperspektiv.

Specialomradet i Varde Kommune har haft seerlig fokus pa medicinhandtering og har del-
taget i det nationale projekt "Sikker medicinering”. Fokus har sezerligt veeret pa medicindi-

spensering og medicinadministration. Personalet er blevet kompetencelgftet i form af un-
dervisning om medicin, der er lavet medicinsupervisioner og Varde apotek har lavet "Tjek
pa kvaliteten” i forbindelse med medicinhandteringsprocessen pa bosteder.

/ldreomradet, sygeplejen samt traening og rehabiliteringsomradet i Varde Kommune del-
tager i det nationale projekt "I sikre haender”. Projektet indebaerer seerligt fokus og struktu-
reret arbejde med faglgende indsatser: Forandringsledelse, Borger- og pargrendeinddra-
gelse, medicinhandtering (hele medicinhandteringsprocessen), tryksar, infektion og fald. |
pilotfasen arbejdes med udvikling af statteredskaber til baselinemalinger i forhold til
tryksar, medicinadministration samt medicindispensering.

Der arbejdes decentralt i de enkelte virksomheder med mange forbedrende tiltag, saerligt i
forhold til medicineringsprocessen og faldforebyggelse.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
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Organisering af patientsikkerhedsarbejdet er decentraliseret, sa der er sagsbehandlere
lokalt i virksomhederne. Disse faciliterer i det daglige lokal leering. Der har veeret arbejdet
pa organisering af arbejdsgange for hurtigere sagsbehandling. Risikomanager bidrager til
analysearbejde decentralt.

| 2016 har Varde Kommune ligeledes arbejdet med organisering af patientsikkerhedsar-
bejdet og optimering af data der rapporteres ind i systemet. Dette saerligt med fokus pa, at
data skal bruges til laering i organisationen, enten lokalt eller hvor det er relevant pa tveers i
kommunen.

Varde Kommune arbejder ligeledes med laering og erfaringsudveksling med forbedrings-
arbejde pa tveers i kommunen.

Seerligt fokus pa analyse og leering af "Alvorlige” rapporterede UTH.

Samarbejde med hygiejneudvalget om fremtidig leering af rapporterede UTH ift "Infektion”.
Fokus pa hvordan vi handterer rapporteringer fra pargrende og borgere.

Fokus pa anvendelse af nye analysemetoder inspireret at sikkerhed Il teenkning (eksem-
pelvis FRAM analyser)

Fokus pa lgbende og relevant feedback i form af data treek til de enkelte virksomheder.

Andet
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Vejen Kommune

Kontaktoplysninger:

Margrethe Schack

Redding Omradekontor, Vejen Kommune
@stergade 28

6630 Rgdding

E-mail: moes@vejen.dk
Telefon: 7996 6499

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der har ikke veeret fokus pa dette omrade i Vejen Kommune i 2016

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin

Sektorovergange

Infektioner

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Medicin

Sektorovergange

Infektioner

Andet
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Vejle Kommune

Kontaktoplysninger:

Birgit Dall Hersland

Sundheds- og Forebyggelsesafdelingen, Vejle Kommune
Vestre Engvej 51

7100 Vejle

E-mail: birda@vejle.dk
Telefon: 2381 3138

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Senior og Sundhed i Vejle Kommune har sikret, at borgerne pa kommunens hjemmeside
kan finde information om deres mulighed for at rapportere utilsigtede haendeler pa hjem-
mesiden.

http://www.vejle.dk/Borger/Aeldre-og-pension/Utilsigtede - haendelser.aspx
http://www.vejle.dk/Borger/Sundhed-og-sygdom/Utilsigtede-haendelse.aspx

Folderen fra DPSD til borgere og pargrende omkring muligheden for rapportering er sendt
ud til lederne inden for Senior. Borgerne har kunne finde og tage den med fra standere i
Sundhedscenter Vejle. Den har ogsa veeret lagt frem blandt andet materiale om patient-
sikkerhed pa en temaeftermiddag pa tveers i Vejle Kommune.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der har oktober 2016 veeret holdt temaeftermiddag pa tveers i Vejle Kommune. Pa temaef-
termiddagen blev der gennemgaet magnstre i de utilsigtede haendelser i Vejle Kommune
med hensyn til kategorier, antal og alvorlighed, og der blev sat fokus pa medicinerings-
heendelser som den hyppigste heendelse. Der var ogsa et oplaeg ved opleegsholder fra
Center for Kvalitet om tilgange og forstaelser til patientsikkerhed (FRAM, Fra Sikkerhed | til
Sikkerhed II).

Der har ud over dette veeret patientsikkerhedsinitiativer lokalt inden for flere af de starre
omrader i Vejle Kommune

Senioromradet

Man er i Senior overgaet til en ny omsorgsjournal, og har i den forbindelse ogsa taget FMK
i brug. Disse overgange har veeret gennemgaende temaer i arbejdet med patientsikkerhed
inden for Senior. Der har bl.a. vaeret fokus pa:

Overensstemmelse imellem FMK og lokal medicinliste.
Bestilling/genbestilling af medicin.

At der leeses og handles pa MedCom-beskeder.

Brug af karelister, der bidrager med overblik over arbejdsopgaver - her-
under medicinadministrationer.
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Fald og forebyggelse heraf er desuden et gennemgéaende tema i organisationen. Pa tre
plejecentre arbejder man systematisk med faldforebyggelse, og det har veeret et tema pa
et feelles leeringsseminar for ledere i Senior i 2016.

Borgernes ernaeringstilstand er et fokusomrade, og med anseettelse af tre diaetister er er-
naeringsscreening og ernegeringsindsatsen blevet mere systematiseret.

Voksenomradet

Der er inden for Voksenomradet arbejdet med arbejdsgange og veerktgijer til laering og
sagsbehandling.

Folgende indsats er gjort pa centrene i Brejning:

e Implementering af ny arbejdsgang i sagsbehandlingen af UTH.

e Det betyder at det enkelte bosted og afdelingsleder skal forholde sig til
egne UTH ér. Disse har faet fast punkt pa personalemgder og der skal
laves handleplan, som skal evalueres efter et forudbestemt tidsinterval.

e Sygeplejerskefaglig Konsulentordning (SFK) laver 4x arligt analyse af ge-
nerelle mgnstre som sendes til centerleder for det enkelte center.

e UTH er fast punkt pa personalemgder i SFK til gensidig sparring og ud-
vikling af indsatser.

e Der er udarbejdet et skema, der samler analyse og plan for forebyggende
indsatser.

[}
Vi er i gang med at implementere, sa alle indsatser karer ikke endnu, men vi arbejder pa
det.

Medicineringshaendelser har veeret i fokus.

Specifik pa en sag hvor der er givet anden borgers medicin, har der vaeret gennemgang af
procedure for medicinadministration i samarbejde med afdelingsleder og bostedets perso-
nale. Og proceduren er revideret.

Pa Skansebakken oplever vi at medicinstafetten ikke fungerer som den var teenkt - som et
redskab til at huske at give medicinen. F.eks. udfyldes den pa forhand inden medicinen er
givet. — derfor afskaffer vi den i 2017 og anvender i stedet for den funktion som er i Nexus
(nyt journalsystem i Vejle Kommune). Her kan man i medicinmodulet dokumenterer for om
medicin er givet eller ikke givet.

Sundhedsomradet
Sundhedsvejlederne, der varetager de forebyggende besgg, arbejder med faldforebyggel-
se hos borgere i eget hjem.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Sundhedsafdelingen i Vejle Kommune varetager en tvaergadende funktion pa tveers i Vejle
Kommune. Herfra udgar der hvert ar en faglig udmelding, nemlig en tvaergaende arsrap-
port, der belyser patientsikkerheden i Vejle Kommune. Rapporten indeholder antal, kate-
gorier, alvorlighedsgrad og leeringsindsatser i arbejdet med UTH i det forgangne ar, og
perspektiverer ogsa i forhold til arbejdet med patientsikkerhed i naermeste fremtid.

| gvrigt opfordres alle, der kommer til introduktion til at abonnere pa Nyhedsbrev vedrg-
rende Patientsikkerhed. Nar der kommer materiale, der kan have generel interesse, sa
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udsender initialmodtageren det i organisationen - eksempelvis den nye infofilm om UTH,
som Styrelsen for Patientsikkerhed sendte ud d. 30.11. 2016.

Der tilgar hver maned automatisk genererede DPSD-rapporter til Voksenomradet, Social-
psykiatrien og Bgrn og Unges Familieafdeling.

Senioromradet

De faglige udmeldinger har i seerlig grad gaet pa at forebygge fejl i forbindelse med over-
gangen til ny omsorgsjournal og FMK. Risikoprocesser og utilsigtede haendelser er bl.a.
gennemgaet med kommunens praksiskonsulent og IT-afdelingen, og der har pa den bag-
grund veeret en lgbende orientering i organisationen og til kommunens praktiserende lae-
ger.

Hver maned bliver der sendt rapporter ud med oversigt over antallet, alvorligheden samt
heendelsesbeskrivelser af de utilsigtede haendelser, der er sket pa de respektive plejecen-
tre og i distrikter.

| et omrade bliver der hver maned udarbejdet et leeringsnotat med kort beskrivelse af de
utilsigtede haendelser, der er sket i omradet, samt hvilken lzering man kan drage af haen-
delserne. Dette bliver delt pa tveers af omradet, med henblik pa tveergaende laering i om-
radet.

Desuden er der i 2016 udarbejdet en arsrapport omkring arbejdet med patientsikkerhed i
Senior, og der har vaeret afholdt et laeringsseminar pa tvaers i Senior.

Else Elisabeth Lassen, Decentral Risk Manager, Voksen
Line Vindal Mikkelsen, Decentral Risk Manager, Senior
Birgit Dall Hersland, Initialmodtager/Tveergdende Risk Manager, Sundhed

Andet

123



Arg Kommune

Kontaktoplysninger:

Ulla Bak Nielsen

/ldre- og sundhedsomradet, Arg Kommune
GilleBalletofte 5

5970 Argskebing

E-mail: ubn@aeroekommune.dk
Telefon: 5150 1523

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Ingen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Ingen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Utilsigtede haendelser UTH — Rapportering

Definition pd en utilsigtet haendelse

En UTH er en begivenhed der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed,
og omfatter heendelser eller fejl som ikke skyldes borgerens sygdom, og som enten har
eller kunne have skabt skade.

Formalet med rapporteringen

En forbedring af patientsikkerheden, og at skabe leering der kan forhindre at andre bliver
skadet af en lignende haendelse. UTH sker som fglge af at mennesker arbejder sammen i
komplekse systemer om komplekse opgaver, og vi skal skabe leering af det der sker, og
forebygge gentagelser.

Rapporteringssystemet er et ikke sanktionerende system; dvs. at den enkelte medarbejder
ikke kan f& sanktioner fra hverken arbejdsgiver, Sundheds-styrelsen eller det retslige sy-
stem.

Hvordan indrapporteres UTH

UTH indrapporteres elektronisk i Dansk Patientsikkerhedsdatabase, som tilgas pa
www.dpsd.dk. Alternativt udfyldes skemaet "Rapportering af utilsigtede haendelser” i han-
den, og afleveres til lokal ansvarlig for utilsigtede haendelser.

Hvem skal rapportere
Alle skal rapportere. Du skal bade rapportere de haendelser, du selv har veeret impliceret i,
og de haendelser, som du observerer hos andre.
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Hvornar skal du indrapportere

For at kunne forebygge, at en tilsvarende haendelse sker igen, er det vigtigt at rapporterin-
gen sker sa hurtigt som muligt. Du skal derfor rapportere indenfor 7 dage efter, du er ble-
vet opmaerksom pa, at der er sket en haendelse, ogsa selv om der er gaet uger eller ma-
ske maneder fra det tidspunkt, hvor haendelsen fandt sted.

Hvad sker der med din indrapportering
Rapporten bearbejdes af lokale UTH ansvarlige, og hvis ngdvendigt udarbejder de nye
instrukser sa lignende kan forebygges.

Hvad skal indrapporteres

UTH i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed skal indrapporteres.
Sundhedsfaglig virksomhed er:

« Medicinering — ordination og handtering af medicin

» Sektorovergange — en borgers overgang fra en sektor til en anden

* Infektioner, dvs. alle infektioner, der opstar ved kontakt med sundhedsvaesnet
* Ulykker

* Fald

* Snit- og stiksar

« Efterladt borger

Andre haendelser er ogsa rapporteringspligtige, hvis konsekvensen af haendelsen er, at:
» Borgeren dgr

* Borgeren far varige funktionstab
* Der skal forega lzegetilkald eller indlaeggelse

* Der for flere borgere er gget plejebyrde eller lettere gget udrednings- eller behandlingsin-
tensivitet

Din indrapportering analyseres lokalt og sendes til den region, hvor haendelsen er sket, og
sendes ogsa til Patientombuddet.

Du kan indrapportere anonymt, men det anbefales at opgive navn og e-mail, da personen
der analyserer haendelsen lokalt, kan have behov for at kontakte dig for at fglge op pa
haendelsen. Dine kontaktoplysninger slettes fgr rapporten sendes til Patientombuddet.

Lees Zldre- og Sundhedsomradets pjece:
Indberetning af utilsigtede haendelser — hvorfor, hvad og hvordan

Her kan du rapportere en UTH
Rapportér en utilsigtet haendelse pa www.dpsd.dk

Andet
Grundet et travlt &r 2016 har der ikke vaeret fokus omrader
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Aabenraa Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Kong Christian den Xs Gigthospital

Kontaktoplysninger:

Elisabeth Hgrlick Jessen

Kong Christian Den Xs Gigthospital
Toldbodgade 3

6300 Grasten

E-mail: ehjessen@gigtforeningen.dk
Telefon: 7365 4087

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Vi har siden 2007 givet vores patienter mulighed for at rapporterer utilsigtede haendelser
pa papirskema. Vi har valgt at bibeholde denne ordning selv efter patienter og pararende
har faet adgang til elektronisk rapportering. Det betyder, at alle patienter, der indleegges,
far udleveret et skema svarende til det elektroniske skema www.dpsd.dk.Udfyldte skema-
er indtastes efterfglgende i dpsd af riskmaneger.’

Skemaet indeholder oplysninger om muligheden af at rapportere elektronisk, hvis de skul-
le foretreekke dette.

| 2016 var 23 heendelsesrapporter ud af 48 saledes patientrapporterede.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Korrekt identifikation af patienter. Der har veeret en del reaktioner fra patienter pa id arm-
band, som blev implementeret i 2015. Patienterne finder at dem meget generende(enkelte
far klge og udslet) og data kan afleeses af uvedkommende. Processer vedrgrende korrekt-
identifikation er evalueret og drgftet. Det er ikke lykkedes os at finde armband i mere
skansomt materiale, der kan tale klorvand. Vi bibeholder armband, monterer dem med
teksten nedad, samt journalfagrer hvis patienter trods dette ikke kan eller vil baere arm-
band.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Uddrag af nylig udsendt nyhedsbrev: Antallet af haendelsesrapporter i alt i 2016 er en
anelse lavere end i 2015(48 mod 53).

Der er ingen tvivl om, at stadigt lavere antal rapporter skyldes, at der i huset vedvarende
er fokus pa nogle patientsikkerhedskritiske omrader eks. falduheld, medicinhandtering
herunder medicinafstemning og registrering af CAVE samt handtering af papirjournalen.
Der er fortsat brug for opmaerksom pa disse omrader.

Heller ikke i 2016 har vi modtaget haendelsesrapporter, som er rapporteret fra andre en-
heder og sektorer. Jeg er til gengeeld vidende om, at vi har rapporteret enkelte haendelser
ud til en kommune og en sygehusafdeling.

Der er ingen tvivl om, at der er masser af forbedringspotentiale i overgangene mellem sek-
torer. Det er derfor rigtig vigtigt, at vi bruger mulighederne, bade for at rapportere, men
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ogsa at fglge op pa de haendelser, vi skulle fa tilsendt udefra.

Andet
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Privathospitalet Mglholm

Kontaktoplysninger:

Lena Stjernholm Nielsen
Privathospitalet Mglholm P/S
Brummersvej 1

7100 Vejle

E-mail; info@molholm.dk
Telefon: 8720 3040

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der informeres om ovenstaende pa hjemmesiden og i indkaldelsesbreve.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Forebyggelse af patientskader
» Ugentlige mails fra risikomanager til alle medarbejdere og leeger med formalet at
pavirke risikokulturen pa hospitalet.
* Lgbende evaluering af patienterstatningssager mhp laering.
* Mgader mellem risk-manager og individuelle leeger med drgftelse af patientskader og
forebyggelse heraf.

Den seerlige indsats for at nedbringe forekomsten af patientskader er startet i 2011. Udvik-
lingen i nggletal for 2012-2016 er anfart herunder.

2016 2015 2014 2013 2012
Antal skadesanmeldelser 40 44 42 47 55
Antal anerkendte skader 7 10 8 19 21
Anerkendelsesprocent 17,5 22,7 19,2 40,4 38,2

Kommentarer
Tallene skal ses i relation til, at Privathospitalet Mglholm har et stigende antal patientkon-
takter i perioden.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Ugentlige mails fra risikomanager til alle medarbejdere og leeger med formalet at pavirke
risiko kulturen pa hospitalet
e Manedligt nyhedsbrev fra kvalitetsledelsen til alle medarbejdere med oversigt over
sidste maneds afvigende forlab og UTH samt evt. forbedringstiltag.
e Tiltag til forbedring af patient sikkerheden er drgftet og gennemgaet pa mgder med
personale og leeger

Andet
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Region Sjealland

Kontaktoplysninger:

Anders Michael Hjort Westh

Kvalitet og Udvikling, Region Sjeelland
Alléen 15

4180 Sorg

E-mail: amwe@reqgionsjaelland.dk
Telefon: 7015 5000

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Holbaek Sygehus

Pa Holbaek Sygehus informeres patienter og pargrende om deres mulighed for rapporte-
ring af utilsigtede haendelser gennem den regionale pjece "Dine rettigheder som patient”,
der sendes/udleveres til alle patienter.

Derudover er "Hjeelp os med at leere, hvis noget er gaet galt” tilgeengelige pa alle afsnit pa
sygehuset.

Sjeellands Universitetshospital

Pa Sjeellands Universitetshospital har Risk Manager, i forbindelse med afholdelse af Bor-
gernes Dag, veeret i dialog med Sjeellands Universitetshospitals Patientforum om deres
kendskab til muligheden for rapportering af utilsigtede haendelser. Patienter og pargrende
oplyser, at der er manglende kendskab til muligheden.

| 2017 initieres en indsats for at gare patienter og pargrende bekendt med denne mulig-
hed.

Preehospitalt Center

Pa Preehospitalt Center, herunder det preehospitale omrade, er der ikke udfart szerskilte
titag mhp. at sikre oplysning om, at det er muligt at rapportere utilsigtede haendel-
ser(UTH).

Information om UTH ligger tilgeengeligt p& internettet via linket:
http://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/akut-hjaelp/Akutberedskabet/Sider/Utilsigtede-
haendelser.aspx

Praksissektoren

| Praksissektoren er Pjece til patienter og pargrende om rapportering af utilsigtede haen-
delser udsendt som link til almen praksis, s& den kan bruges i ventevaerelserne og udde-
les pa Store Praksisdag og pa Leegedage.

Der afventes en kampagne fra Danske Regioner.
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Psykiatrien
Psykiatrien har udarbejdet en regional retningslinje "Omsorg for patienter og pararende

efter en utilsigtet haendelse”, hvor det star anfart, at patienten informeres om muligheden
for at rapportere utilsigtede haendelser til Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD).
Ydermere bliver patienterne gjort opmaerksomme pa muligheden for rapportering gennem
deres patientrettighedsfolder, side 5 i afsnittet — "Hjeelp os til at blive bedre”.

Psykiatrien har ved patientsikkerhedsrunder fokus pa, om materialet fra Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed vedr. patienter og pargrende er tilgeengelige i afsnittene. Medarbejderne pa
de enkelte enheder er opmaerksomme pa at informere patienter og pargrende om deres
rettigheder.

Nykgbing Falster Sygehus

Pa Nykgbing Falster Sygehus skabes synlighed via foldere. Pa alle afdelinger haenger
folder om rapportering af utilsigtede haendelser for patienter og pargrende synligt og til-
geengeligt. Ydermere udleverer personalet foldere, og der informeres om rapportering,
hvis patienten har veeret udsat for en given haendelse.

Det er pa Nykgbing sygehus besluttet, at alle patienter og paragrende, der rapporterer en
utilsigtet haendelse kontaktes telefonisk af afdelingsledelse, kontaktperson eller kendt lze-
ge i forlgbet, hvis det vurderes ngdvendigt. | enkelte tilfelde inviteres patient og/eller pa-
rgrende ind i afdelingen til en samtale om forlgbet.

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse

Pa Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse udleveres pjece til patienter og pargrende.
Pa enkelte afdelinger laves opslag i venteomrader.

Nogle afdelinger er behjeelpelige med rapportering, hvis der opstar en utilsigtet heendelse.
Nar patienter og/eller pargrende giver udtryk for oplevelser, som er uhensigtsmaessige,
eller der er tale om deciderede fejl, vejledes de i rapportering af utilsigtede haendelser og
klagemuligheder, hvor det sk@nnes relevant.

En afdeling arbejder pa at udarbejde et informationsmateriale i lommekortsstgrrelse, som
kan udleveres til patienter og pargrende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Holbaek Sygehus

Holbaek Sygehus har haft seerlig fokus pa fem omrader:

1. Patientsikkert Sygehus.

Holbaek Sygehus er i den afsluttende fase af implementeringen af Patientsikkert Sygehus.
Alle kliniske afsnit arbejder med de kliniske pakker, og der er opnaet flotte resultater til
gavn for patienterne.
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2. Sikkert Patientflow:

Holbaek Sygehus har arbejdet med Sikkert Patientflow. Projektet har blandt andet medfert
indfgrsel af en daglig kapacitetskonference, hvor repraesentanter fra alle afdelinger mgdes
og gennemgar belaegningssituationen. Som led i projektet er der endvidere arbejdet med
at sikre bedre flow ifm. prgvetagning og svar herpa. | samarbejde med Praehospital Center
og Falck er der gennemfart pravehandlinger ift. at optimere hjemtransport af patienter efter
udskrivelse pa sygehuset.

3. Watchere.

Holbaek Sygehus har i samarbejde med Cincinatti Childrens Hospital og Horsens Sygehus
pabegyndt en indsats med henblik pa tidligere at kunne forudsige, hvorvidt patientens til-
stand kan udvikle sig kritisk. Arbejdet forventes bl.a. at kunne reducere tiden fra observati-
on til sufficient handling samt minimere risikofyldte overflytninger til intensiv.

4. Hjertestop.
Der gennemfgres systematisk gennemgang af hjertestop pa sygehuset. Der er gennemfart

undervisningsindsats med henblik pa at styrke kompetencer ift. akut livreddende behand-
ling, MAT, BOS, klinisk blik og @get fokus pa stillingtagen til behandlingsloft.

5. Den alvorligt syge og dgende patient.

Sygehuset har igangsat arbejde med henblik pa at optimere samtalen med den alvorligt

syge og dgende patient, herunder at optimere patientens stillingtagen til behandlingsni-

veau. Personalets opmaerksomhed p3, at overbehandling kan veere fejlbehandling gges.

Sjeellands Universitetshospital
| 2015 blev der etableret et nyt koncept pa Sjeellands Universitetshospital, faelles sagsbe-
handling — workshop’. Dette koncept er viderefart og yderligere udviklet i 2016.

Pa en workshop er der arbejdet med forskellige indsatser indenfor patientsikkerhedsomra-
det i samarbejde med sagsbehandlere, ngglepersoner etc. i de kliniske afdelinger:

e Skaerpet indsats pa de tveersektorielle utilsigtede haendelser (fokuseret indsats om-

kring udskrivelsesproblematikker i samarbejde med Roskilde Kommune)

e Dysfagi

e Behandlingsniveau

e Patientidentifikation

e Glukose-Insulin-Kalium (GIK) drop

e Fald

Sjeellands Universitetshospital har derudover arbejdet med nedenstaende omrader:

1.Der er arbejdet efter 'Model for Improvement’ med udarbejdelse af driverdiagram og test
i smaskala i udvalgte afdelinger.
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2.Der er arbejdet med den patientsikre udskrivelse igennem 2016 pa flere mader. Der er
udarbejdet en FRAM analyse i samarbejde med Greve kommune omhandlende udskrivel-
ser.

3.Der er igangsat et transitionsprojekt i samarbejde med Medicinsk Afdeling Roskilde, de
Anaestesiologiske afdelinger, Roskilde og Kgge, Kirurgisk Afdeling samt Kvalitet og Mal-
styring. Dette med henblik pa at styrke patientsikkerheden i forbindelse med overflytning af
patienter fra Intensiv afdeling til stamafdeling. Projektet fortsaetter ind i 2017.

4 Kernedarsagsanalyser og heendelsesanalyser: Der er i ar afholdt 22 kernearsags- og
heendelsesanalyser. | afholdelsen af disse lzegges vaegt pa inddragelse af tankegangen
Safety 2 og 3.

Der er fulgt op pa handleplanen efter 3 maneder for at sikre fremdrift.
Leeringspotentialet er delt pa lederrddsmeader.

5.Leering af klagesager: |1 2016 er der arbejdet med leering i snitfladen mellem utilsigtede
haendelser og klagesager. Der er identificeret en snitflade imellem klagesag om braekket
nakke og utilsigtet haendelse.

Desuden er der analyseret pa serviceklager sammenholdt med utilsigtet heendelse.

6.Hjertestopaudit: Der er gennemfgrt audit pa 25 hjertestopkald, hvilket resulterede i ind-
satser og laeringspotentiale pa udvalgte omrader.

7.Projekt — Second Victim: Her blev medarbejdernes oplevelse af at veere involveret i en
utilsigtet haendelse undersggt. Der arbejdes med et kvalitativt studie. Dataindsamling via 2
fokusgruppe interview, tveerfagligt sammensat.

Resultater:

e Haendelser der anses mindre alvorlige kan have samme betydning for den enkelte
medarbejder, som haendelser af stgrre alvorlighed

e Erfarne medarbejdere i jobskifte kan vaere udsatte

e Usikkerhed pa anonymitetsbegrebet

e Pavirkning af haendelser op til flere ar efter

e Folelse af tab af professionelt omdgmme

e Tvivl pa egne kompetencer — kontrol af egne handlinger

e Skyld, skam og sgvnbesveer

8.Utilsigtede haendelser og Kommunale Samarbejdsfora for Somatik (KSS): Pa KSS mg-
der drgftes utilsigtede haendelser, og hvordan der kan skabes lzering pa baggrund af dis-
se. Der har blandt andet vaeret fokus pa udskrivelsesproblematikker.
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9.Videndeling pa Lederrddsmgder: Afdelingsledelser praesenterer pa skift en utilsigtet
heendelse fra egen afdeling med fokus pa leering.

10.Patientsikkert Sygehus: Sjeellands Universitetshospital har arbejdet med Patientsikkert
Sygehus som projekt i 2014-2016.

Implementering af de kliniske pakker i Patientsikkert Sygehus er foregaet sidelgbende
med gennemfgrelse af et kompetenceudviklingsforlgb for alle afdelinger. Implementerin-
gen af pakkerne er igangsat fortlgbende i 2014-2016 efter en spredningsplan og er forlg-
bet planmaessigt.

Preehospitalt Center
Det Preehospitale Center har fokuseret pa fglgende hovedomrader:

1. Sikker interpersonel mundtlig kommunikation

2. Dokumentation herunder sufficient journalfaring
3. Medicinhandtering

4. Lagerstyring - utensilier

Praksissektoren
| Praksissektoren har der veeret seerligt fokus pa falgende omrader:

1. Kontinuerligt fokus pa patientsikkerhedskulturen, herunder:
e Styrkelse af samarbejdet med regional risikomanager
e Kvartalsvise nyhedsbreve
e Udveelgelse af patientsikkerhedsansvarlige i klinikkerne
e Gratis undervisning om patientsikkerhed i de enkelte klinikker
e Information om utilsigtede haendelser og tilsyn
e Inddragelse af praksiskonsulenter til overordnede indsatser
e Utilsigtede heendelser/Patientsikkerhed — cases i praksisinfo

2. Leegesystemerne, herunder et teet samarbejde med datakonsulenter, der bruger utilsig-
tede haendelser i arbejdet hos Kklinikerne og styrkelse af samarbejdet med systemhusene,

sa de gennem haendelserne kan aendre opsaetninger og funktioner.

3. Sektorovergange, herunder et teet samarbejde med risikomanager i primaer sektor i en-
keltstdende heendelser.

4. Handtering af undersggelser fra almen praksis til parakliniske afdelinger.
5. Emner omkring Faelles Medicin Kort (FMK) — ajourfgring

6. Erkendelse af kritisk forveerring
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7. Fejl ved medicinsk udstyr
8. Opbevaring af UTH analyser

Psykiatrien
| Psykiatrien har der har veeret en seerlig vurdering og indsats i forhold til falgende omra-
der:

1. Selvmord og selvmordsforsgqg: Hvis det vurderes, at der er et lseringspotentiale i et pati-
entforlgb, hvor der har veeret et selvmordsforsgg/selvmord, bliver haendelsen gjort til gen-
stand for en dyberegaende analyse. | sammenhaenge, hvor der er flere sektorer involveret
i et patientforlgb, inviteres de til at deltage i analysemgdet. Ved alle selvmord under ind-
laeggelse bliver der gennemfart en dyberegaende analyse.

2. Ved alle uventede dgdsfald under indlaeggelse bliver der gennemfgrt dyberegaende
analyser. | sammenhaenge, hvor flere sektorer er involveret i et patientforlgb, inviteres de
til at deltage i analysemgdet.

3. | Psykiatrien har der ydermere veeret fokus pa udskrivelser. Der pagar pt. en analyse
(FRAM) pa tveers af sektorerne (Psykiatrisk akutmodtagelse)/somatik; med akutmodtagel-
sen/medicinsk afd. praksissektoren og kommunen), hvor tre medarbejdere indenfor hvert
omrade interviewes omkring deres procedurer i forbindelse med udskrivelser fra sygehu-
sene.

4. Der har veeret fokus pa antallet af udarbejdede koordinationsplaner og udskrivningsafta-
ler jf. Psykiatriloven.

5. Der er fortlgbende fokus pa medicineringsomradet.

6. | forbindelse med projektet Sikker Psykiatri har der veeret fokus pa gennemfgrsel af en
udvidet medicingennemgang.

7. | forbindelse med implementering af forbedringstavler pa alle enheder i Psykiatrien, har
der veeret centrale mal for medicinafstemning i FMK og polyfarmaci.

8. Der har derudover veeret defineret et emneord i DPSD med haendelse, hvor FMK ind-

o

gar.

9. Patientsikkerhedsudvalget under den Regionale Laegemiddelkomite gennemgar alle
UTH’er vedr. medicinering og har et seerligt fokus pa haendelser, hvor risikofyldte praepara-
ter indgar (Clozapin). Leering formidles via Psykiatriens patientsikkerhedsudvalg.
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10. Alle medicin haendelser gennemgas og tendenser og mgnstre preesenteres pa psyki-
atrien patientsikkerhedsudvalg.

11. Den behandlingsmaessige opfalgning af patienter pa bosteder: | Psykiatrien er der for-
sat fokus pa at fa fulgt op pa anbefalingerne fra rapport udarbejdet i 2015. Opfglgningen
sker via centrale tveersektorielle fora.

12. Der er gennemfart patientsikkerhedsrunder i alle afdelinger (pa et sengeafsnit i alt 6).
Ved patientsikkerhedsunderne bliver afsnittets UTH’er fra et ar tilbage gennemgaet. Ved
disse runder deltager en repraesentant fra Psykiatrien Brugerpanel (forskellige hver gang).

Nykgbing Falster Sygehus
Nykgbing Falster Sygehus har i 2016 haft en saerlig vurdering og indsats i forhold til ne-
denstaende omrader:

1. Prgvesvar oq rettidig reaktion pa prgvesvar: Der udsendes oversigt over rettidig kvitte-
rede pravesvar til alle afdelinger og falges op pa dialogmader mellem sygehusledelse og
afdelinger.

Der er udarbejdet en arbejdsganganalyse pa relevante af delinger i forhold til handtering af
prgvesvar. Resultatet er draftet pa Kvalitetsradet og netveerk for DPSD sagsbehandlere til
leering i de enkelte afdelinger.

2. Medicinering: Malopfyldelse pa gennemgang og ajourfaring falges pa afdelingerne og
sygehusledelsens KPI tavler.

Pa Nykabing Falster Sygehus er der i lighed med regionens gvrige sygehuse, udnaevnt
FMK formidlere pa alle afdelinger for formidling og optimal brug af FMK.

Der er igangsat et projekt pa medicinsk afdeling med farmakonom fra et sengeafsnit.

Ved indleeggelse er Farmakonomens opgaver bl.a. at optage medicin anamnese og "gen-
nemgang” med oplaeg til laege. Ydermere at ophaelde medicin og blande iv. under indleeg-
gelsen samt handtering af medicin og laeegemiddelrelateret information ved udskrivelse.
Projektet lgber over et %2 ar og er et projekt i forbindelse med forbedringsagent uddannel-
sen.

3. Mortalitetsaudit: Der er arbejdet med lseringsdeling i koordinerende gruppe for mortali-

tets audit teams. Her arbejdes med case baseret leering og pa at indfare mortality og mor-
bidity konceptet, ligesom sygehuset nu indgar i "Laerings- og kvalitetsnetvaerk for mortali-

tetsreview” med repraesentanter fra 6 sygehuse i Danmark.

En afdeling har taget implementering af ny notattype for dokumentation af behandlingsni-

veau pa KPI tavle, hvilket medfgrer mange faglige drgftelser omkring behandlingsniveau.

4. Sikre overgange mellem sygehus og primaer sektor: Projekt til at sikre hensigtsmaessig
implementering af sundhedsaftalen. Projektet involverer faggrupper, som har direkte eller
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praktiske opgaver i forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse pa sygehuset og sygehu-
sets 3 optage kommuner. Der er udvekslet i alt 91 personer mellem primaer og sekundaer
sektor fordelt pa sygeplejersker, fysio- og ergo terapeuter, visitatorer, udviklingssygeple-
jersker og SOSU assistenter.

Risk managere fra sygehusets tre optage kommuner deltager fra efteraret 2016 i nogle af
netveerksmgderne med DPSD sagsbehandlere. Mgderne vil have et tema, som er relevant
i overgange mellem sektorerne.

5. Leering: Utilsigtede haendelser er et fast punkt pa madet for ledende oversygeplejersker
pa Nykebing F Sygehus. Her orienteres om mgnstre og tendenser i de foregdende mane-
ders utilsigtede haendelser, hvilket giver et godt udgangspunkt for draftelser om og praeci-
sering af bl.a. arbejdsgange, retningslinjer og ansvarsforhold. Der kan veere konklusioner
fra mgderne, som efterfalgende beskrives i sygehusets nyhedsbrev.

Oplaeg om leering af UTH pa individuelt, afdelings og organisatorisk niveau pa kvalitetsdag
for afdelingssygeplejersker og kliniske udviklingssygeplejersker.

Orientering og vidensdeling fra regionale netveerk pa mgderne i netvaerket for DPSD
sagsbehandlerne.

Rapporter og nyhedsbreve vedrgrende patientsikkerhed udsendes til DPSD sagsbehand-
lere eller gennemgas pa netvaerksmgderne.

@vrige tiltag:
Relevante UTH sendes til spredningsansvarlige for pakkerne under Patientsikkert Syge-

hus (PSS) for at sammenkoble disse med allerede igangveerende indsatser.
Arrangement i forbindelse med "Stop tryksar” dag. Her var der var fokus pa overgange
mellem afdelinger og sektorer, med opleeg fra bade sygehuset og fra primaer sektor.

CDI udbrudsgruppe arbejder fortsat med alle aspekter af forebyggelse og handtering af
Clostridium difficile infektioner. Gruppen er sammensat af repraesentanter fra alle relevan-
te afdelinger, service afd. samt kvalitetsafdelingen.

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse
Nzestved, Slagelse og Ringsted sygehuse har i 2016 haft fokus pa fglgende tiltag:

1. Forsendelse af prgvemateriale: Enkelte afdelinger har arbejdet aktivt med at nedbringe
UTH med prgvemateriale, som ikke var korrekt meerket. Der skal veere bade stregkode og
CPR-nummer hvilket har veeret mangelfuldt. Desuden har der veeret prgver, som var
maerket med forkert cpr-nummer. Der er udarbejdet arbejdsanalyse af, hvor i processen
det gik galt. Man fandt fglgende omrader med potentiale for forbedring:
e | gnsket om at hjeelpe hinanden fandtes der flere sygeplejersker ind over en og
samme procedure og forsendelse
e Der var flere rekvisitioner og forskellige labels med cpr nr. pa bordet, hvor praverne
udferes og forsendes. Disse var klargjort til de patienter, som skal have udfart un-
dersggelsen
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e Der var manglende viden om, at alt pravemateriale skal have bade stregkode og
CPR-nummer, dette til trods for at det tydeligt er beskrevet i retningslinje, som er
dem tilsendt

e Der udfgres langt flere undersggelser for at overholde tidsgreenserne for udredning
og dette medfarer stort arbejdspres blandt personalet

2.Flytning af patienter til andre specialer/sygehuse: En medicinsk afdeling har haft UTH,
hvori der indgar akut leegefagligt tilsyn fra andre specialer samt overflytning af akut og kri-
tisk syge patienter til andre specialsygehuse. Man har derfor en procedure for at gennem-
ga og drgfte disse haendelser med de involverede specialer. Endvidere draftes hver mor-
gen i egen afdeling, hvordan dggnet er forlgbet. De uhensigtsmaessige overflytninger ind-
rapporteres som UTH.

3.0vergange mellem sekundeer/primeer sektor: Helt generelt er der en del haendelser om-
handlende overgange til primeer sektor. Disse drgftes jeevnligt pa kvalitetsmgderne, men
er fortsat et indsatsomrade.

Det drejer sig isser om fglgende:
e FMK-afstemning
Vedrgrende FMK er der gjort en stor indsats. Afdelingerne har trukket lister fra LISS-
systemet, som var historiske data for at se, om der var et mgnster i personlig variation
eller grupper. Det blev her synligt, at der var en saerlig variation. Undervisning blev in-
tensiveret pa leegefaglig morgen konference og det har haft en synlig positiv effekt.

e Medicinering/FMK

Haenger leegefagligt sammen med FMK afstemning ved udskrivelsen/overgange. Den
sygplejefaglige andel retter sig mod for lidt/for meget ophaeldt medicin eller forkert
preeparat. Dette er drgftet ude i de enkelte afsnit, hvor det praeciseres at retningslinjen
for medicin dispensering og —administration incl. Patientidentifikation skal fglges.

e Udskrivningsrapport til hjemmeplejen (TSM — Tveersektorielle Meddelelser)

Der er fokus pa udskrivningsrapporterne (TSM) til hiemmeplejen da flere afdelinger har
haft UTH p& omradet. En medicinsk afdeling har for nyligt deltaget i DAEMP-projektet,
hvor fokus er pa 'Den Aldre Medicinske Patient’ i relation til udskrivelse fra sygehus til
hjem. Der har veeret haendelser, hvor hjemmeplejen ikke har modtaget TSM, selvom
der i IT-systemet er en dokumentation for at denne er afsendt. Dette drgftes pa kom-
mende patientsikkerhedsmgde.

4. Erstatnings CPR-numre: Radiologisk afdeling har haft saerlige udfordringer med ’Erstat-
nings CPR-numre. Asylansggere og flygtninge far ét nummer pa asylcenteret, et andet
nummer ved kontakt med praktiserende lsege og et tredje nummer ved kontakt med syge-
husveesenet. Det opleves, at patienterne saledes kan have indtil flere erstatnings CPR-
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numre i forbindelse med gentagne kontakter til sygehusvaesenet, og patientens forlgb ikke
kan genfindes/fglges. Problematikken er Igftet til Styrelsen for Patientsikkerhed og videre
til Danske Regioner via patientsikkerhedsorganisationen (via Netveerk for Patientsikker-
hed).

5. Patientsikkerheds KPI'er: Et medicinsk afsnit har haft seerlig fokus pa og arbejdet med
aktioner pa deres KPI'er pa patientsikkerhedstavien. Det handler om patientuheld (fald),
tryksar, PVK, ernzering, patientinddragelse, AK-skemaer og grgnne diabetesskemaer. Det-
te er fortsat i proces.

6.Interne overgang pa egen matrikel: Flere afdelinger har haft fokus pa "overgange”, ofte i
forhold til informationstab i overgangen. Udfordringerne er ikke blevet mindre i takt med
"patienter i lanesenge” er blevet en del af hverdagen. Der er fokus pa disse udfordringer
dagligt pa sygehuset Kapacitets Konference.

7. Diabetesskema: Ortopaedkirurgisk afdeling har haft en del UTH’er omkring brugen af
‘det gr@nne diabetesskema’ og har derfor haft ekstra fokus pa samme. Skemaet er sveert
at fa implementeret uden fejl. Sygehusets sponsorgruppe vedr. 'Hgjrisikomedicin pakken’
har fastholdt brugen af 'det grenne insulinskema’, da implementering af skemafri ordinati-
on/ophaeldning/givning fremadrettet vil blive implementeret i forbindelse med Sundheds-
platformen.

8. Bandageudfordringer pa ortopaedkirurgisk afdeling: Der har veeret UTH med bl.a. tryksar
som fglge af bandagering. Afdelingen har analyseret og fundet lgsninger pa problemerne.
Arsagen til problemerne skyldes til dels udfordringer med oplaering/undervisning men ogséa
brugen af nye bandager. Der er igangsat oplaering og undervisning lokalt af de involverede
personaler.

Socialomradet
Socialomradet har i 2016 haft en saerlig vurdering og indsats i forhold til nedenstaende
omrader:

1. Medicinhandtering pa de regionale botilbud: Der afholdes arligt 4 undervisningsforlgb af
2 dages varighed, hvor medarbejderne undervises i medicinhandtering generelt og udvalg-
te laegemiddelomrader. Formalet er at sikre arbejdsgange i forbindelse med medicinhand-
tering.

2. @vrige tiltag: Som noget nyt udbydes der fra 2017 kursus til medicinansvarlig, som er en
overbygning pa Region Sjeellands basis medicinkursus. Kurset har til formal at give delta-
gerne en indgaende indsigt i og viden om de forskellige medicinhandteringsprocesser
samt praktiske feerdigheder i forhold til medicinskabseftersyn, medicindispensering og me-
dicinregning.
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Netveerk for Patientsikkerhed:

Netveerk for Patientsikkerhed mades hver anden maned og bestar af risikkomanagere fra
hver sygehusenhed, det Preehospitale omrade, Sygehusapoteket samt regionale risiko-
managere og patientsikkerhedsansvarlige. Formalet med netveerket er at forbedre patient-
sikkerheden, forebygge fejl og skader samt reducere dgdeligheden gennem et bredt sam-
arbejde og videndeling mellem netveerkets medlemmer og organisationer.

Netveerket videndeler, radgiver og koordinerer aktiviteter pa patientsikkerhedsomradet. |
2016 har blandt andet fglgende patientsikkerhedsrisici veeret gjort til genstand for seerlig
vurdering i Netveerk for Patientsikkerhed:

e Udarbejdelse af ny skabelon til arsrapport til brug pa afdelings og sygehusniveau

e Evaluering af mortalitetsaudit. | den forbindelse er der nedsat en arbejdsgruppe,
som udarbejder et udkast til proces for evaluering og udvikling af mortalitetsaudit

e Udarbejdelse af baggrundsmateriale til patientsikkerhedsseminar

e Regional indsats for second victim — Sjeellands Universitetshospital - Roskilde/Kage
og Neestved, Slagelse og Ringsted har igangsat et projekt med en spgrgeskema-
undersggelse og fokusgruppeinterview

e Lokalt serviceeftersyn i arbejdet med utilsigtede haendelser

e Erstatnings CPR-numre til flygtninge og immigranter

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Holbaek Sygehus

Holbaek Sygehus har i 2016 udarbejdet nyhedsbreve til medarbejderne vedrgrende bl.a.
leering af utilsigtede haendelser, instrukser og retningslinjer og nationale meddelelser.

Sjeellands Universitetshospital
Der er udgivet i alt 5 nyhedsbreve i 2016 pa Sjeellands Universitetshospital. Nedenfor be-
skrives indhold og fokusomraderne.

Februar 2016
e Forbedringsmodellen og forbedringstavler
e Fremtidige tiltag
e Succeshistorie fra klinikken
e Pakkenyt

Juni 2016
e Bglgerne i Patientsikkert Sygehus er afsluttet — hvordan far afdelingerne fremadret-
tet hjeelp til kompetenceudvikling?
e Forbedringsagentuddannelse efter Sjeellands Universitetshospitals egen model
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e Malinger pa indikatorer i 'Pakkerne’
e Det Nationale Kvalitetsprogram
e Katalog for coaching, undervisning og konsulentbistand fra 'Kvalitet og Malstyring’

September 2016
e Datasikkerhed
e Medicingivning bade ved bzeger og doseringsaeske
e Affald
e Sengekort
e Infusionsvaesker

Oktober 2016
e Patientsikkerhed — udskrivelse
1. Besked til kommunen om indleeggelse og udskrivelse — forsvinder meddelel-
serne ud i cyber space
2. Leeser medarbejderne pa SUH meddelelser afsendt fra kommunen via kor-
respondancemodulet
3. Skal jeg sende en udskrivningsrapport, nar jeg lige har afsendt en plejefor-
lobsplan?
4. Udskrivningsdato ikke altid kendt — hvad ger jeg sa?
Medicin stemmer ikke overens med medicin opheaeldt i doseringsaesken?
6. Opgradering af tveersektorielle meddelelser. Laes trin for trin, guide til hjem-
mepleje — sygehusmeddelelser.

o

November 2016
e /Endringer i opseetningen i Elektronisk Struktureret Dokumentationssystem (ESD) —
treeder i kraft 7. december 2016
o Omhandlede: BOS, dysfagi, abstinensscoring, tryksar, ernaeringsscreening

Derudover er nyhedsbreve fra DPSD videreformidlet i organisationen.

Preehospitalt Center

1. Sikker interpersonel mundtlig kommunikation har veeret tema pa interne temadage for
sundhedsfaglige visitatorer (SFV)— der fglges endvidere Igbende op med selvevaluering
og audits blandt SFV.

Hertil kommer tveersektorielle audits pa intern kommunikation mellem SFV og tekniske
disponenter.

2. Der falges intensivt op med at sikre sufficient journalfgring bl.a. via opslag pa in-
foboards, cases, UTH — ny, audits og via undervisning i mediet (Praehospital Patient Jour-
nal - PPJ)
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3. Medicin og —handtering. Der er udsendt OBS — meddelelse i organisationen i 2. halvar
omhandlende “sikker lukning af medicinskabsdere”. Endvidere emne ved de arlige audits,
hvor der opfglgende ledelsesmaessigt tages hand om FUND.

4. Lagerstyring ligger primeert hos en person, og der er sat system pa "sarbare” omrader i
form af at have skeerpet opmaerksomhed.

Praksissektoren

1)

- Patientidentifikation

- Prgvemateriale i rette glas

- Reaktion pa prgvesvar

2)

- Ajourfgring og betydning for hjemmeplejen

- CAVE ikke en del af FMK

-  FMK “s sammenhang med kommunens brug af FMK i deres systemer

3)

- Opmeerksomhed pa sepsissymptomer hos borgere i hjemmet med parenteral erngering
i tunneleret kateter

4)

- Udarbejdelse af reklamationsskema ift. produkter der bestilles via indkgbsafdelingen,
sa der kan ske systematisk indsamling af oplysninger om produkter der fungere uhen-
sigtsmaessigt — og forleenger behandling/undersggelse

5

—) Analyser af UTH arbejdet skal ikke opbevares i patientjournalen, da det ikke skal udle-
veres, hvis patient gnsker adgang til journalen, eller hvis journaloplysninger skal bru-
ges i en klage.

Psykiatrien

- | Psykiatrien har der, i forbindelse med at forberede organisationen pa spredning af

pakkerne fra projektet Sikker Psykiatri, vaeret et gget fokus pa gennemfarsel af me-
dicingennemgange. Der er udgivet en retningslinje omkring udvidet medicingen-
nemgang, som er i proces ift. at blive implementeret pa alle afdelinger.

- Der er udarbejdet et udkast til en psykiatrispecifik retningslinje omkring BOS-

scoring af psykiske patienter.

- Der er udarbejdet arsrapporter vedr. patientsikkerhed pa afdelingsniveau og gene-

relt for Psykiatrien.

- Der er udarbejdet en arlig samlet opgarelse over laering af klagesager og utilsigtede

haendelser.

Nykgbing Falster Sygehus
Folgende emner er omtalt i sygehusets nyhedsbrev.
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- Bevare loyalitet og den gode tone overfor patienterne i forhold til andre afdelinger
0g andet personale

- Veer meget opmaerksom pa hvornar og hvordan fagsprog bruges

- Preecisering af afdelingssygeplejerskerne ansvar for at personalet har de rette
kompetencer til handtering af diverse udstyr og forbindingsmateriale m.m.

- Samtaler om og dokumentation af behandlingsniveau

- Opmeerksomhed og vedvarende fokus pa CDI (Clostridium difficile infection) patien-
ter

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse
Sygehusledelsen informeres om patientsikkerheden og kvaliteten generelt ved det ugentli-

ge tavlemgde for alle ledelserne.

Seerlige indsatsomrader i 2016:

e Fastholdelse af pakkerne i PSS: Pakkerne i PSS falger den plan, som er lagt af sty-
regruppen. Tages op overordnet pa sygehusledelsens tavlemade hver uge, hvor
der aftales aktioner for pakker i 'rad’ pa de relevante afdelinger/afsnit.

e FMK medicingennemgang/ajourfgring (Se bilag 1)

e Nedbringelse af genindleeggelser (Se bilag 2)

e Ingen patienter pa gangene

e Leering af forebyggelige dadsfald (morsaudit) og hjertestopkald (Se bilag 3)

e Dage mellem hjertestopkald (SL) (Se bilag 3)

e Hurtige analyser af dgdelige og alvorlige UTH

e Fortsat udvikling af en aben sikkerhedskultur:

- Utilsigtede heendelser behandles pa ledelses —og kvalitetsmgder. Det er et fast-
punkt hos alle.

- Man drgfter dels de kernearsags-/heendelsesanalyser lokalt, men ogsa de man-
stre og tendenser, der kan veere i haendelserne.

- Mange afdelinger er optaget af, hvordan der kan skabes laering helt ud til det Kli-
niske personale. Dette vil blive et tema for kvalitets- og patientsikkerhedsmg-
derne for fremtiden

- Second victim: Flere afdelinger gnsker ogsa at seette fokus pa ' Hvordan tager vi
hand om de medarbejdere, som har veeret involveret i alvorlige UTH’er?’ Der
pagar et regionalt studie, hvor resultaterne kan forventes snarest.

- Enkelte afdelinger udsender lokale nyhedsbreve

- Andre afdelinger udarbejder laeringscases til undervisningsbrug.

- Pa sygehusniveau deles lzering fra UTH’er pa de manedlige afdelingsledelses-
mader. Det drejer sig savel om laering fra kernearsagsanalyser som andre lee-
ringstiltag med almen interesse.
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Andet

Holbaek Sygehus

Holbaek Sygehus har indkgbt braetspil, hvor prioritering af kliniske ressourcer i en patient-
sikkerhedskontekst bringes i fokus. Spillet er praesenteret og afprgvet af relevante ledere
og medarbejdere pa sygehuset og 10 ressourcepersoner er traenet i at facilitere spilafvik-
ling pa relevante afsnit/enheder.

Sjeellands Universitetshospital

Der er indfart ”Stop the Line” pa Sjeaellands Universitetshospital. Der har veeret fokus pa
dette i 2016, og indsatsen viderefgres i 2017. 'Stop the line’ betyder, at enhver medarbej-
der har ansvar for og pligt til at standse en procedure eller funktion — klinisk eller ikke kli-
nisk - hvis vedkommende observerer forhold, som kan udggre en risiko for én eller flere
patienter.

Formalet med 'Stop the line’ er at forebygge utilsigtede haendelser. 'Stop the line’ er en del
af indsatsen for patientsikkerhed pa Sjeellands Universitetshospital. Indsatsen har til for-
mal, at fremme en adfeerd og en kultur, hvor det er legitimt for den enkelte medarbejder at
give udtryk for sin tvivl og bekymring og at sparge andre til rads.

Byggeprojekt: Risk Manager indgar i byggeprojektet Universitetssygehus Kage (USK) og
bidrager med viden i forhold til patientsikkerhed.

Indkgb: Der har veeret etableret et teet samarbejde med indkgbsafdelingen omkring utilsig-
tede haendelser. Dette har omhandlet haendelser omkring medicinsk udstyr, reklamationer
etc.

Undervisning: Der har veeret afholdt undervisning for sygeplejestuderende i Model for Im-
provement og patientsikkerhed.

Psykiatrien
Sikker Psykiatri: Der er fokus pa spredning af pakkerne fra Sikker Psykiatri. | den forbin-
delse er der nedsat ekspertteams pa tveers i Psykiatrien for pakkerne:

e Medicin
e Tvang
e Selvmordsforebyggelse
e Somatisk sygdom
e Patient og pargrendes inddragelse.
Der er hensigten, at viden og leering af UTH tilknyttes disse ekspertteam.

Nykgbing Falster Sygehus

Pa baggrund af problemstillinger fra UTH eller henvendelse fra personalet arbejdes med
korte mgder med involverede klinikere fra relevante afdelinger.
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Mgderne har til formal at sikre gode forlgb for patienterne, som har mange kontakter og
overgange der kreaever stor koordinering. Der kan veere eksisterende aftaler og arbejds-
gange som skal preeciseres, eller en vurdering af hvorvidt andre skal aendres.

Neestved, Slagelse og Ringsted Sygehuse

Organisationsforandringerne/fremrykning af sygehusplan:

En enkelt afdeling har veeret udfordret p4 manglende leegefaglig ledelsesopbakning samt
store personaleudskiftninger af blandt andet DPSD sagsbehandler og patientsikkerheds-
ansvarlige, hvilket har udfordret kvalitetsarbejdet og patientsikkerhedsorganisationen lo-
kalt. Ledelsen er nu overdraget til en anden medicinsk afdelingsledelse, hvorfor det forven-
tes, at udviklingen indenfor kvalitet og patientsikkerhed styrkes og gges snarligt.
Fremrykning af Sygehusplanen medfgrte en overgang UTH’er, som bar praeg af uhen-
sigtsmaessige arbejdsgange. De enkelte UTH’er blev bragt op i relevante fora til lzering og
forebyggelse. | de seneste per maneder er denne type af UTH’er ikke laengere rapporteret
ind, hvilket tolkes derhen, at arbejdsgangene er blevet kendt af personalet og derfor ikke
laengere opstar.
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Faxe Kommune

Kontaktoplysninger:

Pia Bruun

Sygeplejeenheden, Faxe Kommune
Preestovej 78

4640 Faxe

E-mail: pib@faxekommune.dk
Telefon: 2115 4031

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pa Faxekommunes hjemmeside er der beskrevet hvordan man som patient/borger og pa-
rarende kan indberette en UTH. Pa Faxekommunes medarbejderportal er dette beskrevet
for medarbejderne. Personalet er derved informeret om dette og er bedt om at givet infor-
mationen videre til borger / patient. P4 Faxe sundhedscenter er plakaten "Hjeelp os med
at lzere, hvis noget er gaet galt” ophgnget og pjenen ligger fremme.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der er i Kommunen generelt stort fokus pa st@rre udbredelse af rapportering af utilsigtede
haendelser og der arbejdes stadig lgbende med at forbedre rapporterings- og leeringsdelen
i forhold til utilsigtede haendelser, ved besgg pa de enkelte enheder.

Fremadrettet arbejdes der pa fortsat at udvikle evnen til at spotte og synliggere utilsigtede
heendelser. Ligeledes arbejdes der pa at skabe rammer for en praktisk og kvalificeret
handtering af utilsigtede haendelser.

Vi har ydet en saerlig indsats pa medicin omrade ved at implementere E-leeringsprogram
om medicin handtering. Alle faggrupper inden for plejen er repraesenteret. Naesten alle
personaler har gennemfgrt dette i 2016.

Vi har haft seerlig fokus pa dokumentation i borgerens omsorgsjournal. En dokumentations
gruppe har gennemarbejdet hele omsorgsjournalen og revideret instruksfilen.

Der er etableret feelles undervisning i omsorgssystemet af nye medarbejder, ca. hver an-
den mdr. Hvorved alle nye medarbejder far den samme undervisning.

Akut hjemmesygepleje.

Vi arbejder videre med at styrke det akutte omrade i hjiemmesygeplejen og optimere det
akutte samarbejde imellem hjemmesygepleje, hospital og praktiserende laege. Ved hjeelp
af observation, behandling, pleje, hurtig udredning og vurdering, medvirker akutsygeple-

jersken til at uhensigtsmaessige indlaeggelser undgas, og at borgere kan blive laengst mu-
ligt i eget hjem.

Triagering.
Vi arbejder med triagering for at forebygge indleeggelser ved at medarbejderne hurtigt:
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Far overblik over de borgere, som har brug for gget opmaerksomhed og Iveerksaetter mal-
rettede handlinger. Sa borgerne i hgjere grad bevare deres habitualtilstand. Faxe Kommu-
ne gge derved kvaliteten og effektiviteten og dermed sikre optimal udnyttelse af ressour-
cerne

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er udarbejdet status notat over UTH arbejdet i 2016. Dette fremlsegges for lederne og
Centerchefen pa et Ledermgde.

Der er afholdt Isbende undervisning og opdatering vedr. UTH til relevant personale.

Andet

Der er nedsat en arbejdsgruppe som skal udarbejde en funktionsbeskrivelse for Risikoma-
nageren. Dette vil i Ledergruppen gge fokus for funktionen risikomanager og hvad man
kan bruge denne funktion til. Hvorved patientsikkerheds arbejdet vil fa gget fokus.
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Greve Kommune

Kontaktoplysninger:
Martin E. Bommersholdt
Greve Kommune
Degnestraede 1

2670 Greve

E-mail: mebo@aqgreve.dk
Telefon: 2055 0683

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Center for Sundhed & Pleje informerer borgere om rapporteringsordningen ved en af de
farste kontakter med borgeren. Herudover informeres borgere og pargrende om mulighe-
den for at rapportere en UTH i den konkrete situation. Der er udarbejdet informationsma-
teriale og hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Center for Sundhed & Pleje i Greve Kommune har i 2016 planlagt en ekstra indsats for at
foretage risikostyring, med systematisk anvendelse af data om patientsikkerhed, klager,
magtanvendelser og fra 2018 tilsynsrapporter, til at forbedre patientsikkerheden for bor-
gerne. Risikovurderingen indebaerer en systematisk identifikation af risikoomrader, herun-
der mgnstre og tendenser, en analyse og evaluering.

Til identificering af risikoomrader anvender vi en risikomatrix. Ud fra data om antal rappor-
ter, "DPSD hovedgruppe” og "Alvorlighed”, udarbejdes en risikomatrix hvor "DPSD hoved-
gruppen” placeres i risikomatrixens. Herved identificeres risikoomrader.

Mgnstre i klager, UTH, sager om magtanvendelse m.v. findes ved brug af Pareto-
diagrammer,

Tendenser i data findes ved brug af kontroldiagrammer.

Ud over risikostyringen monitorerer vi arligt 154 kvalitetsindikatorer (DDKM), hvoraf fire
indikatorer vedrgrer arbejdet med utilsigtede haendelser.

Tiltag i 2016 pa baggrund af bl.a. risikostyring
Akkreditering DDKM

Implementering af Triage.

Fortsat implementering af TOBS til tidlig opsporing.

BPSD Demensprojekt. (SST)

Implementering af Praktiske Procedurer i Sygepleje (PPS). www.ppsnett.dk
Fokus pa tryksarsforebyggelse med risikoscoring.

Fokusuge pa medicin i uge 21.

NoogsrLDdE
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8. Fokusuge pa hygiejne i uge 38 (national fokusuge)
9. Forberedelse af projekt "I sikre haender”, medicin og tryksar pakkerne.

Opfalgningen pa konkrete UTH:

e Implementering af en medicinansvarlig SOSU i hver plejegruppe pa et PLC.

e En tveersektoriel FRAM analyse med Sjeellands Universitetshospital viste, at plejeper-
sonale bgr have kendskab til de overordnede arbejdsgange om indleeggelse og udskri-
velse i den anden sektor. Analysen viste ogsa at de 12 sygeplejefaglige problemomra-
der bgr opdateres og udveksles mellem sektorerne for at skabe mere kontinuitet i do-
kumentationen.

e Flere mindre preeciseringer af interne arbejdsgange.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Udmeldingen om kvalitet og patientsikkerhed sker gennem ledelsessystemet, evt. supple-
ret med nyhedsbreve pa intranet.

Andet

Det er fortsat et stort gnske, at DPSD opdateres, sd UTH kan rapporteres direkte til sags-
behandling pa haendelsesstedet i kommunen, det vil sige pa plejecenterniveau.

For at sikre anvendeligheden af DPSD klassifikationssystemet gnskes multiklassificering
af DPSD hovedgruppe, proces og problem. Samt muligheden for arsagsklassificering, sa-
ledes at videndeling i hgjere grad kan baseres pa arsager og lgsninger frem for typer af
haendelser. Arsagsklassificering vil betyde, at en stor del af det manuelle arbejde med re-
kodning af UTH kan reduceres.

Styrelsen for Patientsikkerhed har desveerre afvist at gengive vores risikomatrix, pareto-
diagram og kontroldiagram i denne rapport.
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Guldborgsund Kommune

Kontaktoplysninger:

Astrid Svendsen

Center for Sundhed og Omsorg, Guldborgsund Kommune
Parkvej 37

4800 Nykgbing Falster

E-mail: asv@quldborgsund.dk
Telefon: 25180633

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

- Borger og pargrende bliver informeret om muligheden for at indrapportere pa plejecen-
tre og hjemmeplejen.

- Enkelte plejecentre udleverer foldere hvor denne information kan laeses

- Via kommunens egen hjemmeside kan borgere lsese om rapporteringsmuligheden.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin:

Forskellige afprgvninger af nye arbejdsgange. Afkrydsningslister hos borgeren, afkryds-
ningslister i grupperum, medicinansvarlig som tjekker om medicinen er givet.
Implementering af FMK

Fald:

Ny faldhandleplan. Der er lagt links til vidensstof omkring faldforebyggelse i proceduren.
Der er undervist i udarbejdelse af faldhandleplaner.

Tidlig opsporing.

Infektioner:

@get fokus pa indberetning af UTH ved svampe- og UVI ved bl.a undervisning af lokale
kvalitetsmedarbejdere og medarbejdere. Taet samarbejde med hygiejnesygeplejerske.
Samarbejde omkring Clostridium diff. patienter.

Kommunikation og samarbejde ved sektorovergange:

Tveersektorielt samarbejde med det lokale sygehus omkring sarbehandling, hjeelpemidler
og funktionsvurderinger.

Etablering af samarbejdsaftaler som omhandler komplekse borgere samt vanskelige ud-
skrivnings- forlgb.

Kommunikation og samarbejde tveerfagligt:
Samarbejde mellem social botilboud og hjemmeplejen/ sygeplejen: Fokus pa sikker kom-
munikation og undervisning ift til medicinhandtering af paedagoger.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der fortsat veere fokus implementering og undervisning af patientsikkerhed og utilsigtede
heendelser samt organisering, udvikling og fastholdelse af patientsikkerhedsarbejdet savel
tveerfagligt og tveersektorielt.

Samtidig vil det veere fokus pa at drage leering af og udvikle og forbedre samarbejdet mel-
lem sektorer.

Kommunen vil fortseette med at styrke patientsikkerhedskulturen gennem undervisning,

mg@deaktiviteter, konferencer og temadage, vidensdeling, analyser og relevante patientsik-
kerhedsmaessige tiltag.

Andet
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Holbaek Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Kalundborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Inge Jekes

Sundhedsstaben, Kalundborg Kommune
Holbaekvej 141B

4400 Kalundborg

E-mail; inge.jekes@kalundborg.dk
Telefon: 5953 5403 / 3034 1553

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er ikke ivaerksatte specielle tiltag i forhold til information til pararende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Der har i 2016 veeret iveerksat en indsats i hele kommunen i forhold til fald.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der har veeret afviklet undervisning til sundhedspersonalet i forhold til at forebygge fald,
samt at sikre en systematisk faldudredning.

Indsatsen blev kick startet i samarbejde med SST med udgangspunkt i Handbogen; Fore-
byggelse pa eeldreomradet fra oktober 2015.

Desuden deltager Kalundborg kommune i afprgvning af Samlerapportering i forhold til util-
sigtede haendelser vedr. fald og medicin.

Andet
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Kgge Kommune

Kontaktoplysninger:

Stine Elisabeth Schiermer
Velfeerdsforvaltningen, Kgge Kommune
Torvet 1

4600 Kgge

E-mail; stine.elisabeth.schiermer@koege.dk
Telefon: 4012 5810

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Nyansatte pa fortrinsvis eeldreomradet undervises 3 timer i patientsikkerhed, herunder
hvordan og hvilken information, der bar tilga borgere og paragrende omkring utilsigtede
haendelser, inkl. deres mulighed for at rapportere disse, samt hvordan det gores.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Vi har i Kage Kommune haft problemer med forsinkede eller ikke modtagne udskrivnings-
advis’er fra seerligt Roskilde og Kage Sygehuse. Dette har stor betydning for igangseettel-
se af hjemmepleje, hvorfor vi indgik i samarbejde med Sjeellands Universitetshospital om-
kring dette. Ved neermere udredning med bistand fra regionens IT- afdeling samt egne IT-
ansvarlige er vi naet frem til, at fejlene er ligeligt fordelt mellem brugerfejl pa hospitalet (of-
te forsinket registrering eller deciderede fejl ved udskrivelse eller overflytning til anden af-
deling), og at nogle meddelelser fra hospitalet af endnu ikke afklarede arsager havner i en
‘error log’ i kommunens IT-system. Der er oprettet en sag pa dette hos leverandgaren
(CSC), hvor der endnu ikke foreligger svar. Der er opsat midlertidige barrierer for disse fejl
hos de IT-ansvarlige, hvilket har reduceret problemet betydeligt.

Mundtlig kommunikation er medvirkende arsag ved mange utilsigtede haendelser i kom-
munen, hvorfor driftsledelsen besluttede, der i 2016 skulle fokuseres pa dette. Alt persona-
le pa seldreomradet samt interesseret personale pa specialomradet (i alt 800 — 900 ansat-
te) har efterfglgende modtaget undervisning i ISBAR og Tjek-svar, og der er udarbejdet
instrukser pa omradet. Der arbejdes nu pa en langsigtet implementeringsstrategi med |-
bende fokus pa sikker mundtlig kommunikation.

Medicin, der ikke er givet, samt manglende dokumentation af givet medicin udger en star-
re del af kommunens utilsigtede haendelser. Der er derfor igangsat et projekt i samarbejde
med velfeerdsteknologikonsulenten omkring anvendelse af en elektronisk medicinboks
(DoseCan). DoseCan afpragves pa to forskellige malgrupper, hvor DoseCan bruges som
fortrinsvis et personaleredskab pa en plejehjemsafdeling og som et middel til @aget selv-
steendighed i medicineringsprocessen pa et afsnit pa et socialpsykiatrisk bosted. Projektet
forventes afsluttet med udgangen af 2017.
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At fa observeret og ageret tidsnok pa aendringer i borgernes tilstand bliver nu understattet
af implementeringen af en elektronisk udgave af Tidlig Opsporing pa hjiemmeplejeomra-
det. Det forventes udbredt til hele hjemmeplejeomradet i lgbet af 2017.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er tidligere udviklet 'Guide til sagsbehandling i Dansk Patientsikkerhedsdatabase
(DPSD2), 'Kvikguide Sadan indrapporterer du en utilsigtet heendelse’ samt liste over de-
centrale sagsbehandlere, som alle revideres jeevnligt. PA kommunens intranet findes pa
forsiden et punkt om patientsikkerhed, hvor der ligger undervisningsmateriale, tema- og
arsrapporter samt links til relevante hjemmesider.

Andet

Der er i 2016 uddannet leeringsteams (analyseteams) pa alle enheder pa aeldreomradet
(ca. 75 ansatte). Der er planlagt lignende uddannelse pa specialomradet i 2017. De for-
skellige leeringsteams er nu ved at generere forbedringstiltag, som forventes spredt via
netveerket for decentrale sagsbehandlere, der mades 3 gange arligt.

Alle nyansatte pa aeldreomradet deltager i en 3 timers undervisning i patientsikkerhed, 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.

156



Lejre Kommune

Kontaktoplysninger:

Kristina Jensen

Frit Valg sygepleje, Lejre Kommune
Bagebakken 1

4320 Lejre

E-mail: krie@lejre.dk
Telefon: 3078 8228

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der er i aret 2016 ikke gjort en seerlig indsats. Der er oplysninger om denne mulighed for
borgere og pargrende pa Lejre Kommunes hjemmeside. Der kan ligeledes printes en pje-
ce, der beskriver muligheden, og hvor man evt. kan fa hjeelp.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Der har i 2016 vaeret szerligt fokus pa medicinfejl. Det er en blanding af FMK-fejl, bestillin-
ger, dispensering, medicinudlevering.

Vi arbejder pa en samarbejdsaftale med praksislaegerne i kommunen vedr. sikker medi-
cinbestilling. Aftalen forventes godkendt inden slutningen af januar 2017. Derefter skal den
implementeres pa hele seldreomradet i Lejre samt hos de praktiserende laeger.

Medicinhandteringsproceduren har veeret genstand for laering i organisationen, dog pri-
meert pa eeldreomradet og i hjemmeplejen. Der arbejdes pa justeringer og revidering. For-
ventes godkendt i fgrste halvar af 2017.

2 rapporteringer/haendelser har givet anledning til at udarbejde kernearsagsanalyse, hvor
handleplaner, arbejdsgange, og procedurer er gennemgaet og justeret. Der er afholdt

stormgder, udgivet skriftlige materialer og hgjt informationsniveau er givet i hele organisa-
tionen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Gennemgang og implementering af medicinhandterings-proceduren.

Andet
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Lolland Kommune

Kontaktoplysninger:
Tove Hagen

Lolland Kommune

Sdr. Boulevard 84, 1. sal
4930 Maribo

E-mail: tovh@lolland.dk
Telefon: 5467 4021

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Borgeres mulighed for at rapportere med fokus pa laering er beskrevet pa Lolland Kommu-
nes hjemmesidewww.lolland.dk Samme sted ligger et link til den borgerrettede folder, ud-
givet af Styrelsens for Patientsikkerhed.

| Lolland Kommunes interne retningslinjer og instrukser er der tilfgjet, at medarbejdere og
ledere skal informere borgere og pargrende om rapporteringsmuligheder, med en henvis-
ning til Kommunens hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Lolland Kommune har forsat den langsigtede strategi fra 2010 pa patientsikkerhedsomra-
det mht. at skabe overensstemmelse mellem proaktive og reaktive tiltag pa baggrund af
haendelser, tilsyn, klager mv.

Der er isaer et kontinuerligt fokus pa arbejdsgange — bade faglige og organisatoriske — der
er seerligt udsatte med hensyn til medicinfejl, fald og infektion. Hertil kommer de admini-
strative processer omkring borgerforlgb; fx dokumentationsprocessen ved implementering
af et nyt omsorgssystem.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

- Formidling af OBS meddelelser, andre opmeerksomhedspunkter samt temarappor-
ter fra bl.a. Styrelsen for Patientsikkerhed

- Arsrapport Patientsikkerhed — Utilsigtede haendelser — Leering

- Hygiejnerapport

- Saranalyse (over komplicerede behandlingsforlab)

- Brugertilfredshedsundersggelse vedr. Genoptreening efter Sundhedsloven §140

- Brugertilfredshedsundersggelse vedr. den kommunale del af forebyggelse og
sundhedsfremme efter Sundhedsloven §119; specifikt KOL, Hjerte, Diabetes

- Formidling af resultater og problemstillinger med hensyn til forlgbsprogrammer

Andet

Der er i arets lgb udviklet pa konkret anvendelse af ledelsesinformation vedr. de utilsigtede
heendelser saledes at disse data indgar som resultatindikatorer i forbedringsarbejdet. Vi-
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densdeling omkring haendelser kan pa den made bindes op péa specifikke forbedringstiltag,
og drgftes pa tveers i en organisation. Patientsikkerhed bliver drgftet som fast punkt pa
teammagder.

Sektor for ZAldre & Sundhed er akkrediteret efter Den Danske Kvalitetsmodel i 2015. Kvali-
tetsovervagning sker efter en plan, der omfatter standarder pa omradet. Overvagningsme-
toderne er audit og survey.

Herudover foretages patientsikkerhedsrunder 8-10 gange pr. ar. Runder foretages af le-
delsen som besgger teamledere og deres medarbejdere i ca. 1,5 time. | 2016 har fokus for
besggene bl.a. vaeret: Dispenseringsprocessen samt patientsikkerhed i overgang til nyt
omsorgssystem.

159



Neestved Kommune

Kontaktoplysninger:

Camilla Kit Clausen

Center for Jura, Neestved Kommune
Teatergade 8

4700 Neestved

E-mail: ckcla@naestved.dk
Telefon: 5588 5049

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der informeres i konkrete situationer.
Materiale fra Radet for Dansk Patientsikkerhed/patientsikkerhedsstyrelsen er tilgaengeligt

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

e Fald
e Mundhygiejne
e Tryksar

e Infektioner
e Sektorovergange
e Medicinering

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Vi arbejder med 3 af 4 pakker fra "I sikre haender” konceptet: Medicinpakken, Faldpakken
og Infektionspakken.

Vores organisatoriske sammensaetning anvendes til formidling, vidensdeling, kompeten-
ceudvikling og implementering.

Vi fortseetter stadig med kompetenceudviklingsarbejdet i borgerrelaterede magder med fo-
kus pa lgsning af kerneopgaven.

Tidlig opsporing og triagering af borgere er fortsat indsatsomrader.

PPS er implementeret som evidensbaseret arbejdsredskab

Andet
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Odsherred Kommune

Kontaktoplysninger:

Christine Vammen Petersen

Staben Omsorg og Sundhed, Odsherred Kommune
Nyvej 22

3473 Hgjby

E-mail: chvpe@odsherred.dk
Telefon: 2335 1801

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Nar der er sket en uth som har haft indvirkning pa patientens forlgb forsgger vi at informe-
re patienten om dette. At de ogsa selv kan indrapporterer det. Vi har talt med nogle af de
pargrende som oplever mange ting som de mener er urigtige at de skal benytte sig af at
indrapporterer som uth, fordi det fierne konflikten og lafter problematikken op pa et lidt hg-
jere plan. Men de har ikke haft lyst til at benytte sig af DPSD systemet men derimod kom-
me til en samtale om de uth’er som de har registreret.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Fald. Pa baggrund af en patientsikkerhedsrunde og uth indrapporteringerne. De har udlgst
at vi har gennemfart fald screening pa et plejecenter.

Der arbejdes med et generelt kompetencelgft pa faglighed og struktur i arbejdesgange:
Vi har gennemfart undervisning pa sundhedsfaglige fagspecifikke omrader hos hjemme-
plejens SSH. Inkontinens, diabetes, terminalpleje, traening/rehabilitering og demens

Der er oprettet en elektronisk kompetence screenings profil pa plejecentre

2017 Skal alle SSA ogsa gennemga et internt uddannelses tilbud i sundhedsfaglige omra-
der.

Kagbt PPS (praktiske procedure i sygeplejen) som implementeres i 2017

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Ringsted Kommune

Kontaktoplysninger:
Helle Sztuk

Ringsted Kommune
Amtsstue Allé 71
4100 Ringsted

E-mail: hejs@ringsted.dk
Telefon: 5115 3853

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Det er muligt for patienter og pargrende at orientere sig om indrapportering af utilsigtede

heendelser pa Ringsted Kommunes webside: www.ringsted.dk.

For at styrke borgere og pargrendes mulighed for at indberette utilsigtede heendelser er
hjemmesiden opdateret med:
e Sggefunktionen er udvidet med flere sggeord.
e Der er nu direkte link til Styrelsen for Patientsikkerheds forskellige patientklagemu-
ligheder (Patienterstatning, Klage over sundhedsvaesenet og indberetning af utilsig-
tede haendelser) samt vejledningspjecer for borgere og pargrende.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

| 2016 har der veeret et stort fokus pa lokal leering af de indberettede utilsigtede heaendel-
ser. Alle institutioner modtager nu manedsrapporter med oversigt over indberettede utilsig-
tede haendelser, som drgftes pa uge/manedsmgader, hvor medarbejderne inddrages i lze-
rings- og udviklingsprocesserne.

| Ringsted Kommune er der udarbejdet en pjece, der sammenfatter informationer til med-
arbejdere om indberetningsprocessen. Pjecen preesenteres pa uge/manedsmgder og for
nye medarbejdere. Pjecen findes p& medarbejderintra.

Feelles Medicinkort (FMK):

Ringsted Kommune har, efter indfgrsel af det elektroniske Faelles Medicin Kort, haft en del
udfordringer med FMK. Udfordringerne har veeret rettet mod to spor: et teknisk og et ar-
bejdsgangsrelateret spor. Kommunen inviterede, i samarbejde med Sikkerhedsdatastyrel-
sen, MedCom til at holde oplaeg pa et feelles made, hvor almen praksis, apotek og ca. 50
sygeplejersker, sundhedsassistenter og ledere fra egen organisation deltog. Formalet med
madet var at fa beskrevet, hvordan forskellige FMK udfordringer kunne handteres i et
tveersektorielt perspektiv. Efter mgdet blev der udarbejdet en liste med hovedpointer samt
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en vejledninger til brug i alle tre sektorer. Den feelles forstaelse for forskellige IT-systemer
og deraf forskellige udfordringer i FMK samarbejdet har styrket samarbejdet mellem sekto-
rerne. Medarbejderne er blevet mere opmaerksomme pa og handler forebyggende pa ud-
fordringer, der er relateret til IT-systemudfordringer.

KAP-S (kvalitet i Almen Praksis) i Region Sjeelland har Igbende bidraget til at fa lgst tvaer-
sektorielle FMK-problemstillinger. Seaerligt har arbejdet med implementering af FMK-
funktionen "ajourfering” veeret betydningsfuldt.

Medarbejdere i kommunen er undervist i anvendelse af medicinmodulet og FMK i kommu-
nens omsorgssystem, og der er udpeget FMK "ngglepersoner”.

Medicinhandtering

Ringsted Kommune har igen i 2015 valgt at prioritere en seerlig indsats i forhold til handte-
ring af borgeres medicin. En enkelt institution har arbejdet med medarbejderne ift. tydelig-
hed omkring kompetencer og rollefordeling i medicinhandteringen samt forsggsvis iveerk-
sat et gget ledelsesfokus med henblik pa at understatte medarbejderne i medicinhandte-
ringsprocessen.

Der er udarbejdet og implementeret en ny og revideret instruks for medicinhandtering (juni
2016, hvor der er indarbejdet psedagogiske virkemidler (farver og systematisk opsaetning
af indholdet i afsnittene). Formalet er, at medarbejderne kender de geeldende dokumenter,
redskaber og arbejdsgange.

Ringsted Kommune inviterede embedslaegeinstitutionen og praktiserende laeger til feelles-
made om handtering af handkgbsmedicin og naturlaegemidler. Der blev udarbejdet faelles
aftaler, som er indarbejdet i en instruks for medicinhandtering (juni 2016). Aftalerne er i
overensstemmelse med KL's anbefalinger om handtering af handkabsmedicin og natur-
leegemidler (udsendt oktober 2016).

Tveersektoriel AK- behandling
Ringsted Kommune deltager i Regions Sjaellands implementeringsprojekt for samarbejde
om AK-behandling mellem den kommunale sygepleje, praktiserende laeger og regionens
AK-center pa Naestved Sygehus. Formalet med projektet er at:

e gge patientsikkerheden

o sikre, at laeger, vagtleeger og andre samarbejdspartnere pa ethvert tidspunkt kan fa
information om seneste INR-maling og ordination
o forbedre kvaliteten af borgernes AK- behandling

e atreducere antal indlaeggelser

Prioriterede indsatser i det naere sundhedsvaesen
Ringsted Kommune har fokus pa, at sundheds- og sygeplejeopgaverne i det naere sund-

hedsvaesen bliver mere og mere specialiserede. For at understgtte pleje og behandlings-
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indsatser og skabe en mere ensartet indsats af hgj kvalitet, har Ringsted Kommune ivaerk-
sat fglgende initiativer, som fortseetter i 2017:

e kompetenceudvikling i neurorehabilitering og neuropaedagogisk i efteraret 2016 for
medarbejdere ansat i Social- og Sundhedscentret.

e kompetenceudvikling til sygeplejersker, hvor der er ogsa er fokus pa sygeplejer-
skernes konsulentfunktion og sundhedspaedagogiske kompetencer ift. at skabe
borgernaer kompetenceudvikling for andre faggrupper samt gge compliance hos
borgere.

e implementering af tidlig opsporingsindsats i hjemmeplejen, sygeplejen og pa pleje-
centre. | 2016 afprgves indsatsen pa enkelte plejecentre, og i 2017 udrulles tidlig
opsporingsindsatsen til andre institutioner.

¢ indkagbt en elektronisk database, der indeholder mere end 350 procedurer. Databa-
sen bygger pa nyeste viden og forskning, og hver procedure underbygges af vi-
denskabelig dokumentation. Hensigten er at undga utilsigtede haendelser og utryg-
hed hos bade medarbejdere og borgerne som falge.

Ovenstaende er eksempler pd indsatser, som er malrettet hele kommunen. Lokalt i de
enkelte centre/institutioner og pa tveers af institutioner/centre er iveerksat initiativer, som
sigter mod forbedring af patientsikkerheden.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Arsrapporten er udarbejdet af kommunens ledere. Patientsikkerhed er et fast punkt pa den
samlede ledergruppes mgder to gange arligt samt ad hoc. Der genereres manedsrappor-
ter til lokale sagsbehandlere for at skabe overblik og hermed gge muligheden for lsering og
fokus pa de utilsigtede haendelser, der har veeret pa det pagaeldende sted.

Andet

Ringsted Kommune deltager i aktiviteter og vidensdeling, som foregar i den regionale
tvaersektorielle patientsikkerhedsgruppe. Der har i 2016 blandt andet veeret fokus pa den
elektroniske indlaeggelses- og udskrivelseskorrespondance mellem sektorerne.
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Roskilde Kommune

Kontaktoplysninger:
Tessa Fleischer
Roskilde Kommune
Radhusbuden 3
4000 Roskilde

Telefon: 3055 6376
E-mail: tessaf@roskilde.dk

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Det er muligt via kommunens hjemmeside at indberette UTH.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

e Sektorovergange
Der er etableret samarbejde med Universitets Sjeellands risikomanagere. Der er udarbej-
det feelles haendelses analyser vedr. sektorovergange problematikker bl.a. pa et plejecen-
ter. Leeringen var, at vi i region og kommune ikke forstar hinandens sprog og sundhedsaf-
talens elementer, som skulle sikre den gode overgang vedr indleeggelse og udskrivninger
ikke kendes af medarbejderne.

Der er i dette samarbejde ogsa lavet en baselineundersggelse af medcom korrespondan-
cerne, som viser, at der er udfordringer i at forsta, hvad betydningen er af indleeggelses-
rapporter, plejeforlgbsplaner og udskrivningsrapporter pa begge sider af sektorerne.

Efterfglgende blev der etableret workshop pa sygehuset med deltagelse af kvalitesmedar-
bejderne fra afdelingerne og ledere fra hjemmeplejen i kommune. Risikomanagere fra re-
gion og kommune var igangseettere. Laeringen var, at sygehuspersonalet ikke er bekendt
med kommunes arbejde og de UTH der bl.a. sker i forbindelse med, at der ikke sendes
udskrivningsrapporter til hiemmeplejen/plejecenter uden for "normal” abningstid. Konse-
kvensen er, at borgeren ikke far rettidig besagg af hjiemmeplejen.

Yderligere er der afholdt mgder for afdelingerne lokale sagsbehandlere pa sygehuset med
kommunes udskrivningskoordinatorer set ud fra et kommunalt synspunkt.

Der er etableret et lokalt netveerk mellem Universitets sjeellands risikomanagere og 2 an-
dre kommuner (Kgge og Roskilde). Formalet med netvaerket er at fa en forstaelse af de
UTH vi har feelles og derved skabe lzering vi hver isaer kan bringe tilbage til egen organisa-
tion.
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Tiltagene har fart til samarbejdet er blevet godt og let tilgeengeligt mellem risikomanagerne
pa sygehus og kommune.

e Medicinhandtering
Der er udarbejdet medicinanalyse pa tveers af hiemmepleje, plejecentre, sygeplejeklinik,
og en rehabiliteringsafdeling. Analysen viser, hvor det er vi organisatorisk skal seette ind
pa forbedringsarbejdet, sa medicinhandteringen bliver mere patientsikker.

Der er nedsat arbejdsgrupper, som skal afprgve materiale fra ” | sikre haender”. Nar mate-
rialet er afprgvet og udviklet skal der ske en videre implementering i hele organisationen af
metoden i 2017.

Lokalt arbejdes der pa at skabe rum for "ro” til medicinhandteringen. Flere modeller afprga-
ves bl.a. medicinrum pa plejecentrene, magnettavler, medicinvogne med adgang til den
elektroniske medcinliste

Et plejecenter er ved at afprgve, at SSH/SSA finder oplysninger om antal tabel, og hvilke
sidedoseringer der skal gives direkte pa medcinlisten pa iPad i steden for pair medicin li-
ster

e Indleeggelser
2 plejecentre arbejder malrettet med at lave haendelsesanalyser af alle indleeggelser mhb
pa at leere af forlgbende i forhold til triageringen og tidlig opsporingsveerktagjerne som er
implementeret. Leeringen er bl.a. at det er sveert at lave analyser mhb. pa lsering, men det
hgjner kompetencerne da analyserne tages med til personalemgderne, hvor de gennem-
gas sammen med medarbejderne af lederne.

e Infektioner
2 plejecentre analyserer alle deres infektioner i forhold til triage og tidlig opsporings veerk-
tgjerne. Leeringen er bla. at der ikke altid handles pa de sma aendringer og leeringen er at
flere borgere har et mgnster i adfaerd nar der er en infektion undervejs. Laeringen er ogsa
at der skal fokus pa personlig pleje og hygiejne principper.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Alle analyser som risikomanager er involveret i kobles pa triage og tidlig opsporingsveerk-
tgjerne.

Medicin handtering er strategisk fokus omrade 2016 og 2017.

Der er etableret et Kvalitetsrad, som udelukkende skal arbejde med kvalitetsarbejdet og
skabe en systematik i dette arbejde.

Alle borgere skal dagligt Triageres via Roskildehjulet.

Andet
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Slagelse Kommune

Kontaktoplysninger:

Lene Theill Petersen

Center for Sundhed og Zldre, Sygeplejen, Slagelse Kommune
Linde Allé 56

4220 Korsgr

E-mail: lenpe@slagelse.dk
Telefon: 5857 5387

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Vejledning til patienter og pargrende fremgar af Slagelse kommunes hjemmeside.

Plejepersonalet har adgang via kommunens intranet til pjece til patienter og paragrende —
obs. denne pjece er ikke opdateret i forhold til at rapportering fra 1. januar 2017 skal ske

pa www.stps.dk.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Overgangen mellem region og kommune for at sikre bedre udskrivelser/indlaeggelser.

Det naere sundhedsvaesen med analyse af arbejdsgange mellem visitationen, sygeplejen
og regionen, for dermed at gge patientsikkerheden, der planleegges med fremskudt visita-
tion med start i 2017.

Tidlig opsporing af begyndende sygdom (TOBS) er fuldt implementeret pa plejecentre, i
hjemmeplejen og sygeplejen med daglige triagemgder pa hverdage. Dette gger patient-
sikkerheden og forebygger forebyggelige indlaeggelser.

Rehabilitering, En borger en plan, sikrer og fastholder patientens funktioner og gger livs-
kvaliteten.

Rehabiliteringspladser, opbygger og vedligeholder patientens funktioner og gger livskvali-
teten.

Veerdighedsindsat pa plejecentrene og anseettelse af vaerdighedsassistenter i Sygeplejen:
| forbindelse med udmgntningen af veerdighedsmidlerne er der ansat veerdigheds assi-
stenter. Assistenternes opgave er at aflgse pa plejecentre og i hjemmeplejen i forbindelse
med beboeres og borgeres akutte indlaeggelse/leegebesgag i aften- eller nattetimerne.
Veerdighedsassistenterne kan tillige bistd hos terminale borgere, hvor der er behov for
speciel kompetence.

Der er udarbejdet et flowdiagram for brug af assistenterne.
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Assistenterne er ikke at betragte som egentlige vikarer, men som aflgsere for det faste
personale, som fglger borgeren pa sygehus eller til laege. Tiltaget @ger patientsikkerheden
og tryghed for borgeren.

Nyt IT omsorgssystem og implementering af feellesmedicinkort, FMK.

Instrukser i klinisk praksis, der sikrer gget kvalitet i pleje og behandling med udgangspunkt
i national og international evidens.

Samarbejde omkring Sundhedsaftalen, der sikrer bedre og mere sikre patientforlgb.

Kommunal leege har veeret ansat i over et ar. Laegen radgiver, underviser, sparrer med
plejepersonalet og statter op om svaere patientforlgb. Har hjulpet med at fa aktiveret man-
ge laste FKM i starten af aret. Den kommunale lzege visiterer sammen med kommunal
visitator to gange ugentligt patienter pa Sygehuset, for at sikre bedre overgange mellem
region og kommune. Koordinerer samarbejdet mellem kommune, region og praksisleeger
til gavn for patientsikkerheden.

En arbejdsgruppe er ved at beskrive delegation og opgaveoverdragelse, som skal formid-
les i 2017. Der arbejdes i dagligdagen med delegation mellem faggrupperne.

Akutfunktion i kommunen er beskrevet. Akutsygeplejersker er ansat og vil fungere fra
marts 2017.

Undervisning af nye sagsbehandlere.

Revidering af pjecer til rapportering af UTH.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Kommunen har nedsat et tveerfagligt team. Det tveerfaglige team er udvidet for at styrke
det tveerfaglige samarbejde med at udarbejde instrukser i klinisk praksis, styrke patientsik-
kerheden og sikre kvalitet i pleje, behandling og treening. Falgende instrukser er udarbej-
det og godkendt i 2016:

Vejledning om ESBL

Stop tryksar med nyt screeningsveerktgj

Brud pa det lukkede system mellem bleere kateter og dreenageslange
Stop fald

Fald registrering og initial faldrisikovurdering, bilag til Stop fald
TIME systematisk vurdering af sar

Guideline til produktvalg, sarbehandling

Injektion insulin, revurderet

Dug til sikker medicindispensering

Huske seddel til sikker medicin

Parenteral ernaering

Vejledning i bestilling af bleer

Pixi instruks, Injektion insulin, revurderet juni 2016
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EVS erneeringsvurderingsskema

EVS malbeskrivelse

Vejledning til forebyggelse af stikkeskader

Hvis borger ikke abner daren ved planlagt besgag
Exelon plaster

Smerteplaster

Nasalsonde

PEG sonde

Akut opstaet sygdom hos borgere ved planlagt besag
Adrenalin

Triagering

Der arbejdes malrettet med implementering af instrukser i klinisk praksis. Materiale til im-
plementering er lagt tilgeengeligt pa intranettet.

Der er udarbejdet 40 lzeringsmail pa baggrund af utilsigtede haendelser. Laeringsmails gi-

ver en bred generel leering i kommunen. Mails formidles fra risikomanager til sagsbehand-
lerne pa de utilsigtede haendelser, ledelsen, Sygeplejen, Hiemmeplejen og plejecentrene,
der lokalt har det videre ansvar for formidling

Der er udarbejdet 15 haendelsesanalyser pa baggrund af alvorlige haendelser. Efterfalgen-
de er de formidlet som generelle laeringsmails.

Der er udarbejdet ISBAR i lommeformat til plejepersonalet.
Undervisning af risikomanager i patientsikkerhed pa arbejdspladserne efter gnske.

Risikomanager afholder 2 arlige mgder med sagsbehandlerne af de utilsigtede haendelser
med formidling fra:

e Patientsikkerhedskonference
Leeringstiltag
Arsrapport UTH Slagelse kommune
Styrelsen for Patientsikkerhed
Lovbaserede vejledninger, delegation og brug af medhjeelp
Seks laegemidler, der kreever din saerlige opmaerksomhed
Tilbagemelding fra Patientsikkerhedskonference 26. april 2016
Hvordan gar det med laering af UTH?
Gensidig orientering

Andet

Der er et gget opgavepres pa den kommunale hjiemmesygepleje grundet omlagt sygehus-
drift, udmgntning af det neere sundhedsveaesen, gget kompleksitet i opgavevaretagelsen og
accelererede patientforlgb. Der anseettes gradvis flere social- og sundhedsassistenter i
hjemmeplejen, saledes sygeplejen kan delegere grundlaeggende sundhedsfaglige opgaver
til andre faggrupper. Opgavefordelingen gger patientsikkerheden.
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Solrgd Kommune

Kontaktoplysninger:

Bente Gaardhgj Johansen

Visitations- og koord.enheden, Solrgd Kommune
Solrgd Center 1

2680 Solrgd Strand

E-mail: bgj@solrod.dk
Telefon: 5618 2420

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Der er ikke gjort en saerlig indsats i forhold til UTH, men der er et kontinuerligt fokus pa at
gare savel borgere som deres pargrende opmaerksom pa muligheder for at klage samt en
aktiv indsats i forhold til dialogmader pa baggrund af indkomne klager/indberetninger.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Der har i 2016 veeret et seerligt fokus pa handtering af medicin, og der er i den forbindelse
udarbejdet instrukser, som skal sikre procedurer ved uddelegering af opgaver fra hjem-
mesygeplejen til hjemmeplejen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Den vigtigste udmelding af alle er, at arbejdet med UTH’er skal fremme leering i de enkelte
enheder.

Derudover har de enkelte enheder behandlet de indberettede UTH’er med henblik pa lae-
ringselementer.

Andet
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Sorg Kommune

Kontaktoplysninger:

Anne-Lise Hansen

Fagcenter Social og Sundhed, Sorg Kommune
Radhusvej 6, 1.

4180 Sorg

E-mail: alh@soroe.dk
Telefon: 5787 6613

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der har ikke veeret et specifikt indsatsomrade.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Der har veeret fokus pa tryksar, idet der har vaeret en stigning i rapporterede utilsigtede
heendelser omhandlende tryksar.

Dette har foranlediget, at der er afholdt undervisning ved sarsygeplejerske for medarbejde-
re i eeldreplejen.

Det har desuden vist sig, at der er udfordringer med vekseltryksmadrasserne, som ikke
indstilles korrekt. Dette er der ligeledes samlet op pa.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Det er stadig en udfordring at f& prioriteret indberetning af utilsigtede haendelser i en travl

hverdag.
Vi har desuden veeret udfordret af udskiftning blandt de decentrale sagsbehandlere.

Andet
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Stevhs Kommune

Kontaktoplysninger:

Malene Haagensen

Leder af demensplejecenter Brohgj, Brohgj Kommune
Brohgj 27

4672 Klippinge

E-mail: malhaa@stevns.dk
Telefon: 30704219

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Personale kender til muligheden og kan videreformidle til borgere/beboere, sa de selv kan
indberette i de situationer, hvor det matte veere relevant. Pargrende, involveret personale
og ledelse inddrages i forskellig grad ved UTH's forekomst og rapportering, sa pargrende
inddrages ofte ved dialog.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Gennem flere ar har medicin, herunder dispensering og administration af samme, sammen
med patientuheld, herunder fald, udgjort langt stgrstedelen af UTH'erne. Derfor har de vee-
ret genstand for seerlige indsatser og er det til stadighed.

| 2016 har Stevns kommune ogsa haft fokus pa infektioner, og vi er blevet tiltagende op-
meerksomme pa vigtigheden af at indrapportere disse.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Infektioner og hygiejne har veeret fokusemne til undervisning/drgftelse flere gange i lgbet
af aret, ligesom der har veeret kart et projekt i samarbejde med KL om infektionshygiejne
pa et af plejecentrene i kommunen, som medfarte forbedringer. Det overvejes om projek-
tet skal kgre pa andre plejecentre.

For at imgdekomme problemstillingen om glemt givning af medicin bruges der pa 1 pleje-
center aflaste medicinskabe i spiserum, hvorfra dagens medicin til hver enkelt beboer ad-
ministreres af personalet. Dette har tydeligt nedbragt UTH om glemt medicin fra pageel-
dende center. P& et andet center bruges tydelige tavler, hvor der er afmaerket med bebo-
ers fornavn og krydser, hvem der skal have medicin og hvornar. De har ogsa givet en ef-
fekt. | forbindelse med dosering af medicin i hjiemmet er en ny matte taget i brug med print
og indikation af, hvor dosette og medicin skal ligge og en fremgangsmade printet pa. Dette
for at gge sikkerhed for udgvende personale, men ogsa for borgere, der selv klarer opga-
ven. Derudover kgres med andre veerktgjer, som tilpasses lokale forhold. De forskellige
tiltag er meldt ud pa ledelsesplan, sa der kan plukkes af ideerne.

Om UTH'er om fald har Stevns Kommune i 2014 indfart et faldforebyggelsesveerktgj og
udarbejdet en arbejdsgang om denne, som har nedbragt fald. Dette veerktgj benyttes sta-
dig. Det er udmeldt. Stevns Kommune arbejder endvidere med hjemmehverdagstraening
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udover almindelige treeningstilbud, som styrker borgeres/beboeres faerdigheder og styrke,
hvilket er med til at forebygge fald. Dette er udmeldt til borgere, pargrende og personale.
Pa et bredt grundlag er der udbudt undervisning i hele 2016 til personalet i diverse syge-
plefaglige emner bla.for at optimere udfgrsel af dosering, medicingivning, mundpleje (in-
fektioner), hygiejne osv.

Desuden har kommunen investeret i et altid opdateret elektronisk proceduresystem med
en optimering af ensartede procedurer og standarder, hvilket ogsa forventes at medfare
en nedbringelse af diverse UTH'er. | 2016 har kommunen endvidere opstartet rehabilite-
ringsprojekt, som skal styrke det tvaergdende samarbejde om borgere, hvilket gerne skulle
virke forebyggende, mindske misforstaelser og dermed nedbringe UTH’er.

Andet
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Vordingborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Charlotte Nielsen

Afd. for Pleje og Omsorg, Vordingborg Kommune
Storegade 56

4780 Stege

E-mail; chni@vordingborg.dk
Telefonnummer: 2169 9442

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Det ligger som en del af information til borger og pararende, at de har mulighed for at rap-
portere en utilsigtede haendelse. Der foreligger pjece til borgerne.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Det tveersektorielle samarbejde, samt udfordringerne i FMK, med korrekt visning og hvem
som er ansvarlig for ordination.
De faglige kompetencer og delegation.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Fokus pa faglige kompetencer og delegation pa baggrund af indberettede UTH.
Efteruddannelse til SSA i medicinhandtering, fra afdelingen for pleje og omsorg.

Fokus p& medicinhandtering og ansvar til peedagoger, fra afdelingen for psykiatri og han-
dicap.

Andet
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Skovhus Privathospital

Kontaktoplysninger:
Lisette Schmidt
Skovhus Privathospital
Annebergparken 14
4500 Nykgbing Sjeelland

E-mail: kontakt@skovhusprivathospital.dk
Telefon: 5996 1590

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Alle patienter der faglger et behandlingsforlgb pa Skovhus Privathospital, far ved opstart af
hvert behandlingsforlgb information om og henvisning til Styrelsen for patientsikkerhed
vedrgrende rapportering af utilsigtede haendelser.

Vejledningen er tilgaengelig pa Skovhus Privathospitals hjemmeside, ligesom den kan ud-
leveres ved henvendelse til kontorpersonalet.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Som vanligt, har medicinadministration veeret genstand for szerlig vurdering og indsats pa
Skovhus Privathospital.

Der foretages lgbende analyse, opfalgning 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 2016

Skovhus Privathospital har i henhold til Styrelsen for Patientsikkerheds faglige retningslin-
jer haft fokus pa utilsigtede haendelser samt indberetning af disse.

Andet
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Hovedstaden og Bornholm
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Region Hovedstaden

Kontaktoplysninger:
Elisabeth Dehn
Region Hovedstaden
Kongens Veange 2B
3400 Hillerad

E-mail; patientsikkerhed@regionh.dk
Telefon: 3866 6051

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pa linje med de foregaende ar er personalet pa hospitalerne informeret om at henvise pa-
tienter og pararende til patientvejlederne, hvis de har brug for hjzelp til at rapportere utilsig-
tede haendelser. Der er patientvejledere pa alle hospitaler i regionen. Patientvejlederne
oplyser om klagemuligheder og om muligheden for at rapportere en utilsigtet haendelse.
De informerer endvidere om, hvordan de oplevede haendelser anvendes til leering. Patien-
ter og pararende far alle svar pa baggrund af deres rapportering.

Patientvejlederne kan understgtte patienterne i fx at rapportere utilsigtede heaendelser. Pa-
tienterne finder det ofte sveert at formulere den utilsigtede haendelse direkte pa DPSD,
hvorfor der er udarbejdet et skeermdump af DPSD-skemaet, som patientvejlederne kan
have liggende.

Pa regionens og hospitalernes internet findes information — sammen med information om
klage- og erstatningsmuligheder — om muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser
inkl. beskrivelse af, at alle rapporterede haendelser fra patienter og paragrende bliver mod-
taget og gennemgaet pd samme made som rapporterne fra de sundhedsprofessionelle.
Ligesa beskrives at det har stor betydning, at patient eller pargrende rapporterer, sa sund-
hedsvaesenet kan leere af det. Pjecen "Hjeelp os med at blive bedre” findes desuden pa
feellesarealer og i mange afdelinger sammen med pjecer om patientrettigheder. Der er lagt
link til pjecen pa regionens og hospitalernes hjemmeside.

Praksisomradet

Udvikling af informationsplakat til alle praksisklinikker pagar. Plakaten indeholder informa-
tion om, hvordan patienter og pargrende kan hjeelpe med at gge patientsikkerheden i kli-
nikkerne samt information om, hvordan patienter og pargrende rapporterer utilsigtede
haendelser. Plakaten udarbejdes i samarbejde med patienter og praksispersonale.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed
Optimering af den akutte abdominalkirurgi
| 2016 blev der nedsat en arbejdsgruppe under det Sundhedsfaglige Rad for kirurgi for at
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se pa mulig optimering af den akutte abdominalkirurgi. Baggrunden var blandt andet en
reekke alvorlige utilsigtede haendelser, der pegede pa en forsinket erkendelse af livstruen-
de tilstande hos patienter med akutte gastrointestionale tilstande. Samtidig har et projekt
pa Hvidovre Hospital omhandlende akut hgjrisiko abdominalkirurgi (AHA projektet) vist, at
malrettet arbejde med standardisering og optimering af forlgbene for denne patientkatego-
ri, har reduceret mortaliteten fra 20 % til ca. 15 %. Hospitalet arbejder med at omseette
projektet til almindelig drift og Region Hovedstaden overvejer hvordan konceptet kan ud-
bredes i regionen.

Kontaktperson: Overleege Bo Hempel Sparsg. E-mail: bo.hempel.sparsg@regionh.dk

Sundhedsplatformen (SP)

| forbindelse med implementering af Sundhedsplatformen er det forventeligt, at der vil op-
sta situationer, hvor slutbrugerne oplever funktionaliteter ved SP, som de ikke umiddelbart
kan genkende eller gennemskue. For at sikre at disse situationer ikke far negativ indfly-
delse pa kvalitet og patientsikkerhed, eller kan vaere medvirkende til risiko for skade pa en
eller flere patienter, har Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed iveerksat et betydeligt set-
up til monitorering, vurdering, analyse og forbedring efter indrapportering af bl.a. UTH’er.
Det gares ved Igbende at vurdere de indkomne utilsigtede haendelser — og rapporterede
incidents via tekniske og kliniske helpdeske - i forhold til deres betydning for kvalitet, pati-
entsikkerhed og organisation, samt bidrage til opstilling af lgsningsforslag.
Kontaktperson: Overleege Jacob Nielsen, mail: jacob.nielsen01@regionh.dk

Barn med astma

Denne utilsigtede haendelse handler om samarbejde og kommunikation mellem to regio-
nale bgrneafdelinger og en kommunes familieafdeling/socialforvaltning. Den utilsigtede
heendelse kan have veeret medvirkende arsag til at kommunen ikke fik etableret et samar-
bejde med en familie i en sag, hvor familien ikke gnskede at et barn modtog medicinsk
behandling mod astma. Barnet dgde senere af et astmaanfald, da hun var 5 ar. Det skal
dog understreges, at der ikke er nogen direkte arsagssammenhaeng mellem det mang-
lende samarbejde og barnets dgdsfald. Der gik ca. et ar fra barnet sidst var indlagt pa et
af regionens hospitaler til barnet dgde.

Hospitalerne lavede underretninger til familieafdelingen i hht servicelovens § 154 med
information om at barnets liv kunne veere i fare hvis ikke hun fik den medicinske behand-
ling. Analysen afdaekkede at socialforvaltningen havde en forventning om og var overbe-
vidste om, at hospitalerne havde 'hjemmel’ til at tvinge barnet i behandling, og at hospita-
lernes forventninger til Familieafdelingens handlinger var af social karakter, ikke medi-
cinsk karakter. Servicelovens tekst i sig selv er meget praecis hvad angar kommunens
forpligtelser, men forudseetter at der er gensidig forstaelse om problemets genstandsfelt.
Analysegruppen afdaekkede, at der er uklarheder hvad angar aftaler om kommunikation
og samarbejde mellem den kommunale socialforvaltning og de regionale bgrneafdelinger i
forbindelse med underretninger. Handleplanerne i denne sag handler derfor om formidling
og kommunikation. Problematikken er drgftet med henblik pa spredning pa mgde i regio-
nens tveersektorielle risikomanagernetveerk. Et tilsvarende formidlingsnetveerk findes ikke
indenfor kommunernes socialomrade. Det er derfor uvist i hvilken grad der er sket spred-
ning af laeringen af sagen i det kommunal-sociale omrade.

Kontaktperson: Risikomanager Helle Bak. E-mail: helle.bak@regionh.dk
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Arbejde med utilsigtede haendelsers alvorlighedsgrad

Det er blevet besluttet at regionen i 2017 vil lave en indsats for i hgjere grad at sikre at
alvorlighedsgraden bliver rettet til den faktuelle score. Baggrunden er blandt andet, at en
aggregering af faerdigsagsbehandlede UTH’er pa regionalt plan viste, at et stort antal af
UTH’erne var rapporteret som dadelige eller alvorlige pa baggrund af den potentielle al-
vorlighedsgrad. Naermere gennemgang viste, at der kun var fa faktuelt alvorlige haendel-
ser og ingen dadelige. Et treek fra DPSD, der inkluderer alvorlighedsgrad vil derfor kunne
give et ganske misvisende billede — det vil vi gerne rette op pa.

Kontaktperson: Afdelingsleege Perle Darsg. E-mail: perle.darsoe.01@regionh.dk

Det nye nationale kvalitetsprogram

Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed har arbejdet intensivt for at bidrage til regionens
omstilling af kvalitetsarbejdet. Vi har gennemtaenkt enhedens rolle i arbejdet med utilsig-
tede haendelser i lyset af det nye nationale kvalitetsprogram og lsegger overordnet op til,
at vi i administrationen i hgjere grad arbejder med at koordinere og skabe overblik, og i
mindre grad at overvage. Desuden har vi besluttet hvordan temaer fra UTH’erne kan
komme i spil i forhold til regionale forbedringsindsatser.

Konkret har Region Hovedstaden 2 regionale lserings- og kvalitetsteams, der omhandler
antibiotikabrug og uventet ded.

Kontaktperson: Afdelingsleege Perle Darsg. E-mail: perle.darsoe.01@regionh.dk

Praksisomradet
Der har pa praksisomradet veeret en lang raekke tiltag i 2016 pa baggrund af manstre og
tendenser i de rapporterede utilsigtede haendelser. Nedenfor enkelte eksempler:
e Vaccinationsprocessen i almen praksis
e Transport af prgver fra praksissektoren
e /Endring og opdatering af lsegepraksissystem; rapporterede utilsigtede haendelser
belyste, at der i visse situationer fremkom en fejl, nar der blev oprettet recepter i til-
knytning til en ordination.

Der har endvidere veeret foretaget en raekke dyberegaende patientsikkerhedsanalyser,
hvor flere sektorer har veeret involveret.

Kontaktpersoner: Risikomanagerne Camilla Skanderup Brandt, Pernille Binder, Elisa-
beth Dehn.

E-mail patientensikkerhed@regionh.dk

Det Tveersektorielle samarbejde om patientsikkerhed

Rammen for det tveersektorielle samarbejde om patientsikkerhed er i 2016 revideret i regi
af en ny nedsat tveersektoriel arbejdsgruppe for patientsikkerhed under Sundhedsaftalen.
De tveersektorielle patientsikkerhedsfora pa hospitalerne har nu en repraesentant med fra
almen praksis og indsatser er funderet i samordningsudvalgene.

De tveersektorielle fora har forskellige lokale indsatser, som deles i et tveersektorielt risi-
komanagernetveerk, som mgdes to gange arligt.
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Seerlig indsats i 2016 har veeret at arbejde for at skabe sikre og sammenhaengende forlgb
for borgere pa botilbud og borgere med komplekse psykiatriske forlgb, ved at skabe sy-
stematisk og struktureret samarbejde om patientsikkerhed. Dette er sggt gennem laering
fra gennemgang af tidligere analyser. Ud fra disse er der
+ Udarbejdet idekatalog med redskaber til bedre kommunikation mellem sektorer i
forhold til borgere pa botilbud og borgere med komplekse psykiatriske forlgb.
» Udviklet en Psyk-ISBAR som p.t. testes. Psyk-ISBAR er udarbejdet af Socialforvalt-
ningen i Kgbenhavns Kommune i samarbejde med Region H.
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed har et projekt i gang med en tveersektoriel risiko-
managerfunktion, som skal fungerer i en toarig periode fra januar 2017, hvorefter funktio-
nen skal evalueres.

Tveersektorielle patientsikkerhedsanalyser
Handlingsplaner med potentiale for spredning, der er udkommet fra tveersektorielle pati-
entsikkerhedsanalyser er:

e Nedseettelse af arbejdsgruppe, der skal udarbejde et actioncard for sarvurdering til
hjemmeplejen.

e Nedseettelse af arbejdsgruppe, der skal udarbejde spgrgeguide inkluderende en
bekymringsfaktor til kommunikation mellem hjemmeplejen, 1813 og praksissekto-
ren.

Kontaktperson: Risikomanager Helle Sggaard Frappart. E-mail: hel-
le.soegaard.frappart@regionh.dk

Amager og Hvidovre Hospital (AHH)

Det nationale Kvalitetsprograms intentioner om at flytte fokus fra (central) styring og kon-
trol, til (lokal) proces og leering, laegger op til en generel overvejelse om, hvordan ogsa
patientsikkerhedsarbejdet skal gribes an i fremtiden. Drgftelser om dette er foregaet bade
med samarbejdsparter i den regionale Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed - og lokalt
pé& AHH.

Pa AHH har en arbejdsgruppe pa tveers af faggrupper og stabsfunktioner gennemgaet
relevant litteratur pa omradet, herunder iseer nye tendenser inden for patientsikkerhed
(resilience), kvalitet og uddannelse samt lseringsteorier.

Der er pa den baggrund udviklet et katalog indeholdende viden og initiativer, samt de me-
toder, analyser, treeningskoncepter og lgsninger i patientsikkerhedsarbejdet, som vi pa
AHH mener, kan bidrage til at omseette malene i AHH's overordnede strategi "Det handler
om liv’. Kataloget er teenkt til inspiration for alle, der arbejder med analyse og udvikling
inden for kvalitet, patientsikkerhed og lzering pa AHH.

Kontaktperson: Kvalitets- og patientsikkerhedskonsulent Marlene Dyrlgv Madsen.
E-mail: marlene.dyrloev.madsen@regionh.dk

Organisk Delirium

P& AHH er der (for) mange patienter, der udvikler delir under indleeggelse. Der er derfor
nu etableret en fast arbejdsgruppe, der refererer til Kvalitetsradet AHH, om organisk deli-
rium bestaende af overlaeger og sygeplejersker pA AHH. Deltagerne her falger nye ten-
denser og har ogsa konkret bidraget til den nye nationale retningslinje om emnet. Grup-
pens deltagere udvikler relevante undervisningsprogrammer, som de underviser i pa kon-
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ferencer i "huset”, on-site treening i de enkelte afsnit, pjecer til pargrende og faste vagter
m.m. Aktuelt etableres et pilotprojekt i Akutmodtagelsen, hvor formalet er hurtigt at kunne
spotte patienter i fare for udvikling af delirgs tilstand, sa behandling kan iveerksaettes sa
tidligt som muligt i forlgbet.

Det kan i gvrigt naevnes, at AHH nyligt har indmeldt organisk delirium som forslag til nyt
emne for Det Nationale Kvalitetsprograms laerings- og kvalitetsteams.

Kontaktperson: Kvalitets- og patientsikkerhedschef Tine Skak.

E-mail: tine.elisabeth.skak@regionh.dk

Skreaeddersyet klinisk undervisning og treening.

Det er vigtigt bade for patientsikkerheden og kvaliteten af behandlingen, at alle medarbej-
dere pa afdelingerne har de kliniske feerdigheder, som er relevante. Derfor har Learning
Lab (AHH's traenings — og simulationsenhed) udvidet deres tilbud, s& afdelingerne nu og-
sa tilbydes klinisk undervisning og traening, der er tilpasset afdelingernes aktuelle behov.
Forlgbene 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

Opsporing og handtering af akut kritisk sygdom, herunder Early Warning Score
Learning Lab udbyder fortsat et 2-dages tveerfagligt kompetencekursus for sundhedsfag-
ligt personale, som har ansvar for ivaerkseettelse af pleje og behandling pa alle sengeaf-
snit. Kurset indeholder teori, feerdighedstraening, simulationstraening, kommunikation, be-
slutningstagen og samarbejde.

Kontaktperson: Udviklingskonsulent Jesper Friis-Hansen.

E-mail: jesper.friis-hansen@regionh.dk

Medicinering ved brug af PDA

For at sikre rigtig medicin til den rigtige patient, er brug af stregkodeskanner i medicinrum
og PDA i forbindelse med medicinadministration et omrade, der fortsat havde stor beva-
genhed i 2016. Mange afdelinger har derfor fortsat dette som et mal pa driftsmalstavierne.
Kontaktperson: Risikomanager Bente Dich. E-mail: bente.dich@regionh.dk

Medicin til epidural behandling

| foraret 2016 blev der rapporteret flere haendelser, hvor patienter ikke fik den ordinerede
epidurale smertemedicin, idet der kom luft ind i det lukkede system.

| forbindelse med analyse af haendelserne viste det sig, at man pga. mangel pa specialsy-
ede poser havde brugt plastposer, hvor infusionspose og slange blev bukket, hvilket med-
forte, at minimal luft i infusionsposen blev pumpet ind. Der blev efterfglgende indkabt nye
poser, som kan renggres i afdelingen. Siden har der ikke veeret rapporteret lignende
haendelser.

Kontaktperson: Risikomanager Bente Dich. E-mail: bente.dich@regionh.dk
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Medicinrest af antibiotika i infusionsslanger

Primo 2016 blev det klart for personalet i flere afdelinger, at de mest udbredte infusions-
seet pa AHH havde det problem, at patienterne ikke fik den korrekte maengde antibiotika,
da en ganske stor del af vaesken blev tilbageholdt i infusionsslangen. Markedet for infusi-
onsseet blev derefter undersggt og flere infusionssaet blev testet. Det viste sig, at et be-
stemt infusionsseaet med luftstopfilter kunne sikre at patienterne, ved en enkel arbejds-
gang, ville fa hele infusionen med al medicin.

Efterfglgende blev der ivaerksat en samlet indsats, herunder undervisning i de enkelte af-
snit, s& produktet nu er taget i brug pa AHH.

Kontaktperson: Farmaceut Pernille Skaarup Arrevad. E-mail:
pernille.skaarup.arrevad@regionh.dk

Patienter henvist fra Grgnland

Flere utilsigtede haendelser har vist, at patienter med colorectal cancer fik forleenget deres
patientforlgb, da scanningsbilleder og beskrivelser fra undersggelse foretaget i Grgnland
ikke var tilgeengelige ved den planlagte multidisciplineere tveerfaglige konference (MDT-
konference).

Ved arbejdsgangsanalyse blev det konstateret, at skanningsbilleder sendes til Rigshospi-
talet, mens beskrivelsen sendes til det Grgnlandske patienthjem sammen med henvisnin-
gen. Det grgnlandske patienthjem sender beskrivelse og henvisning til relevant afdeling —
men skanningsbilleder, der sendes til Rigshospitalet (som endnu har det gamle PACS),
kan ikke ses pa AHH i det nye PACS. Dette har medfeart, at der er taget kontakt til Grgn-
land og anmodet om, at scanningsbilleder og beskrivelse af disse skal veere tilgaengelige
pa RH, pa samme tidspunkt som henvisningen. Desuden tydeligger Gastroenheden
(AHH) nu over for Funktions- og billeddiagnostisk afdeling (AHH), at det drejer sig om en
patient fra Granland, saledes at beskrivende radiografer kan overfgre skanningsbilleder
fra gamle PACS til det nye PACS, sa disse er tilgeengelige ved MDT-konferencen.
Kontaktperson: Risikomanager Bente Dich. E-mail: bente.dich@regionh.dk

CPAP- behandling (Continuous Positive Airway Pressure - behandling)

| efteraret 2015 og foraret 2016 blev der rapporteret flere haendelser, hvor patienter ikke
kunne modtage den ordinerede CPAP behandling. Dette viste sig, at det skyldtes mangel
pa udstyr, og da det i afdelingerne kendte udstyr ikke leengere blev sat i produktion, blev
markedet for andet CPAP-udstyr undersggt. Fra Direktionens side blev det derefter be-
sluttet, at der skulle indkabes et nyt produkt, der pa én gang skulle erstatte det "gamle”,
sa der ikke ville veere forskelligt CPAP-udstyr i afdelingerne. Efterfglgende blev der fra en
samlet arbejdsgruppe af sygeplejersker, laeger og fysioterapeuter udarbejdet vejledninger
og etableret undervisning i de enkelte afdelinger inden produktet blev taget i brug i hele
"huset” i sommeren 2016.

Kontaktperson: Risikomanager Bente Dich. E-mail: bente.dich@regionh.dk

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BFH)

Forebyggelse af fejlsynkning:

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har pa baggrund af utilsigtede haendelser med pati-
enter der fejlsynker nedsat en Task Force for dysfagi.

Der er nedsat 3 tveerfaglige arbejdsgrupper under Task Force

182


mailto:pernille.skaarup.arrevad@regionh.dk
mailto:bente.dich@regionh.dk
mailto:bente.dich@regionh.dk

e Viden — udvikling af undervisning og screeningsredskab for plejepersonalet

e Informationsmateriale for patienter — herunder kostkonsistenser og tilbud

e Synlighed — herunder overgange og overlevering af informationer
Kontaktperson: Videnskabelig medarbejder Dorthe Wiinholdt Christensen
E-mail: dorthe.wiinholdt.christensen@regionh.dk

BFH learning unit (simulations og teamtraening):
Etablering af BFH learning unit med simulations og teamtraening pa baggrund af aktuelle
behov i de kliniske afdelinger, sa medarbejderne i de kliniske afdelinger har de feerdighe-
der, der er relevante. Enheden er en udvidelse af allerede eksisterende Active Learning
on Phantoms (ALFA) koncept pa Frederiksberg matriklen.
e Praktiske feerdigheder pa fantomer af diverse procedurer
e Medicinrum med traening af administration
e Undervisning i genoplivning (teamtraening af hjertestophold, individuel in-situ trae-
ning pa afdelinger i intermedieer og basal genoplivning) baseret pa regionale krav
e Teamtraening af andre situationer omkring den akutte patient med forskelligt fokus
(eks. Traumetransfer, Early Warning Score (EWS), den darlige patient pa afdelin-
gen)
Kontaktperson: Kvalitetschef Liselotte Probst Brandum
E-mail: liselotte.probst.brandum.01@regionh.dk

Forbedring af datafremstilling pa utilsigtede haendelser:
For at sikre at der bliver arbejdet med omrader, der udger en risiko for patienterne, har
BFH/Enhed for Kvalitet udarbejdet koncept med manedlige afdelingsrapporter pa relevan-
te data fra DPSD2.
e Understgtte datafremstilling og leesevenlighed af data fra DPSD2
e Understgtte overblik over data i egen afdeling og pad BFH overordnet for Patientsik-
kerhedskoordinatorer og afdelingsledelser, herunder enklere identificering af hyppi-
ge eller alvorlige patientsikkerhedsrisici
e Ved at arbejde med konsistens i udtraek sikres overblik over driften i sagsbehand-
lingen i DPSD2
Kontaktperson: Data- og Kvalitetskonsulent Johan Reventlow. E-mail: jo-
han.reventlow@regionh.dk

Hygiejnisk fokus pa tvaergaende personale
| forbindelse med flere udbrud med Vancomycin Resistente Enterokokker (VRE) péa Bi-
spebjerg og Frederiksberg Hospital har Hygiejneorganisation etableret et samarbejde mel-
lem hygiejnesygeplejersker og terapeuter for at gge fokus pa infektionsforebyggelse (de
generelle og supplerende hygiejniske retningslinjer) i deres daglige arbejdsdag.

e Observationer af terapeuter i klinikken af hygiejnesygeplejersker

e Generel undervisning i smitte og smittespredning og Drop In

e Etablering af hygiejnearbejdsgruppe bestaende af hygiejnesygeplejersker og tera-

peuter

e Fokus pa renggring med desinfektionsklude af udstyr imellem patientbrug

e Vurdering af forskellige muligheder for veernemidler for terapeuter

e Udarbejdelse af et lommekort til terapeuterne
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Kontaktperson: Hygiejnesygeplejerske Marie Stangerup. E-mail: ma-
rie.stangerup@regionh.dk

Bornholms Hospital (BOH)

Udviklingshospital, bedre sammenhang mere veerdi for patienten

Bornholms Hospital har i 2016 -2018 status som Udviklingshospital.

Der arbejdes med 8 delprojekter, der skal sikre bedre sammenhaeng for den enkelte pati-
ent, en hgjere faglig kvalitet af pleje og behandling og bedre gkonomisk effekt. Overordnet
set kan delprojekterne i udviklingshospitalet ses under overskriften "Patientens situation
styrer forlgbet”.

Temaer for de 8 delprojekter er:

e Feelles fleksible ambulatorier.

Nye visitationsformer.

Feelles ansvar for indleeggelse og udskrivelse mellem hospital, kommune og praksis.
Patientrapporterede oplysninger og behandlingsresultater — PRO.

Bedre bestilling og brug af diagnostik.

Bedre overblik for patienterne over hvad der skal ske og hvornar.

Patientens vej gennem hospitalet.

Optimering af forlgbet af den palliative patient med fokus pa patientens gnsker og mu-
ligheder i den sidste tid.

Kontaktperson: Programleder Charlotte Helene Westh. E-mail: char-
lotte.helene.westh@regionh.dk

Medicingennemgang fra projekt til en del af Udviklingshospitalet

Hospitalet har i 2015-2016 gennemfart projekt med medicingennemgang ved farmaceut,
og har nu erfaringer med medicingennemgang ved indlzeggelse pa udvalgte patientgrup-
per. Resultatet vurderes, at have stor betydning i forhold til at reducere medicineringsfejl
og @ge compliance. Patienterne involveres aktivt ved medicingennemgang. Det tveerfagli-
ge samarbejde vurderes at veere til gavn for patienterne og patientsikkerheden. Farma-
ceutindsatsen ved medicingennemgang understgtter Udviklingshospitalet for yderligere at
stgtte op omkring patientsikkerhed i forbindelse med sektorovergange.

Kontaktperson: Farmaceut Maibritt Skov Olsen. E-mail: mai-
britt.skov.olsen.01@regionh.dk

Early Warning Score (EWS) som driftsmal

Observation og opfalgning pa kritiske observationsfund, EWS, har i 2016 veeret genstand
for saerligt ledelsesfokus og indgaet som forbedringsomrade pa hospitalets driftsmaltavie.
Der er lgbende vurderet observation og opfalgning pa EWS pa cpr niveau for at forbedre
praksis og dermed patientsikkerheden.

Kontaktperson: Kvalitets konsulent Anders Kalf-Hansen. E-mail: anders.kalf-
hansen@regionh.dk

Delestilling - Patientsikkerhed i sektorskiftet

Som et af flere tiltag, for at sikre optimale overgange i sektorskiftet, har hospitalet i en pe-
riode haft en sygeplejeske ansat i en delestilling mellem primaersektor og Akutmodtagel-
sen. Det teette tvaersektorielle samarbejde vurderes at pavirke patientsikkerheden i sek-
torskiftet i positiv retning.

184


mailto:marie.stangerup@regionh.dk
mailto:marie.stangerup@regionh.dk
mailto:charlotte.helene.westh@regionh.dk
mailto:charlotte.helene.westh@regionh.dk
mailto:maibritt.skov.olsen.01@regionh.dk
mailto:maibritt.skov.olsen.01@regionh.dk
mailto:anders.kalf-hansen@regionh.dk
mailto:anders.kalf-hansen@regionh.dk

Kontaktspersoner: Afdelingssygeplejerske Louise Juel Pedersen. E-mail:
louise.juel.pedersen@regionh.dk

Oversygeplejerske medicinsk afdeling, Peter Juul Jensen. E-mail: pe-
ter.juul.jensen@regionh.dk

Patientsikkerhedsrunder udvidet med fokus pa arbejdsmiljg.

2016 har veeret genstand for lokal justering af metoden patientsikkerhedsrunde, idet ar-
bejdsmiljgomradet er blevet en integreret del af patientsikkerhedsrunderne.
Kontaktperson: Kvalitets - og uddannelseschef Anette Kragh

Arbejdsmiljgkonsulent Laila Mortensen. E-mail: laila.mortensen@regionh.dk

Herlev og Gentofte Hospital (HGH)

Sundhedsplatformens start og den efterfglgende daglige brug af Sundhedsplatformen har
veeret det store indsatsomrade for Herlev og Gentofte Hospital i 2016.

Far ibrugtagning af Sundhedsplatformen var indsatsen pa patientsikkerhedssiden at in-
formere personalet om, hvilke muligheder der var for at rapportere utilsigtede heendelser.
Det forudsas, at Sundhedsplatformen muligvis ville kunne medfare en ny type af heendel-
ser af mere teknisk karakter. | samarbejde med Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet
og Patientsikkerhed og Center for It, Medico og Telefoni udarbejdede Herlev og Gentofte
Hospital en skabelon for, hvordan utilsigtede haendelser skulle visiteres, fordeles og hand-
teres afhaengig af deres karakter. Information omkring rapportering blev delt med super-
brugere i Sundhedsplatformen, slutbrugere og relevante netvaerk pa hospitalet herunder
seerligt hospitalets netveerk for patientsikkerhedskoordinatorer samt Ledelsesforum.

| selve startfasen af Sundhedsplatformen var der meget stort fokus pa hurtigt at f& identifi-
ceret og rettet uhensigtsmaessige arbejdsgange og tekniske fejl, der kunne udggre fare for
patientsikkerheden. De to fgrste uger blev der afholdt daglige magder mellem hospitalets
direktion og Sundhedsplatformen, hvor indmeldte problemer blev prioriteret og lgst. Der
blev udsendt daglige nyhedsbreve til organisationen.

Efter den umiddelbare startfase har der veeret fokus pa at opsamle utilsigtede haendelser
som fglge af Sundhedsplatformen og fa meldt disse ind til patientsikkerhedsorganisatio-
nen og Sundhedsplatform-organisationen med henblik pa hurtig lgsning af patientsikker-
hedskritiske tekniske udfordringer og arbejdsgangsproblemer.

Kontaktperson: Risikomanager Anja Vibe. E-mail: anja.vibe.02@regionh.dk
Risikomanager Anne-Mette Runge Buhl. E-mail: anne-mette.runge-buhl@regionh.dk

Nordsjeellands Hospital (NOH)

Lederrunder

6 gange om maneden tager et medlem af direktionen pa lederrunde med en konsu-
lent/risikomanager. Lederrunderne foregar pa afsnitsniveau og handler om:

e Patientsikkerhed

e Patienternes oplevelse

e Patientforlgbet

Alle tre omrader afdeekkes via interviews/dialog med henholdsvis ledere, medarbejdere og
patienter/pargrende. En mindre spgrgeskemaundersggelse har vist, at neesten alle ledere
oplever at lederrunden har veerdi. Ud over anerkendelse og synlighed kan fremhaeves, at
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over halvdelen af runderne ender ud i forbedringsindsatser. Desuden oplever 90 % af le-
derne, at lederrunderne i hgj eller nogen grad bidrager til at gge patientinddragelsen.
Kontaktperson: Risikomanager Anne Birgitte Gisselbaek. E-mail:
anne.birgitte.gisselbaek@regionh.dk

ID-armband pa fra kommunen

| samarbejde med Hgrsholm Kommune implementeres en ny lgsning med et engangs-
armband til identifikation. Kommunens personale giver patienter fra plejecentre og midler-
tidige pladser armband pa i de tilfaelde, hvor kommunen er orienteret om en indleeggelse
eller et ambulant besgg. Formalet er at sikre identifikation af de borgere, der kommer pa
hospitalet uden at kunne identificere sig selv, fx demente borgere. Armbandet rummer
navn og cpr-nummer samt telefonnummer til bopael. Efter evaluering vil ideen blive drgftet
med de gvrige kommuner i hospitalets optageomrade.

Kontaktperson: Risikomanager Anne Birgitte Gisselbaek. E-mail
anne.birgitte.gisselbaek@regionh.dk

Forbedringsprojekt Sikker proces for ’ingen genoplivning’

| forbedringsprojektet fokuseres pa, at ordinationen ’ingen genoplivning’ skal fremga pa en
overskuelig og sikker made pa patienttavien. Malet er, at der er dokumentation pa tavlen
for alle patienter der har 'ingen genoplivning’, og der er en proces for re-vurdering svaren-
de til gaeldende retningslinjer. Vi tester:

e arbejdsgange fra melding og modtagelse af patienten hele dggnet

e indtastning i journal og tavle

e placering pa tavien

e proces for revurdering af ordinationen ’ingen genoplivning’

Forbedringsprojektet testes pa et kardiologisk afsnit.

Kontaktperson: Risikomanager Anne Birgitte Gisselbaek. E-mail:
anne.birqgitte.gisselbaek@regionh.dk

Region Hovedstadens Psykiatri (RHP)

Funktionel Resonans Analyse Metode som en analysemetode ved patientsikker-
hedsanalyser

Region Hovedstadens Psykiatri har intensiveret indsatsen for at opna laering af analyser i
relation til patientsikkerhed.

Pa baggrund af haendelsestype differentieres analysemetoderne, da forskellige typer af
haendelser fordrer forskellige metoder.

En analysemetode, som seerlig fremhaeves er Funktionel Resonans Analyse Metode
(FRAM). FRAM metoden baserer sig pa et skift i patientsikkerhedsteenkning fra at fokuse-
re pa det, der gar galt, til at fokusere pa arbejdsgange, der medfgrer, at forlgb gar godt.
Metoden er velegnet til analyse og forbedring af komplekse arbejdssituationer. Metoden
bruges til at beskrive, hvordan det daglige arbejde faktisk udfgres. For hver funktion om-
kring arbejdsopgaverne i relation til en haendelse, vurderes om der er arbejdsgange, som
skal fremmes, sa de anvendes i hele organisationen, eller om arbejdsgangene skal revide-
res. Forstaelsen af, hvordan en funktion udfares i hverdagen, er en forudsaetning for at
forsta den konkrete haendelse.
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Analysemetoden kan anvendes bade retrospektivt til analyse af heendelser, men ogsa
proaktivt hvis der skal indfares nye arbejdsgange eller ny teknik.

Kontaktperson: Risikomanager Karen @rnebjerg. E-mail: karen.oernebjerg@regionh.dk
Risikomanager Benedicte Schou. E-mail: benedicte.schouOl@regionh.dk

Forebyggelse af selvmord

| Region Hovedstadens Psykiatri har der i arene 2011 — 2015 veeret gennemsnitligt 24
selvmord om aret hos patienter, der har et aktivt patientforlgb i RHP. Selvmord rapporte-
res i Dansk PatientSikkerhedsDatabase, og er afhaengig af en god rapporteringskultur.
Alle selvmord underkastes en Patientsikkerhedsanalyse med henblik pa leering.

| 2016 blev det besluttet, pa opfordring fra Projekt Sikker Psykiatri, at foretage en Feijlkil-
deanalyse pa et repraesentativt antal selvmordsanalyser fra 2015. Der er foretaget en fejl-
kildeanalyse pa 15 analyser af selvmord efter metodebeskrivelse for Fejlkildeanalyse. Ved
analyse af data findes en reekke faelles omrader, der er gjort til genstand for yderligere
granskning. Fx ses i 10 ud af 15 analyser en problemstilling omkring manglende systema-
tisk selvmordsrisikovurdering. Derudover genfindes, hvad der allerede er fundet ved vi-
denskabelige metoder:

Der er tale om patienter med psykiatrisk sygdom, kompliance-problemer, midaldrende
maend, seerlige sociale omsteendigheder, misbrug, mange korte kontakter til Sundheds-
vaesenet og dermed overgange i patientforlgbet og maske kunne pargrende have vaeret
involveret i hgjere grad m.m.

Pa baggrund af dette er der bl.a. valgt kompetenceudvikling for alt personale i RHP som
forbedringstiltag. Der synes at veere behov for systematisk uddannelse i selvmordsrisiko-
vurdering inkl. sidemandsopleering, sparring og arlig gentagelse af undervisning (re-
certificering). Projektbeskrivelse er under udarbejdelse.

Kontaktperson: Risikomanager Karen @rnebjerg. E-mail: karen.oernebjerg@regionh.dk
Risikomanager Benedicte Schou. E-mail: benedicte.schouOl@regionh.dk

Psykiatrisk center Glostrups deltagelse i Projekt Sikker Psykiatri

Baggrund: Mennesker med en psykisk sygdom lever gennemsnitlig 15-20 ar kortere end
mennesker uden en psykiatrisk diagnose. Det vurderes at ca. 60 % af denne overdgdelig-
hed skyldes somatisk sygdom. Patienter i psykiatrien kommer ud for skader, fejl eller
mangler i behandlingen til trods for, at det oftest er velkendt, hvad der skal til for at undga
skaderne, fejlene og manglerne. Der er en kvalitetsklgft mellem sundhedsvaesenets viden
og ydelser — "The knowing-doing gap”.

Forbedringsarbejdet i Sikker Psykiatri gar ud pa at sikre, at eksisterende viden implemen-
teres, sa alle patienter far gavn af den, og kvalitetsklgften lukkes. Inspirationen er hentet
fra det danske projekt 'Patientsikkert Sygehus', som har gjort behandlingen mere sikker
for patienterne gennem mere systematiske arbejdsgange for sundhedspersonalet.

Sikker Psykiatri er et projekt, der skal vise, at det er muligt at opn& markante forbedringer
af kvaliteten og patientsikkerheden inden for psykiatrien ved hjeelp af nye metoder.

Hvem star bag: Danske Regioner, Trygfonden, Det Obelske Familiefond og Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed og ni psykiatriske enheder fra de fem regioner og Feergerne
deltager i Sikker Psykiatri. Psykiatrisk Center Glostrup repraesenterer Region Hovedsta-
dens Psykiatri i projektet.
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En faglig falgegruppe med repraesentanter for patienter, paragrende, faglige selskaber og
de fem regioner giver faglig radgivning, og en styregruppe star for de overordnede linjer
for projektet.

Indsatsomraderne: Der er fire kliniske indsatsomrader i projektet: Sikker Medicin, Somati-
ske sygdomme, Reduktion af tvang og Selvmordsforebyggelse, samt to organisatoriske
indsatsomrader i projektet: Ledelse og Patient- og pargrendesamarbejde.

Formal: De fire kliniske indsatsomrader bestar af nogle pakker indeholdende elementer,
som ifglge sundhedsfaglige eksperter er de vigtigste indenfor et afgraenset klinisk omrade
Formalet med pakkerne i Sikker Psykiatri er, at patienterne far den rette pleje og behand-
ling — hver gang.

Malet er at mennesker med psykisk sygdom far en mere sikker behandling, at reducere
overdgdelighed, at reducere skader under indlaeggelse og at bygge en varig platform for
forbedringer.

Sikker behandling skal ske ved, at de sundhedsfaglige: Systematiserer deres arbejdsgan-
ge, samarbejder med patienter og de pargrende og ved Stor involvering af ledelser.
Forbedringsmodellen: Personalet skal udvikle, afprgve og tilpasse ideer til bedre arbejds-
gange, da man pa den made sikrer, at det er muligt at gennemfgre ideerne i praksis. Til
det formal anvender Sikker Psykiatri forbedringsmodellen, som er en internationalt aner-
kendt metode til udvikling af kvalitet.

Laes mere pa www.sikkerpsykiatri.dk

Kontaktperson: Lokal projektleder Marianne Kjaerulf. E-mail: mari-
anne.kjaerulf@regionh.dk

Nedbringelse af tvang i psykiatrien

Psykiatrisk Center Amager har i absolutte tal naesten halveret antallet af beeltefikseringer
fra 2015 til 2016.

Eksempler pa indsatser, der er gode erfaringer med:

e Evalueringssamtaler efter hver beeltefiksering med deltagelse af medarbejdere
der har veeret med i beelteepisoden, medarbejdere fra afsnittet, afsnitsledelse,
klinikchef og udviklingschef. Samtalerne fgres efter en standardskabelon.

e Implementering af Safewards pa alle ni dggnafsnit — bade af konfliktforklarings-
modellen og de 10 interventioner. Implementeringen sker efter afsnitsspecifikke
planer. Der er udpeget tovholdere for hver intervention, som understatter afde-
lingssygeplejersken i implementeringsopgaven. Der er gennemfgrt feelles un-
dervisning. Det er dggnafsnittenes plan at have implementeret alle interventio-
ner inden go-live for Sundhedsplatformen den 22. maj 2017. 1 2017 skal centeret
arbejde med at tilpasse safewards modellen til de ambulante enheder, sa den
ogsa kan implementeres her.

e Akut medicinplan. Udarbejdet og kvalificeres pa bagvagtsniveau for alle patien-
ter, inden en patient kommer fra akutmodtagelsen til afsnit. Patienten har endvi-
dere faet 1. dosis akut medicin i akutmodtagelsen, inden patienten indleegges i
afsnittet.

e Forbedret og ensartet brug af forsamtaleplanen/forhandstilkendegivelse. Fast-
holdelse — Der er udarbejdet en detaljeret instruks om fastholdelse, som skal
veere afprgvet forud for en beeltefiksering. Fastholdelse benyttes efter medicin-
givning, evt. i kombination med kugle-/kaededyne. Fastholdelse bruges ogsa i
lange tidsintervaller og med personaleskift undervejs.
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e Patientanalyse. Der udarbejdes analyse og handleplan for de patienter, der har
flest beeltefikseringer.

o Vedligeholdelsestraening — alle medarbejdere pa dggnafsnit skal pa vedligehol-
delsestraening 3 gange om aret.

e Task Force — bestaende af afsnitsledelser og kliniske sygeplejespecialister fra
alle intensive afsnit + en afdelingssygeplejerske fra abent afsnit. Her udarbejdes
og felges handleplan for nedbringelse af tvang for hele centeret.

e Dataanalyse — data vedr. tvang — primaert beeltefikseringer analyseres jeevnligt
og i dybden.

e Nye instrukser vedr. ’lgbe-til-alarm’ og defusing efter akut-/alarmsituationer

Kontaktperson: Ledelseskonsulent Louise Holm. E-mail: louise.holm@regionh.dk

Rigshospitalet (RH)

Neurocentret

Tveerfagligt samarbejde medfgrer feerre medicinordinationsfejl

Tiltaget blev startet efter gentagne utilsigtede haendelser vedrgrende fejlagtig medicinor-
dination hos nyindlagte patienter, samt hos patienter overflyttet mellem afdelinger pa
samme hospital. De fire involverede afdelinger anvendte 3 forskellige elektroniske medi-
cinsystemer henholdsvis; FMK, et saerskilt intensivmedicinsystem og hospitalets alminde-
ligt anvendte EPM. Systemerne synkroniserer ikke data og haendelserne viste, at nogle
patienter derfor ikke fik den korrekte medicinering.

Pa baggrund af en lokal aggregeret haendelsesanalyse iveerksattes en arbejdsgang, hvor
farmaceuterne dagligt tiekkede alle medicinoplysningerne mellem de tre medicinsystemer
hos alle nyindlagte og hos alle patienter, der blev overflyttet mellem de bergrte afdelinger.
| lzbet af en periode pa to maneder blev 186 patienter tjekket, og der blev konstateret
uoverensstemmelser i medicinordinationer hos 16 patienter. Ved 69 % af disse patienter
godkendte den patientansvarlige lsege uoverensstemmelsen som uhensigtsmaessig. Star-
stedelen af uoverensstemmelserne fandtes hos akut indlagte patienter pa intensiv eller
patienter overflyttet fra intensiv til sengeafsnit. Pa baggrund af det tvaerfaglige samarbejde
blev resultatet, at patienterne fik den gnskede medicin og ordningen viste sig at kunne
forebygge uhensigtsmaessigheder i medicinordinationer.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

Neurologisk Klinik Glostrup matrikel

Faldforebyggelse

Pa baggrund af et stort antal utilsigtede haendelser (UTH) pa patientfald i 2012, blev det
allerede i 2013 besluttet, at iveerkszette en tvaerfaglig, fokuseret indsats pa forebyggelse af
patientfald. | 2012 var der 84 registrerede patientfald i Neurologisk Klinik, 3 med alvorlige
skader til fglge. Dette antal er faldet siden og var i 2015 kun 33 fald og ingen rapporterede
UTH’er pa fald med alvorlige skader til falge. Der er i 2016 arbejdet yderligere med insat-
sen pa faldforebyggelse. Den samlede indsats har omfattet:

Organisatoriske indsatser
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Observationsstudier i afsnittene og identifikation af risici for patientfald

Samarbejde med hospitalets Risikomanager mhp arsagsanalyser

Inddragelse af Teknisk Afdeling ift afdeekning af muligheder for alarmer

Screening for patienters faldrisiko

Udarbejdelse af faldforebyggelsesplaner for faldtruede patienter

Udarbejdelse og implementering af lokal vejledning i "Faldforebyggelse og procedu-
re efter patientfald i Neurologisk Afdeling”

Undervisning af tvaerfagligt personale i faldforebyggelse (2 gange arligt)

Generel opmaerksomhed pa faldforebyggelse blandt alt personalet

Synliggarelse af faldtruede patienter med rgd trekant pa patientoversigt i gruppe-
rum

Registrering af forbrug af fast vagt
Opfoelgning ved UTH

e Indretning

e Om

e 6 & 0 o o o O -0 o o o o

Indstilling af seng i hgj position (patienten kan ikke stige ind i sengen uden hjeelp)
Indstilling af seng i lav position (mindre risiko for fald ved udstigning)

Brug af sengehest eller hgj sengehest

Alarm i seng (lgsning testes 2016/2017)

Tilgeengeligt klokkekald hvor end patienten opholder sig

Belysning

ring den enkelte patient

Anvendelse af skridsikkert fodtgj. Skridsikre sokker indkgbt

Sammenrullet handkleede under siddepude

Tippe komfortstol

Anvendelse af tryghedsbeelte

Montering af bord pa kerestol

Montering af klokkekald pa tgj

Faste vagter pa seerligt faldtruede patienter

| samarbejde med Videncenter for hjeelpemidler og velfeerdsteknologi, Region Ho-
vedstaden (VihTek) testes en optisk sensor monteret pa sengen, der giver alarm,
far patienten nar ud af sengen.

Der vil i 2017 blive arbejdet pa udvikling af andre lgsninger i samarbejde med Vih-
Tek.

e Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik. @regionh.dk

djenklinikken

Bestilling af hjemmesygeplejerske

Klinikken har haft udfordringer ved bestilling af hjemmesygeplejerske til gjendrypning eller
skift af forbinding (eller bare almindelig genoptag af basis hjemmesygeplejerske, hvis pt
havde hjemmesygeplejerske far indleseggelsen), specielt til patienter med opstart samme
dag. Der har veeret rapporteret UTH’er vedragrende dette fra kommunerne.

Vel vidende at proceduren aendres efter Sundhedsplatformen (SP), har klinikken i 2016

Haft besgg af hospitalets samordningskonsulent
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e Udarbejdet en vejledning, malrettet @jenklinikken, i bestilling af hiemmesygeplejer-
ske.

Efter start af SP er det ikke, som klinikken have forventet, blevet lettere at bestille hjem-
mesygeplejersker. Specielt ikke ved bestilling af hjemmesygeplejerske til start samme
dag. Dette da det ambulante besgg skal veere afsluttet i SP, far der kan bestilles hjemme-
sygeplejerske. Dette er under udredning, derefter forventer klinikken, at problemet bliver
lgst.
Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk
Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

RH Generelt

Tandlaegevurdering fgr behandling med Denosumab og Bisphosphonater

En utilsigtet heendelse viste, at en cancerpatient havde udviklet keebenekrose i forbindelse
med kemoterapi. Hospitalets Risikomanager blev opmaerksom p4, at der fra hospitalets
keebekirurgiske klinik var anmeldt et stgrre antal lignende patienter til bivirkningsnaevnet.
Ved gennemgang af klinikkens database blev det pavist, at ud af 247 patienter med kae-
benekrose var 109 behandlet med Bisphosphonater og 54 med Denosumab. Det er kendt
at disse stoffer kan give keebenekrose. Som noget nyt var der derudover anmeldt 7 pati-
enter, der var i behandling med Tyrosine Kinase. 52 % at tilfeeldene var opstaet i forbin-
delse med tandudtraekning.

Det fremgar af anbefalingerne for behandling med Denosumab og Bisphosphonater, at
patienterne bgr tilses af tandlaege inden start af behandling.

Denne observation medfarte, at vigtigheden af vurdering hos tandlaege inden pabegyn-
delse af kemoterapi, blev givet videre til relevante behandlingsteams.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

Udfald pa telemetrisignaler

Med baggrund i flere utilsigtede haendelser, omhandlende udfald af telemetrisignal fra
stamafdelingen til kardiologisk klinik, blev der foretaget en analyse af problematikken, og
der blev pavist 2 arsager til udfaldene.

Dels blev det pavist at personalet ’knaekker” antennerne (laegger dem ned), hvilket svaek-
ker deres evne til at modtage signaler og dels var der patienter, der oprettede private hot
spots som ogsa opfangede telemetrisignalet som en "dead end”.

Dette var seerligt et problem i Paediatrisk klinik, hvor Playstations ikke kunne ga pa gae-
stenetvaerket, saledes at bagrnene oprettede et hot spot for at kunne spille sammen.

Pa problemet med Playstation, blev der fundet en teknisk lgsning.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik. @regionh.dk

PDA
Der rapporteres en del tilfeelde, hvor blodpraver tages pa forkert patient, eller blodpraver
markeres forkert, nar de tages af andet personale end laboranter. Disse haendelser kan
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undgas ved anvendelse af PDA. Der foregar derfor et kontinuerligt arbejde med at udbre-
de anvendelsen af PDA ved blodprgvetagning.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

FMK

Der rapporteres til stadighed utilsigtede haendelser, hvor FMK ikke er afstemt korrekt pa
trods af, at der er markeret at afstemning har fundet sted. Der arbejdes pa handleplaner
pa dette omrade.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

Implementering af Sundhedsplatformen

| forbindelse med implementeringen af Sundhedsplatformen (SP), har de rapporterede
utilsigtede haendelser haft og har stadigveek en central rolle i monitoreringen af de pro-
blemer, fejl og mangler, som personalet oplever med det nye system. De utilsigtede haen-
delser har dannet basis i prioriteringsprocessen for korrektioner i SP.

Hver aften ved midnat blev der i Hypercare perioden (de farste 14 dage) foretaget aggre-
gering af de utilsigtede haendelser, der vedrgrte SP, saledes at de kunne anvendes pa
evalueringsmgder tidligt den neeste morgen.

Der foretages stadig lgbende aggregering af haendelserne i SP. Der er ikke rapporteret
alvorlige UTH’er med SP som arsag.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik. @regionh.dk

Travihed

Pa hospitalet har der gennem de sidste 2% ar veeret fokus pa travihed og patientsikkerhed
med udgangspunkt i rapporterede UTH’er. Det har kunnet konstateres at det iseer er kon-
trol funktioner og kommunikation der kompromitteres, nar personalet oplever travihed.

Der har ikke veeret rapporteret alvorlige haendelser med udgangspunkt i travihed.
Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag.01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik. @regionh.dk

Center for IT-Medicoteknik-Telefoni (CIMT)

RIS/PACS

Implementering af det nye Regionale RIS/PACS (booking/beskrivelse samt arkivering og
visning af billeddiagnostiske optagelser) som forudsaetning for implementering af Sund-
hedsplatformen, har veeret en betydelig stagrre udfordring end forventet. Begraensninger
pa platforme, netveerk og serverkapacitet har udfordret klinikken med bl.a. lange svartider,
problemer med at genfinde optagelser osv. En nedsat task force gruppe har effektivt og
malrettet arbejdet pa at stabilisere og effektivisere funktionaliteterne, og implementeringen
folger nu planen.
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Kontaktperson: Risikomanager Helle Zwicky. E-mail: risikomanager-cimt.it-medico-0g-
telefoni@regionh.dk

Test-CPR-nummer

Beslutning fra national side om at fjerne testpatient Nancy Berggren med testfamilie, med-
farte store problemer for test af funktionaliteter, efterprgvning af rapporterede haendelser i
produktion samt tvaersektoriel test af dataflow mm. Oprydning og fiernelse af data pa fami-
lien Berggren var en udlgber af, at flere personer i Danmark fik tildelt Familien Bergrens
test cpr-nr.

Sidst pa aret er behovet for test-cpr-nr. til produktionen blevet anerkendt og oprettet af
cpr-kontoret.

Kontaktperson: Risikomanager Helle Zwicky. E-mail: risikomanager-cimt.it-medico-0g-
telefoni@regionh.dk

Sundhedsplatformen

Tidspunktet for farste idriftssettelse af Sundhedsplatformen faldt sammen med idriftseettel-
sen af ny IT-understgttelse til nye MEDCOM standarder pa en reekke omrader, herunder
genoptraeningsplanen. Pa det tidspunkt var brugen af MEDCOM testpatienter inddraget,
og et alternativ til en styret test i begraenset produktion blev et ressourcekreevende gget
beredskab iveerksat pa selve idriftseettelsesdagene med fokus pa& overvagning af forsen-
delsesflowet. Det efterfalgende forlgb viste en hel del fejl pa bl.a. henvisninger, fadsels-
anmeldelser og genoptreeningsplaner.

Kontaktperson: Risikomanager Helle Zwicky. E-mail: risikomanager-cimt.it-medico-0g-
telefoni@regionh.dk

Regionen er i gang med at afdaekke udfordringer og sikre patientdata’s tilgeengelighed for
de mange store it-systemer som lukkes ned, nar Sundhedsplatformen er feerdig imple-
menteret i lgbet af 2. kvartal 2017.

Kontaktperson: Risikomanager Helle Zwicky. E-mail: risikomanager-cimt.it-medico-0g-
telefoni@regionh.dk

Den Preehospitale Virksomhed Akutberedskabet (DPV)

Sundhedsfaglige ansvar ambulanceomradet

Region Hovedstaden overtog det sundhedsfaglige ansvar for ambulanceberedskabet i
forbindelse med de nye ambulancekontrakter, der tradte i kraft den 1. februar 2016.

Dette medfarer bl.a., at Akutberedskabets overleege for ambulanceberedskabet har an-
svaret for at sikre, at ambulancepersonalet har de rette faglige kompetencer og for, at der
ydes en ensartet kvalitet i ambulancebehandlingen uafhaengig af leverandgren.
Akutberedskabet gennemgar og sorterer de utilsigtede haendelser og sender dem til den
relevante leverandar med henblik pd sagsbehandling. Ved endt sagsbehandling sender
leverandgren analyser og forslag til handleplaner til Akutberedskabet.

Alle analyser og handleplaner skal godkendes af den ansvarshavende overleege for ambu-
lanceberedskabet. Akutberedskabets kvalitetskonsulenter og ansvarshavende overleege
for ambulanceomradet afholder UTH-mgader hver 14. dag, hvor de indkomne utilsigtede
heendelser og leverandgrernes returnerede analysesvar gennemgas. Der sendes derefter
svar til leverandaren, hvoraf det vil fremga, om analysen er godkendt, analysen er god-
kendt med bemaerkninger, eller om der udbedes supplerende bemaerkninger til analysen.
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Leverandgren er ansvarlig for at sikre den ngdvendige opfglgning pa baggrund af handle-
planer. Endvidere er leverandgren forpligtet til at drage omsorg for personale, der er in-
volveret i en utilsigtet haendelse.

Leverandgren er endvidere ansvarlig for en generel formidling af leering fra utilsigtede
haendelser. Ved behov for hurtig direkte information til ambulancemandskabet er det den
ambulanceansvarlige leder ved leverandgren, der er ansvarlig for at informere mandska-
bet. Akutberedskabet har ansvaret for, at den generelle leering fra alle indberettede utilsig-
tede haendelser i ambulanceberedskabet formidles til regionens ambulanceleverandgrer,
herunder identificering af temaer, tendenser og opmaerksomhedspunkter.

Efter overtagelse af det sundhedsfaglige ansvar for ambulanceberedskabet har fglgende
omrader veeret genstand for en seerlig vurdering og indsats:

GPS-udstyr

Praehospital patientjournal (PPJ).

Indretning af nye ambulancer

Afslutning pa stedet

e Patienter med brystsmerter.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. E-mail:
inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Antibiotika, telefonisk ordination af medicin

Der har i det seneste ar veeret fokus pa telefonisk ordination af antibiotika. Dette har med-
fart, at der ikke ma udskrives antibiotika telefonisk. Behandling af infektion skal forudgas
af en klinisk undersggelse. Eneste undtagelse er ved behov for recept i forbindelse med
en verificeret igangveerende behandling, hvor borgeren eksempelvis har mistet sin medi-
cin eller har behov for anden administrationsform og ikke har mulighed for at kontakte
egen leege.

Indsatsen falges via audit pA medicinordinationer. Der udfares manedlig audit pa 20 pati-
entforlgb, hvor der har veeret telefonisk ordination af medicin. Auditresultater falges op af
enhedsledelsen for Akuttelefonen 1813.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. E-mail:
inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Medicinordinationer i FMK

Der er implementeret en IT-lgsning, saledes at FMK integreres i Akutberedskabets jour-
nalsystem, sa der ved udskrivelse af recepter tilgas via integreret FMK.

Dette medfarer en mere klar og entydig ordination, idet den integrerede Igsning kan hente
korrekte ordinationer i FMK, dvs. leegemiddel, styrke, dosering, udleveringsmaengde og
behandlingsvarighed, saledes at dokumentationsmaengden mindskes, og kvaliteten af
ordinationen lgftes. Udfordringen har veeret tekniske og personhenfgrbare implemente-
ringsvanskeligheder, der ogsa fglges lgbende via audit.

Kontaktperson: Risikomanager Inge Lise Foli Danig. E-mail:
inge.lise.foli.danig@regionh.dk

Den Sociale Virksomhed (DSV)
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| 2016 har der veeret en seerlig indsats i forhold til forebyggelse af overgreb ved at udfgre
audits pa botilbud med seerlig risiko for forekomst af overgreb.

| 2016 er medicinomradet opprioriteret ved at udfgre audits med deltagelse af faglig kon-
sulent og ved anseettelse af en farmaceut i feellesadministrationen.
Kontaktperson: Lisbeth Bust Hansen. E-mail: lisbeth.bust.hansen0O1l@regionh.dk

Apoteket

Indretning af medicinrummene fortseetter saledes, at mange rum i dag er indrettet efter
Lean-princippet. Dette har bevirket at sundhedspersonale bade har navnet pa laagemidlet
samt ATC-koden, nar de skal hente praeparater. Det er ligeledes blevet nemmere for apo-
tekspersonalet at bestille og saette pakningerne pa den rigtige plads.

Medicin management bliver ogsa udrullet til flere og flere afdelinger. Her er det apoteks-
personale, der dispenserer og administrerer laegemidler til patienterne. Apotekspersonalet
har stort fokus pa sikkerhed i forbindelse med dispenseringen af leegemidlerne, sa den
rette pille kommer i den rette mund pa det rigtige tidspunkt.

Der har i 2016 veeret store udfordringer i forbindelse med restordre pa laegemidler, der
anvendes pa udvalgte afdelinger, men apotekspersonalet har i alle tilfeelde gjort et stort
stykke arbejde med at flytte praeparater mellem afdelinger, sdledes at sygeplejepersonalet
har meerket sa lidt som overhovedet muligt til disse restordrer.

Preeparater der har givet udfordringer er

e Glukose-kalium til GIK-drop

e Ultiva

e Serenase

Glukose-kalium har desveerre veeret i restordre to gange. Farste gang pa grund af udbyg-
ning af apotekets produktionslokaler, hvor udbygningen var laengere undervejs end farst
antaget, sa apotekets lager lgb tar. Anden gang var det kun af kort varighed, og dette pa-
virkede ikke lagerbeholdningerne pa de enkelte enheder.

Ultiva giver desveerre stadig udfordringer, da det kun har veeret muligt at forsyne afdelin-
gerne med feerre maengder end gnsket og kun i én styrke ad gangen, og ikke som normalt
hvor der er flere styrker at vaelge imellem. Afdelingerne har saledes veeret tvunget til at
prioritere hvilke typer operationer, der skulle anvendes Ultiva til, og har mattet bruge an-
dre praeparater til gvrige typer.

Serenase injektionsvaeske har ogsa i en periode veeret i restordre. Serenase anvendes til
saerlige patientgrupper. Det har dog veeret muligt, at fa Haloperidol injektionsvaeske pa
tilladelse fra Leegemiddelstyrelsen.

Kontaktperson: Risikomanager Ann Dorte Villumsen. E-mail:
ann.dorte.villumsen@regionh.dk

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Rigshospitalet
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Hospitalets risikomanagere har i forbindelse med Go-Live for Sundhedsplatformen (SP)
udsendt en manual for hvordan utilsigtede heaendelser vedrgrende SP skulle indrapporte-
res.

Desuden er der lavet en video for hvordan utilsigtede haendelser generelt indrapporteres -
Se video p& hospitalets intranet.

Kontaktpersoner: Risikomanager Anne Marie Krag. E-mail:
anne.marie.krag01@regionh.dk

Risikomanager Mark Krasnik. E-mail: mark.krasnik.@regionh.dk

Herlev og Gentofte Hospital

Faglige udmeldinger vedrgrende Sundhedsplatformen er kommet via intranettet i nyheds-
brevet "kort nyt”

| ’Kort Nyt” samles store og sma beslutninger vedrgrende Sundhedsplatformen, f.eks. nyt
om arbejdsgange og andre mere eller mindre systemnaere ting. Nyhedsbrevet er seerligt
malrettet afdelingsledelserne pa Herlev og Gentofte Hospital.

Kontaktperson: Risikomanager Anja Vibe. E-mail: anja.vibe.02@regionh.dk
Risikomanager Anne-Mette Runge Buhl. E-mail: anne-mette.runge-buhl@regionh.dk

Praksisomradet

Revision af nationale parakliniske anbefalinger

Revision af vaccinationsanbefalinger

Ny national pjece om patientsikkerhed i praksisklinikker og rapportering af utilsigtede
haendelser

National film om rapportering af utilsigtede haendelser

Leeringsartikler og ISBAR for fodterapi

Leeringsartikler og ISBAR for fysioterapi

Flere oplysninger og materialer kan fas ved henvendelse til risikomanagerne Camilla
Skanderup Brandt, Pernille Binder, Elisabeth Dehn. E-mail: patientsikkerhed@regionh.dk
eller telefon 38666060

Andet
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed

| samarbejde med Kgbenhavns Universitet har Region Hovedstadens Enhed for Kvalitet
og Patientsikkerhed og Copenhagen Academy for Medical Education and Simulati-

on (CAMES) udviklet et preegraduat kursus i kvalitet og patientsikkerhed for medicinstude-
rende. Patientsikkerhedsdelen indeholder en blanding af simulation, film, foreleesninger og
holdundervisning inden for fx dpsd.dk, lovgivning, organisation, analysemetoder, second
victim, teamsamarbejde, forskellige typer af UTH inden for fx medicin, diagnostik, udstyr.
For medicineringshaendelser er der taget udgangspunkt i Styrelsens pjecer om risikositua-
tioner og risikolsegemidler.

Yderligere oplysninger kan fas ved mailhenvendelse pa E-mail: patientsikker-

hed@regionh.dk
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Albertslund Kommune

Kontaktoplysninger:
Susanne Elmsted
Albertslund Kommune
Veerkstedsgarden 12
2620 Albertslund

E-mail: susanne-elmsted@albertslund.dk
Telefon: 24830440

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er ikke foretaget noget i den anledning

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinering

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er ingen faglige udmeldinger, men drgftelser omkring medicinering spec. | grupperne

Andet
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Allergd Kommune

Kontaktoplysninger:

Helle Buch

/Eldre og Sundhed, Alleread Kommune
Bjarkesvej 2

3450 Allerad

E-mail: hebu@alleroed.dk
Telefon: 4812 6950/2018 8914

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Information mundtligt, nar situationen opstar.

Information via Allergd Kommunes hjemmeside og pa intranettet.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Borgeruheld. Vi har haft nogle moderate til alvorlige fald i 2015/16, hvorfor det blev beslut-
tet at bruge lokale midler fra Forebyggelsesenheden til projekt "Faldforebyggelse”.

Vi har ansat en person i et ar, som er projektleder. Vedkommende startede i oktober
2016, og indsatsen skal forega pa vores 4 plejecentre (3 maneder hvert sted), hvorfra de
fleste fald bliver indrapporteret

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er savel politisk som ledelsesmaessig fokus péa patientsikkerhed, og der bliver hver
maned afleveret en rapport over de indrapporterede haendelser til ledelsen fra ZAldre og
Sundhed, som informerer politikerne.

Ledelsen melder ud til organisationen, hvis det opleves, at der ikke bliver rapporteret nok,
og hvis der er omrader, hvor der skal veere gget fokus.

Andet
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Ballerup Kommune

Kontaktoplysninger:
Rosa Reincke
Ballerup Kommune
Hold-an vej 7

2750 Ballerup

E-mail: rore@balk.dk
Telefon: 4477 6258

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pa Ballerup Kommunes hjemmeside kan der findes vejledning og link til stps.dk, hvor bor-
gere og pargrende har mulighed for at rapportere. Lokalt er primzaert paragrende blevet
gjort opmaerksom pa muligheden for at rapportere, fx er information givet ved pargrende-
mgader. Pjecen "Hjeelp os med at leere, hvis noget er gaet galt” ligger tilgeengelig flere ste-
der i kommunen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-

sats?

| 2016 har der blandt andet veeret arbejdet med:

Medicinomradet: Der er pabegyndt en udarbejdelse af tveergdende medicinproce-
durer efter DDKM'’s standarder. Malgruppen for procedurerne daekker samtlige
medarbejdere indenfor Pleje og Omsorg samt Handicap og Psykiatri. Derudover er
der ved at blive udarbejdet en retningslinje for kompetencesikring og kompetence-
udvikling i forhold til handtering af medicin.

Procedurerne forventes faerdige primo 2017.

Der er indfgrt afkrydsningsskemaet "medicin-timeout” pa enkelte enheder i Handi-
cap og psykiatri.

Der er i 2016 udarbejdet en ny procedure for "Dokumentation og administration af
Marevan”.

| hiemmeplejen er der udarbejdet et redskab (en huskeseddel til borger/pargrende
om afhentning af bestilt medicin), som skal sikre, at ngdvendig medicin er tilgeenge-
lig pa doseringstidspunktet.

Fald: Implementering af faldforebyggende tiltag.

Enkelte enheder arbejder med elementer fra "Sikker kommune” (I sikre haender) og
har udvalgt szerlige fokusomrader, bl.a. tryksar, UVI-er og medicin.

PPS: Implementering af elektroniske procedurer, som er tilgaengelige for medarbej-
dere pa baerbare enheder.

SHS-team (specialiseret hjemmesygepleje): Akut sygeplejeteam der deekker tre
kommuner (Herlev, Furesg og Ballerup). Forebygger ungdvendige indlaeggelser.
Dokumentation: Ansaettelse af sygeplejefaglig konsulent med ansvar for at lgfte den
sygeplejefaglige dokumentation.

Implementering af nyt dokumentationssystem pa Handicap og psykiatri-omradet.
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- Implementering af FMK pa Handicap og Psykiatri-omradet.

- Ny tilgang til kvalitetsarbejdet. Ibrugtagning af den danske kvalitetsmodel.

- Lederundervisning i bl.a. rehabilitering, demens og forbedringsmodellen/metoden.

- Implementering af TOBS-tasker pa plejecentre og i hjemmeplejen. Akuttasker med
diverse maleudstyr.

- Implementering af triage pa plejecentre og i hjemmeplejen.

- Implementering af armband til borgere med demens, der indlaegges fra plejecenter
(samarbejde i klynge midt, region H).

- Patientidentifikation i tandplejen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Bade borgere, pargrende og personale kan leese om patientsikkerhed samt finde links og
vejledninger pa Ballerup.dk samt pa kommunens intranet.

Nyhedsbreve fra patientombuddet er udsendt til relevante i organisationen.

Nyhedsbreve fra risiko- og kvalitetskonsulent er udsendt til relevante i organisationen.

Andet
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Bornholms Regionskommune

Kontaktoplysninger:

Birte Fester

Center Sundhed, Tveergdende sundhedsteam, Bormholms Regionskommune
Helsevej 4

3700 Rgnne

E-mail: birte.fester@brk.dk
Telefon: 5692 6069

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er udarbejdet informationsmateriale om patientsikkerhed og UTH pa:

e Bornholms Regionskommunes hjemmeside: www.BRK.dk.

e Bornholms Regionskommune intranet.

e Informationspjece tilgeengelige pa plejecentre, samt orientering om emnet ved ind-
flytning.

e Informationspjece ved opstart af hjemmeplej.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinhandtering. Der er stor bevagenhed pa omradet. Der er som supplement til
Sundhedsstyrelsens pjece om Korrekt handtering af medicin, revideret 4. version af ret-
ningsgivende dokumenter, som et let tilggengeligt dagsdags arbejdsveerktgj. De fglges op
af en miniudgave som kaldes lommekort. Her er arbejdsprocesserne dispensering og ad-
ministration af medicin kort beskrevet og opdelt i planleegning, klargaring, udfarelsen og
afslutning af hele opgaven.

Faldforebyggelse. Der arbejdes med den rehabiliterende organisation, hvor screening af
fald er en del.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Broandby Kommune

Kontaktoplysninger:

Mia Linda Mgller

Social- sundhedsdoevaltningen’
Park Allé 160

2605 Brgndby

E-mail; milim@brondby.dk
Telefon: 43282372

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Patientsikkerhedsforaet i Zldre og Omsorg, har tilrettet og publiceret pjece, med ud-
gangspunkt i den centrale pjece til patienter og pargrende, under overskriften hjzelp os
med at leere. Pjecen er omtalt til beboermader, omdelt og gjort tilgeengelig pa hjiemmesider
— bade lokale samt kommunens egen hjemmeside — med link til rapporteringssiden for
utilsigtede heendelser.

Pa det handicap, psykiatri og misbrug omradet:

Nar folk bliver indskrevet i behandling, informeres borgerne om klage- og rapporterings
mulighederne omkring deres behandling — den psykosociale og den medicinske. Dette
sker bade mundtligt og skriftligt.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Tryksar — lokale tryksarskampagner pa aeldrecentre samt hjemmeplejen og arbejdet med
viden om tryksar og forebyggelse af samme.

Alt social- og sundhedsfagligt personale er undervist i forflytninger kombineret med viden
om trykaflastning, mobilitet mm.

Dysfagi — hele Aldre og omsorg har arbejdet med at gge viden omkring dysfagi, kost —
gratin/gelekost, samt FOT og hvordan dysfagi udredes herunder tveergdende samarbejde
med terapeuter

Medicinhandtering — fokus pa ensartet handtering af medicinhandtering i alle vagtlag.
Fald — enkelte afdelinger pa aldrecentrene har arbejdet med faldpakken fra i projekt I sik-
re heender andre omrader med elementer omkring fald - for at forebygge

UVI- et center har haft szerligt fokusomrade omkring forebyggelse af UVler

Tidlig indsats — fokus pa& eendringsskemaer og TOBS

Handhygiejne

Kontinuitet i den palliative behandling: Fokus pa palliation i samarbejde med de prakti-
serende laeger, undervisning og konneks til specialiseret viden og samarbejde til hospice-
team og palliativ enhed.

FMK — bade lokalt og tvaersektorielt via sundhedsaftalegrundlaget og centralt til savel
sundhedsdatastyrelsen og MEDCOM, har det vaeret fokus pa haendelser opstaet som en
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del af implementeringen af FMK samt tekniske udfordringer — et arbejde der fortsat er fo-
kus pa.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Ovenstaende samt haendelser med moderat eller alvorlig grad har veeret genstand for vi-
dendeling til relevante omrader.

F.eks. arbejdet med kommunikation og koordination i forbindelse med indflyt-
ning/modtagelse af nye borgere, akutte haendelser og tidlige indsats og opsporing.

Tandplejen:

Arbejdet aktivt med NIR for tandklinikker. Udarbejdet standarder for diverse arbejdsopgver
f.eks. handvask, kliniktgj, hygiejne m.v.

Andet
Der arbejdes lokalt og tveergaende med at skabe en mere aben og laererig kultur.
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Draggr Kommune

Kontaktoplysninger:

Trine Hillhouse

Omsorgscenteret Enggarden, Dragar Kommune
Engvej 20

2791 Dragar

E-mail: trineh@dragoer.dk
Telefon: 3289 1719

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pa kommunens plejecenter er der i det lokale beboerblad beskrevet hvordan man som
borger og pargrende kan indberette en utilsigtede haendelse.

Utilsigtede haendelser er et fast punkt i beoer og pargrende forummets.

Der er pa alle afdelinger opsat synlige information omkring patientsikkerhed og indberet-
ning af utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Dragar kommune har gennem de sidste ar arbejdet meget med forebyggelse af fald. Der
er nedsat en fald gruppe der arbejder med at strukturere de data i forhold til fald, sa de
bliver anvendelig i hverdagen.

Der er arbejdet malrettet med dysfagi i plejecenteret for at forbygge luftvejsinfektioner. Der
er arbejdet malrettet med dokumentationen i forhold til synlighed for personalet i form at
special ark og dggnplejeplaner, samt justeringer i den tveerfaglige kommunikation.

Der er lavet kvalitetsark til medicinhandtering og medicingivning, for at sikre en ens opbe-
varing og handtering af medicin pa. Der er lavet Visuelle plader til medicinskabet s& medi-
cinen bliver ens i alle afdelinger. Der er i den anledning planlagt sikkerhedsrunde, hvor
spgrgsmal og procedure er sendt ud pa forhand.

Pa specialark for tryksar og BMI er der pa specialark defineret parametre pa hvornar og
hvordan personalet skal handle.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der er pa omsorgscenteret udmeldt at arbejde med de 4 patientsikkerhedspakker.

Andet
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Egedal Kommune

Kontaktoplysninger:

Pia Leiholm

Egedal Kommune
Dronning Dagmars Vej 200
3650 JlIstykke

E-mail; pia.leiholm@egekom.dk
Telefon: 7259 7415

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Information til borgere og pargrende sker i dialog, nar der opstar en aktuel situation. Der er
ikke foretaget nye overordnede kommunikative tiltag for at informere .

Medarbejderne er bekendte med folderen; "Hjeelp os med at blive bedre”, som kan udleve-
res til borgere og pargrende, nar de oplever behov for at indberette haendelser.

Der oplyses om muligheden for at rapportere utilsigtede heaendelser pA kommunens
hjemmeside.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

1. Medicin dispensering og administration
2. FMK
3. Fald
4. Sar
Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
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;
risikoleegemidler - ak-behandling - medicinske plastre - gps sporing af demente — risikofak-
torer ved brug af lift og laftesejl.

Ledelsen (centerchef niveau til teamleder niveau) er orienteret om indholdet i Styrelsen for
patientsikkerhed arsrapport 2015.

Andet
Organisationen er styrket i 2016 i form af at der er uddannet flere risikomanagere.

Nyt tiltag i 2016: Elektronisk opsaetning med henblik pa ledelses information.
| 2016 havde Sundhedsplejen vi 55-60 utilsigtede haendelser.

De fleste var breve fra hospitaler, specialleeger, praktiserende laeger vedrgrende borgere
til hjemmeplejen/ hjemmesygeplejersker.
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Arsagen var at Egedal havde 2 lokalisationsnummer:

Sygeplejen

Sundhedspleje

Sundhedsplejens er nu eendret til: "Sundhedsplejen gravide, smabgrn og skolebgrn.”
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Fredensborg Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Frederiksberg Kommune

Kontaktoplysninger:

Merete Larsen

Social, Sundhed- og Arbejdsmarkedsomradet, Frederiksberg Kommune
Smallegade 1

2000 Frederiksberg

E-mail: mela03@frederiksberqg.dk
Telefon: 28985204

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Alle nyansatte ledere og medarbejdere orienteres om pligten til at rapportere og leere fra
utilsigtede heendelser, og at de ogsa lgbende skal orientere borgere og pargrende om, at
de ogsa har mulighed for at rapportere en utilsigtet haendelse.

Til dette formal har Frederiksberg Kommune udarbejdet en letleest pjece til borgerne og
deres pargrende.

Pa Frederiksberg Kommunes hjemmeside kan man tillige orientere sig om indsatsen og
formalet hermed.

Nar en borger eller dennes pargrende rapporterer en haendelse, inviteres de til en dialog
om indholdet i deres rapport for, at vi, som kommune, kan blive opmaerksomme pa at for-
bedre de indsatser, som ikke lever op til forventningerne.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Farst pa aret har der vaeret fokus pa dysphagi, da flere haendelser omhandlede den livs-
truende situation, som kan opsta ved manglende viden om den rette kost til borgere med
denne lidelse. Disse haendelser har staks veeret delt lokalt og pa lederniveau for at opna
hurtig indsats i forhold til kompetenceudvikling indenfor dette fagomrade.

Det viste sig at veere ngdvendigt at udarbejde en tjekliste, som bruges under hgijtider, hvor
maltidet ofte foregar andre steder, under andre former og er pavirket af traditioner i forhold
til indhold.

Tjeklisten preeciserer, at der skal tages stilling til en bordplan, hvor en tovholder sikrer, at
der tages hensyn til beboernes behov for speciel kost, drikkevarer uden alkohol, medicin-
indtag, evne til selv at indtage maltidet etc. Denne liste er delt med de @vrige plejeboliger /
risikokoordinatorer i kommunen.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Frederiksberg Kommune har som en af de 5 fgrste kommuner arbejdet med de 4 pakker
fra Patientsikker kommune = | sikre haender, som er et forbedringsprojekt, som ledes af
Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
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De 4 pakker, tryksarspakken, medicinpakken, faldpakken og infektionspakken, foreskriver
en systematisk og sikker tilgang til plejen. Dette arbejde er ved at blive udbredt i hele Fre-
deriksberg Kommune.

Tryksar forebygges saledes via triagering af borgere, sa dem, der er i risiko for tryksar,
hver dag observeres via en tjekliste, der kaldes HUSK (observere Huden, Underlaget, Stil-
lingseendringer og Kost.)

Fejl ved medicinhandtering kan nedbringes gennem brug af tjeklister, hvis indhold er hen-
tet fra Sundhedsstyrelsens "Korrekt Medicinhandtering”.

Fald sgges nedbragt gennem brug af systematisk faldregistrering, faldudredning og igang-
seetning af handleplaner indenfor 0-14 dage afhaengig af karakteren af udredning.

Infektionspakken har fokus pa, at darlig mund- og tandstatus kan medfare lungebeteendel-
ser, hvorfor der er igangsat et gget fokus pa at afdeekke om flere borgere end fgrst antaget

har behov for hjeelp til mund- og tandpleje. Samtidig er der ogsa fokus pa korrekt kateter-
pleje mhp at nedbringe UVI ifm. hermed.

Andet
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Frederikssund Kommune

Kontaktoplysninger:
Bente Groth
Frederikssund Kommune
Torvet 2

3600 Frederikssund

E-mail: bgrot@frederikssund.dk
Telefon: 2960 5896

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Ingen nye tiltag i 2016.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Usikker dokumentation (kommunikation)

Kommunen har med en dokumentationsstrategi arbejdet malrettet med at gge viden og
kompetencer til de uautoriserede og autoriserede medarbejdere via undervisning i alle
driftsomrader inden for Z&Zldre og Sundhed.

Fokusomrader:

Alle skal kunne taste i omsorgsjournalen — men ikke alle kan laere at dokumentere ensar-
tet med struktur og overblik uden at dette formidles generelt og kontinuerligt. Dette skaber
mening og vaerdi for et sammenhaengende borgerforlgb til gavn for borger, medarbejdere
og ledelsen.

Vi forsgger bevidst at skabe et feelles sprog og begrebsforstaelse i borgerens journal, som
muligger en tveerfaglig/tveersektoriel og borgernger dokumentation med hgj faglighed og
kvalitet.

Der har veeret tilbudt undervisning af 3 timers varighed hver maned og efter aftale, hvor
strategien praesenteres med udgangspunkt i hvordan vi sammen skaber den gode doku-
mentation praksis.

Derudover er suppleret med dokumentationscafeer, hvor erfaringsudveksling er nggleor-
det og ikke mindst har medarbejdere altid mulighed for support ved spagrgsmal og proble-
mer.

Der er pabegyndt systematisk kvalitetetsaudit af journalerne.

Infektioner

Der er arbejdet bredt med infektionsforebyggelse i £ldre, Social og Sundhedsomradet.
Arbejdet med at implementere Sundhedsstyrelsen forebyggelsespakke er fortsat.
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Diverse nationale infektionshygiejniske retningslinjer fra Statens Serum Institut
implementeres i arbejdet i kommunen. Der arbejdes overordnet pa at far alle fagomrader i
Frederikssund Kommune samlet i en overordnet hygiejneorganisation.

Fokusomrader:

Forebyggelse af UVI bredt i Kommunen med interventioner af hygiejnisk adfeerd og
adgang til relevante veernemidler og metoder. Dokumentation, overvagningog registrering
ligesa. Der er mulighed for at deltage i et forskningsprojekt, stattet af Sundhedsministeriet
i 2017.

Generel hygiejneundervisning af medarbejdere i Zldre, Social og Sundhed. Alle elever og
nyansatte modtog introduktion til infektions-hygiejne omradet.

Audit pa alle afdelinger pa 2 plejecentre, samt et par sociale institutioner. Udarbejdelse af
diverse audit skemaer.

Diverse lokale kampanger for handhygiejne og hygiejnisk adfzerd.

Afbrydelse af smitteveje via indirekte kontaktsmitte med relevante og innovative
renggrings/desinfektionsmetoder.

Udarbejdelse af diverse vejledninger, retningslinjer og anbefalinger, som alle er
tilgeengelige pa intranettet pa en "Hygiejneside".

Dokumentation af antal og type af multiresistente mikroorganismer hos borgere i
kommunen som modtager plejeydelser.

Udkast til standardisering og kvalitetssikring afsarpleje/instrument handtering under
hensyntagen til aseptisk teknik/steril teknik.

Usikker medicinhandtering

Der har veeret afholdt 6 uddannelsesforlgb, pa henholdsvis 4 og 6 dage om henholdsvis
deltagelse ved administration af borgerens brug af medicin og medicinadministration for
SOSU medarbejdere. Det har veeret vigtigt at sikre en sammenhaeng til hverdagen og
geeldende interne instrukser.

Manglende leering af UTH

Der er taget beslutning om en ny tveergdende organiseringsstruktur (£ldre, Social og
Sundhed) i kommunen. Implementering i 2017. Fokus er bedre ledelsesforankring og sy-
stematisk arbejde med UTH.

Der er produceret vejledningsmateriale til medarbejdere og ledelse.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Styrkelse af den decentrale ledelsesforankring i lseringsarbejdet med UTH.
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Mere systematik og "kvalitet” i arbejdet med UTH. Optimering af central som decentral le-
delsesinformation.

Etablering af en tveergdende UTH organisation (&ldre og Social Service og Sundhed) for-
ankret i Sundhedsafdelingen, som etableres i 2017.

Der skal veere tydelige kompetencebeskrivelser, vejledninger og instrukser.

Softwaren praktiske procedurer i sygeplejen skal implementeres i 2017 som veerktgij til at
harmonisere den instrumentelle sygepleje.

Styrkelse af dokumentationen i omsorgssystemet.

Andet
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Furesg Kommune

Kontaktoplysninger:

Helene Wulf-Andersen

Center for Social og Sundhed, Sundhedsstrategisk Enhed, Furesg Kommune
Hgrmarken 2

3520 Farum

E-mail: hwa@furesoe.dk
Telefon: 7235 5624

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Furesg Kommune har i 2016 beskrevet muligheden for at rapportere utilsigtede haendelser
pa kommunens hjemmeside. Siden beskriver meget kort en utilsigtet haendelse, og der er
link til sundhed.dk for mere information om utilsigtede haendelser. Der findes ogsa et link til
DPSD og telefon til Sundhedsstrategisk Enhed, hvor risikomanageren er forankret. Pjecen
"Hjeelp os med at laere, hvis noget er gaet galt” ligger ligeledes tilgaengelig pa hjemmesi-
den. Link til hiemmesiden: http://www.furesoe.dk/Borger/SundhedOgSygdom/UTH

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Inden udgangen af 2015 blev FMK implementeret i Furesg Kommune, men der har fortsat
i 2016 veeret en stor bevagenhed og fokus pa de udfordringer FMK har afstedkommet -
ikke mindst i forbindelse med indfgrelsen af Sundhedsplatformen. Der er fortsat udfordrin-
ger med FMK, som diskuteres, vendes og laftes op i forskellige fora, sdledes at der kan
findes lgsninger.

| 2015 udarbejdede en arbejdsgruppe i PLAN MIDT klyngen en konkret anbefaling til
Samordningsudvalget om en faelles arbejdsgang for de 9 kommuner og 2 hospitaler om
Sikker Patientidentifikation af uledsagede borgere, der skal pa hospitalet fra kommunens
plejecentre og rehabiliteringscenter og som kun delvist eller slet ikke kan bidrage med
egen identifikation. Dette er der blevet arbejdet videre med i kommunen, saledes at der i
dag kan afkrydses i CARE systemet, om borgeren har givet samtykke til det og der ligger
armband klar pa intuitionerne pa de relevante borgere med deres navn evt. kaldenavn,
cpr.-nr. og telefonnr. til institutionen. Dette giver selvfglgelig nogle andre udfordringer i for-
hold til flere armband pa en borger, og dette bar evalueres i lgbet af 2017, evt. 2018.

De 2 hyppigste heendelser, der sker i kommunen, er medicinering og fald, hvorfor der er et
seerligt fokus pa de 2 kategorier. Der bliver arbejdet med faldforebyggelse herunder fald-
udredning og risikovurderinger, som dokumenteres i CARE-systemet, og der arbejdes fle-
re steder pa plejecentrene og rehabiliteringscentret med medicinrum, veste og systematik
ved dosering af medicinen bl.a. ved hjaelp af forskellige farver poser og felter/"medicindug”
pa bordet.
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For at forhindre, at fx medicinen bliver glemt eller ikke givet, er der pa flere plejecentre og
rehabiliteringscentret indfart kgrelister pa de sygeplejefaglige ydelser.

Der indberettes mange fald og medicin ej givet, men desveerre kommer der ikke den gn-
skede leering ud af indberetninger, og derfor ansggte kommunen om at blive en del af Sty-
relsen for Patientsikkerheds pilotprojekt "Samlerapportering”. Furesg Kommune blev valgt
som den ene ud af ti, og projektet startede d. 01.11.16 og lgber til 30.04.17.

SHS-teamet (Specialiseret HiemmeSygeplejersker), som blev oprettet i 2015 sammen
med Herlev og Ballerup Kommune, er blevet brugt flittigt i kommunen for at give faglig
sparring til kommunens sygeplejersker og assistenter i fx kritiske situationer eller situatio-
ner, som gar, at borgeren ikke bliver (gen)indlagt. De bruges ogsa til at skabe et stgrre
bindeled mellem kommunen og hospitalet, fx nar kommunen mangler oplysninger fra hos-
pitalet pa blodprgver, eller hvis egen leege ikke har mulighed for at tage ud til en borger,
der skal have taget en Urin D+R.

Der gennemfgres kernearsagsanalyser ud fra den "Manual til kernearsagsanalyse i Fure-
sg Kommune”, som er blevet udarbejdet i 2016 ved de utilsigtede haendelser, hvor alvor-
lighedsgraden er alvorlig eller dgdelig. Der iveerksaettes forskellige tiltag ud fra de hand-
lingsplaner, der bliver udarbejdet, fx instruks for feelles kommunal medicinhandtering, in-
struks for genoplivning/behandlingsniveau, audit, undervisning.

Sikker meerkning af doseringsaesker er blevet gennemfart i efteraret 2016, hvilket betyder,
at alle borgere, der er tilknyttet en kommunal lokation fx hjemmesygeplejen, har faet meer-
ket deres doseringsaesker med navn og cpr.-nr. pa bagsiden, saledes at forvekslinger ikke
burde kunne ske.

Desuden arbejdes der struktureret med tidlig opsporing med den hensigt at forbygge gen-

indlaeggelser bl.a. ved fglgende:

e Implementering af triage-modellen startede i 2015 og er i lgbet af 2016 er den nu im-
plementeret i hele kommunen, hvilket har gjort, at der hurtigere udarbejdes forebyg-
gende tiltag og handlingsplaner for borgerne, saledes at de kan komme tilbage i deres
habituelle tilstand, eller (gen)indlaeggelse kan forhindres.

e Furesg kommune har indkgbt PPS — praktiske procedure i sygeplejen og er i gang med
at implementere det. Dette skal der arbejdes mere med i 2017.

e Sikring og udvikling af erneeringsomradet

e Kompetenceudviklingsforlgb af alle social og sundhedshjeelper og assistenter

e Der arbejdes med udvikling af systematisk dataindsamling i visitationen, genoptraenin-
gen og hjemmesygeplejen

e Der er en arbejdsgruppe omkring kommunikationsaftalen, saledes at vi far kvalificeret
0g systematiseret vores MILR

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Nyhedsbreve, OBS-meddelelser, temarapporter og anden relevant information fra Styrel-
sen for Patientsikkerhed udsendes til alle lokale risikokoordinatorer og til relevant ledel-
sesniveau.. Faglige udmeldinger om ovenstaende indsatser er sket gennem mail og evt.
ved netveerksmgder med de lokale risikokoordinatorer, nar det er relevant for en faglig
diskusion.
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Der afrapporteres én gang arligt til Centerchefen for Center for Social og Sundhed, og der
udarbejdes et notat til SSU (Social og Sundheds Udvalget) i april/maj maned om Patient-
sikkerhedsarbejdet i det forgangne ar, og hvilke fokusomrader der vil veere i det kommen-
de ar.

Der udsendes ugentligt rapporter med simpellister over haendelsesbeskrivelse, konse-
kvens, forslag til forebyggelse og alvorlighedsgrad til de lokale risikokoordinatorer og deres
ledere pa kommunens institutioner og de private leverandgrer af hjemmepleje, sdledes at
de hurtigere kan skabe sig et overblik over de indberettede utilsigtede haendelser, der er
sket i ugen forinden og beslutte, hvilke haendelser der kan generere laering, 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 Sundheds- og Forebyggel-
seschefen.

Andet

De 9 kommunale risikomanagere og risikomanageren fra HerlevGentofte i PLAN MIDT
klyngen indgar i et staerkt netveerk, som mgdes 4-5 gange arligt. Her diskuteres forskellige
nationale og regionale patientsikkerhedsrisici, tveersektorielle cases/UTH med leering af
handleplaner, udarbejdelse af feelles materiale/vejledninger samt planlaegning af arlig feel-
les kampagneuge "Kom sikkert frem og tilbage”, som dog blev aflyst i 2016.

Udarbejdelse af Handleplan for arbejdet med Patientsikkerhed 2016-2018 i kommunen,
som indeholder forord, formal, 3 indsatsomrader (Sikker medicinhandtering, Den gode ind-
leeggelse og udskrivelse og Tidlig opsporing) samt underliggende konkrete indsatser (fx
Sikker meaerkning af doseringseesker, Sikker Patientidentifikation og Faldforebyggelse),
kommunikation, organisering i Furesg, sagsbehandling, arskalender samt bilag med funk-
tionsbeskrivelser og rapportering af UTH.

"Handleplanen for arbejdet med Patientsikkerhed 2016-2018” er en del af strategien med
Center for Social & Sundhed.

Udarbejdelse af "Manual til kernearsagsanalyse i Furesg Kommune” som indeholder fal-
gende:
e Formal
e Gennemfgrelse af en kernedrsagsanalyse
e Faserien kernedrsagsanalyse
e Forberedelse
e Haendelsesforlgb — Det faktuelle forlgb
e Spgrgsmal, der skal undersgges/besvares
e Kernearsager — Problemstillinger, opmaerksomhedspunkter
e Opfalgning — Handlingsplan
e Arbejdet med leering
e Formidling af opnaet lzering
e Bilag om klassifikationer, PDSA-cirklen, oversigt over handleplan og PDSA-cirklen
hjeelpeskema.
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Gentofte Kommune

Kontaktoplysninger:
Ann-Kathrine Fog

Hjemmeplejen, Gentofte Kommune
Sendersgvej 41

2820 Gentofte

E-mail: aks@gentofte.dk
Telefon: 3998 7500

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er ikke taget en generel indsats. Der har veeret ved konkrete forespgrgelser blevet
vejledt.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin handtering ift. FMK og de udfordringer, der opstar i sektorovergange.
Planomrade Midt, Patientsikkerhedsuge 12 er planlagt i 2016 til afholdelse i 2017. (aflyst i
2016 grundet sundhedsplatformen)

Fokus her er kommunikation og medicinhandtering i sektorovergangene.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Naest hyppigste UTH er fald. Der er ansat en faldkonsulent for at have fokus pa tiltag til
forebyggelse af fald.

Der er erfa mgde hv. 2 maned med risikoansvarlige i kommunen for at sikre en generel
bevagenhed pa patientsikkerhed.

Der er ¥ arlige mgder pa social og handicap omradet hvor man mgdes mellem bgrn og

voksne for at skabe leering pa tveers.

Andet
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Gladsaxe Kommune

Kontaktoplysninger:
Anette Westphal
Gladsaxe Kommune
Radhusallé 7

2860 Sgborg

E-mail: anewes@qgladsaxe.dk
Telefon: 39575533

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pa Gladsaxe Kommunes hjemmeside kan borgere og pargrende finde information om pa-
tientsikkerhed og utilsigtede haendelser. P& hjemmesiden kan man laese om, hvad en util-
sigtet haendelse er, hvorfor de skal rapporteres, og hvad der sker med rapporterne. P&
siden er der ogsa et link til rapporteringsskemaet. Endvidere informeres borgere og parg-
rende ved behov af ledere og medarbejdere om muligheden for, at de kan rapportere en
utilsigtet haendelse.

Derudover har Gladsaxe Kommune udviklet et postkort til borgere og pargrende med in-
formation om patientsikkerhed og utilsigtede haendelser. Postkortet indgar i kommunens
"go-card-ordning”, hvor forskellige kommunale tilbud preesenteres pa en reekke postkort,
som haenger fremme hos de praktiserende laeger, pa apoteker og pa offentlige steder fx
biblioteker, treeningscentre mm.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der gennemfgres kernearsagsanalyser ved utilsigtede haendelser med alvorlig og dagdelig
skade, hvor de kommunale risikomanagere er tovholdere.

Der gennemfares regelmaessige kvalitetskontroller af medicinhandteringen pa seniorcen-
tre samt pa bosteder i kommunen.

| forbindelse med overgang til FMK har der vaeret szerligt fokus pa at udvikle sikre og tyde-
lige arbejdsgange for medicingivning pa seniorcentrene idet kommunen vurderer, at det
udger en seerlig risiko, at medicinskemaerne er blevet sveerere at afkode for social- og
sundhedshjeelperne.

Der har i 2016 veeret et seerligt stort fokus pa korrekt medicinhandtering pa kommunens
bosteder og der er udarbejdet og implementeret klare arbejdsgange og retningslinjer for
medarbejderne

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Temarapporter, OBS-meddelelser og nyhedsbreve udsendt af Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed drgftes i Kommunens interne risikomanagergruppe samt i lokale tovholdergrup-
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per i forhold til at ny viden spredes i organisationen og "best practice” indarbejdes i Kom-
munens arbejdsgange.

Andet
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Glostrup Kommune

Kontaktoplysninger:

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Andet
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Gribskov Kommune

Kontaktoplysninger:
Gitte Widmer
Gribskov Kommune
Radhusvej 3

3200 Helsinge

E-mail; gwidm@qribskov.dk
Telefon: 7249 6389

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Kommunen har trykt et stort antal af Styrelsen for Patientsikkerheds pjece for patienter og
pargrende. Plejecentre samt leverandarer af hjiemmepleje og hjemmesygepleje har faet
udleveret disse til omdeling blandt beboere og modtagere af pleje og hjemmesygepleje.
Det er tanken, at pjecen fremover skal udleveres til beboere og paragrende ved indflytning
pa plejecentre samt til udeboende borgere ved opstart i hiemmeplejen eller hjemmesyge-
plejen.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

1. Medicinforgiftning / risikomedicin: Pa baggrund af UTH i fom dosering af
Methotrexat og deraffglgende medicinforgiftning har vi i samarbejde med
kommunens praksiskonsulent udarbejdet laminerede "Risikokort” til at haenge pa
medicinboksene hos de borgere, der far Methotrexat eller blodfortyndende medicin
(Marevan). Kortene oplyser kort om symptomer pa forgiftning og hvordan man skal
forholde sig ved mistanke om forgiftning. Kortene henvender sig saledes bade til
plejepersonale og borgere.

2. Fald: 2 plejecentre i kommunen er begyndt at arbejde med Faldpakken fra ”| sikre
haender’

3. Patientidentifikation: Vi vil gerne kunne udstyre plejecenterbeboere med
identifikationsarmband. Vi arbejder aktuelt pa at finde lgsninger for en god
dokumentationsmodel, dels for samtykket hertil og dels for den forudgaende
identifikationsprocedure.

4. Medicinadministration: Medicin, der ikke er blevet administreret: Der arbejdes i
gjeblikket pa at implementere metoder og teknologi til registrering af medicin, der
ikke er givet som planlagt (Medicinmodul i kommunens EOJ, samt "Dosescan”)

5. Selvmord: 2 heendelser har givet anledning til

« inddragelse af ekstern konsulent i en kernedrsagsananlyse
o oplaeg (foredrag) af konsulent fra Livslinjen
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planlagt oplaeg fra kommunen misbrugsbehandling med henblik pa at
udbrede kendskab til muligheder for misbrugsbehandling i kommunen

at vi aktuelt vurderer, om vi har mulighed for i hgjere grad at dele
dokumentation i EOJ pa tveers af de leverandgrer af pleje, sygeplejepleje og
stette, der samarbejder omkring kommunens borgere; hensigten er i denne
sammenhaeng, at dokumentation vedrgrende bekymringer i fht en sendring i
sindstilstanden hos den eneklte borger, kan tilgas af relevante aktarer; i en
stgrre sammenhaeng vil tiltaget bidrage til at sikre, at der arbejdes mod
feelles mal pa tveers af aktgrer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Faglige udmeldinger har omfattet

Andet

videreformidling af information fra DPSD / Styrelsen for Patientsikkerhed
referater fra mgder i patientsikkerheds-regi, bl.a. statusmgde for kommunens
patientsikkerhedskoordinatorer, der forestar arbejdet med patientsikkerheden
i de enkelte enheder

informationer og procedurebeskrivelser vedr. nye tiltag, som eksempelvis
ovennaevnte "Risikokort”
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Halsnaes Kommune

Kontaktoplysninger:

Lena Juul Pedersen

Sundhed, Idreet og Kultur — Sundhedsafdelingen, Halsnaes Kommune
Radhuspladsen 1

3300 Frederiksveerk

E-mail: lejp@halsnaes.dk
Telefon: 4778 4326

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Pa kommunens hjemmeside er der en generel information til borgere og deres paragrende
med direkte link til indrapportering af UTH.

Ved event i forbindelse med Halsnees Kommunes sundhedsuge blev der uddelt brochuren
fra Styrelsen for Patientsikkerhed "Hjeelp os med at blive bedre”.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Opstart af netveerksmader to gange arligt pa tveers af virksomheder med sundhedsfaglige
opgaver. Fokus har seerligt veeret handtering af de indberettede UTH, og hvordan sikres
lzering/forebyggelse, samt hvordan vi opbygger en kultur i at inddrage borger og pargren-
de sa deres vurderinger og forslag til forebyggelse hgres og inddrages i leeringen omkring
patientsikkerhed.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Afholdt kommunal patientsikkerheds temadag, hvor der blev undervist i lovgrundlag, og
hvordan i praksis i forhold til patientsikkerhed.

Til handtering og leering af UTH er undervist i og udleveret metodebeskrivelse i at anvende
haendelsesanalyse som et veerktgj.

Virksomheder, der udfgrer sundhedsfaglige aktiviteter, er gjort bekendt med og opfordret
til at tilmelde sig nyhedsmail fra Styrelsen for Patientsikkerhed.

Andet
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Helsinggr Kommune

Kontaktoplysninger:

Mette Bjerre-Christensen

Center for Sundhed og Omsorg, Helsinggr Kommune
Radhuset Stengade 56

3000 Helsingear

E-mail: mbc46@helsingor.dk
Telefon: 2531 1365

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Hjemmeplejen og plejecentre: der informeres ved velkomstsamtalen og brochuren udleve-
res samtidigt.

Forebyggelses og visitation:

Forebyggelse og Visitation har ikke aktivt gjort en indsats for at informerer borger og parg-
rende om mulighed for at rapporterer utilsigtede heendelser. Det er ikke en opgave vi ser
ligger i myndigheden.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Hjemmeplejen:

har haft seerlig opmeerksomhed pa dispensering af ord. blodfortyndende medicin

Plejecenter Bagehgjgard:

Medicin ikke givet kl. 12.00
Fokus pa pausering af AK behandling fgr operation

Forebyggelses og visitation:

Forebyggelse og Visitation har i 2016 ikke veeret involveret i UTH’er der har givet anled-
ning til handleplaner. Ingen har veeret klassificeret som alvorlige eller dgdelige. Der har
veeret enkelte moderate, hvor det har omhandlet arbejdet med omsorgssystemet KMD
Care.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Da Helsinggr Kommune er udvalgt som pilot kommune i forhold til samler rapporteringer
har der veeret stor fokus pa faglig udmelding og oplaering til / om projektet til Hemmeple-
jen samt plejecentre.

Helsinggr Kommune valgte i 2016 at indga i programmet | sikre haender” fra Dansk Sel-
skab for Patientsikkerhed. Implementeringen opstart for alvor i 2017.
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Der er udvalgt 2 hjemmeplejegrupper og 2 plejehjem (Strandhgj og Montebello) til piloten-
heder og programmet udbredes derefter til resten af enhederne/grupperne.

Fra slutningen af 2016 udsender Hiemmeplejen egne nyhedsbreve hvor Utilsigtet heendel-
ser ogsa indgar.
Endvidere er der lavet ny og mere overskuelig site pA kommunens intranet.

Plejecenter
Medicin:
Skeerpet fokus pa egenkontrol ved bade medicindispensering og medicinadministration

Fald:

Fokus p& hoftebeskyttere

Fokus pa placering af hjeelpemidler nar borgeren ligger i sengen
Fokus pé faldscreening og forebyggelse af fald

Generelt:

Central sagsbehandler har undervist i UTH
Lokal sagsbehandling

Projekt samlerapportering

Manedlige uth mgder

Forebyggelses og visitationen:

De UTH’er hvor Forebyggelse og Visitation er involveret, har drejet sig om udfordringer
omkring omsorgssystemet. Typisk hvor visitationen ikke har sendt korrekt information eller
oprettet eller adviseret borger korrekt i omsorgssystemet. | den forbindelse er arbejdsgan-
ge blevet tilpasset og justeret for at forebygge lignende fejl.

UTH sagsbehandler afholder 2 arlige informationsmgder for hele afdelingen hvor konkrete
sager gennemgas.

Der er pabegyndt manedlige gennemgang af konkrete sager mellem souschef og UTH
sagsbehandler.

Andet
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Herlev Kommune

Kontaktoplysninger:

Solveig Rage

Lille Birkholm Center, Herlev Kommune
Sennepshaven 2

2730 Herlev

E-mail; solveig.roge@herlev.dk
Telefon: 2015 0692

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Der er lagt information pa kommunens hjemmeside om arbejdet med patientsikkerhed inkl.
link til

e de forskellige skemaer, der skal bruges til indrapportering af UTH

e kommunens pjece "Patientsikkerhed - hjeelp os med at leere”

e kommunens organisering af patientsikkerhedsarbejdet.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Det er fortsat arbejdet med medicinhandtering og sikker patientidentifikation ved sektor-
overgange, der har seerligt fokus.

Alle kommuner i vores planomrade (Planomrade Midt og Herlev-Gentofte Hospital) har
stort fokus pa kampagneugen i uge 12, hvor det netop handler om patientsikkerhed i sek-
torovergangen.

Sidst pa aret begyndte der at dukke UTH op med udspring i den nye kommunikationsafta-

le, men det bliver farst i 2017, det rigtigt slar igennem.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
OBS-meddelelser, nyhedsbreve og temarapporter fra Styrelsen for Patientsikkerhed vide-
resendes til alle lokale sagsbehandlere og relevant ledelsesniveau.

Andet

Risikomanager udsender nyhedsbreve efter behov, underviser studerende og elever om
UTH, statter og vejleder de lokale sagsbehandlere og vedligeholder information om arbej-
det med patientsikkerhed pa de elektroniske medier.
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Hillergsd Kommune

Kontaktoplysninger:
Jeanette Hjermind
Hillered Kommune
Axel Jarls Vej 12
3400 Hillerad

E-mail: jeah@hillerod.dk
Telefon: 2329 8158

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Udarbejdet informationspjece til borgere og pargrende i forhold til muligheden for at kunne
indrapportere utilsigtede haendelser

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-

sats?

Samarbejdet med frivillige og ture ud af huset. Der er udarbejdet klare retnings-
linjer for hvem der ger hvad og ansvarsfordeling mellem personale og frivillige.
Forebyggelse af fald hos borgere med kognitive skader. Her har iseer forskellige
alarmsystemer alarmsystemer, herunder: Senge-, traedematte- og gulvalarm teet
ved seng eller stol vist at have en effekt.

Derudover generelt meget fokus pa om beboerne er forpinte, har infektioner eller
har behov for vedlagsfri fysioterapi — borgerne bliver triageret pa personale mgder
flere gange ugentlig.

Fokus pa borgerens indtag af alkohol

Borgeren faldscreenes ved indflytning pa plejecentre
Vi fglger Hillerad Kommunes faldinstruks — og i samarbejde med borgernes familie

indkgbes ordentlig fodtaj og evt. hoftebeskytter.
Vi tilbyder hyppigere tilsyn hos de borgere der er faldtruet

Generelt seerligt risikable medicineringsproblemer i primaersektoren

Fokus pa at kontrollere medicin og medicinliste som falger med borger ved ud-

skrivelse fra hospital eller rehabiliteringsafdeling.

Doseringsfejl

Der spores en sammenhang med megen travihed og mange afbrydelser — og store
udfordringer ved at leese medicinskemaet.

SSA og SPL skal veere opmaerksomme pa hvad der noteres i bemaerkningsfeltet pa
medicinskemaet — dette er kilde til megen forvirring og misforstaelser.

Fjerne "ikke aktuelt medicin” for at skabe overblik i medicinskabet.
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Aftalt at alle skal veere opmaerksomme pa, at doseringer ikke bar forega i feelles-
rummet eller pa et travlt kontor. Vi saetter et skilt pa daren til kontoret med ordlyden
"ma ikke forstyrres” nar der doseres. Det er vigtigt ikke ungdigt at afbryde en kolle-
ga der doserer.

De store doseringer er eendret til ugentlige doseringer mod tidligere hver 14. dag.
De komplekse doseringer kontrolleres af kollega.

Sygeplejersken eller SSA har ikke vagttelefonen pa sig nar der doseres.

e Smerteplastre og de risici der er forbundet med at glemme at tage det gamle af og
for stor dosis.

e Alternativ behandling

e Telefonisk aendring af medicin pa omrade uden FMK.
Aftalt at man sender en e mail med forstaelsen af den nye ordination.

e Afprgvning af Dosecan en medicin seske, der minder borger eller personale om at
medicin skal tages.

e Revitaliseret ISBAR

e Forberedelse tveersektoriel patientsikkerhedsstuegang. Et samarbejde mellem
flere Nordsjeellandske kommuner heriblandt Hillerad og Nordsjeellands hospital
samt almen praksis. Formalet med projektet "At udvikle en eller flere modeller for
tveersektoriel stuegang og kompetenceudvikling, der understgtter velkoordine-
rede og sammenhaengende forlgb for borgere, der udskrives fra hospitalet”. Kick of
mgde 1. februar 2017

e Vi arbejder fortsat fokuseret med Triagering, hvilket medvirker til at gge pati-
entsikkerheden

e Deltager i projekt | sikre haender med 4 decentrale enheder.

e Fysiske forhindringer opsat mhp at borgere i kgrestol ikke kan falde ned af
trappe

e Forebyggelse af urinvejsinfektioner

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

3 temaeftermiddage med sidste nyt fra patientsikkerhedsomradet, videndeling i forhold til
bl.a. kernearsagsanalyser, haendelsesanalyser mm

Videresendt diverse nyhedsmail fra Styrelsen for patientsikkerhed eksempelvis "Smerte-
plastre er en hyppig arsag til utilsigtede haendelser”

Andet
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Hvidovre Kommune

Kontaktoplysninger:

Morten Blicher-Hansen

Sundheds- og Aldreafdelingen, Hvidovre Kommune
Hvidovrevej 278

2650 Hvidovre

E-mail: mbh@hvidovre.dk
Telefon: 3639 3734

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

De lokale ledere, hvor der indrapporteres utilsigtede haendelser, er blevet underrettet om
muligheden for, at patienter og pargrende kan indberette. Kommunen har ikke prioriteret
at informere yderligere

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Hvidovre Kommune har haft fokus p& handtering af borgeres medicin og fald, da hoved-
parten af de utilsigtede haendelser, der indberettes fra kommunen vedrgrer disse to haen-
delsestyper.

Hvidovre Kommune deltager bl.a. i et pilotprojekt om samlerapportering i det kommunale
sundhedsvaesen ledet af Styrelsen for Patientsikkerhed. Pilotprojektet omhandler haendel-
ser af mindre alvorlig karakter vedrgrende medicinering og fald. For disse mange, stort set
enslydende rapporteringer er det i projektet muligt at rapportere pa en lettere made med
feerre oplysninger for hver haendelse. Formalet er at undersgge, om samlerapportering kan
skabe kortere laeringsloops og mere kvalitet i det lokale leeringsarbejde, samtidig med at
det bliver lettere at rapportere utilsigtede heaendelser. Pilotprojektet forventes at veere gen-
nemfgrt og evalueret sommeren 2017.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Kommunen har ikke selv forfattet publikationer etc. til ekstern brug pa baggrund af arbej-
det med patientsikkerhed i 2016.

Internt udarbejdes der bl.a. med mellemrum statistik over utilsigtede haendelser til brug for
draftelser og leering pa fx personalemgader pa kommunale institutioner.

Andet
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Hgje-Taastrup Kommune

Kontaktoplysninger:
Merete Muller
Hgje-Taastrup Kommune
Bygaden 2

2630 Taastrup

E-mail: meretemu@htk.dk
Telefon: 4359 1323

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Borgerne informeres om deres muligheder for at rapportere utilsigtede haendelser, nar det
i den daglige praksis er relevant.

Pa kommunens hjemmeside ligger der information om utilsigtede haendelser, link til rap-
portering af haendelser samt link til hjemmesiden Dansk Patientsikkerhedsdatabase.
Informationspjecen "Hjaelp os med at blive bedre” er tilgaengelig pa mange af kommunens
institutioner.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicinomradet:

Medicinomradet har i 2016 veeret et indsatsomrade i Hgje-Taastrup Kommune. En stor del
af kommunens Social- og Sundhedsassistenter samt en del af kommunes sygeplejersker
har vaeret pd medicinhandteringskursus.

Der er gennemfart 150 medicingennemgange ved en farmaceut, her har fokus veeret pa at
sikre borgerne far den rette medicin men i hgj grad ogséa pa kompetenceudvikling af med-
arbejderne.

Der har desuden veeret smaskala projekter i enkelte enheder for at sikre medicinadmini-
strationen.

Hgje-Taastrup Kommune har desuden gjort en ekstra indsat for at opsporer og forebygge
fejl i forhold til implementeringen af FMK og medicinskemaet i omsorgssystemet.

Tryksar:
Der er ivaerksat et arbejde med at udarbejde en strategi i forhold til sar, herunder tryksar.

Dokumentation:

| Hgje-Taastrup Kommunes aeldreomrade, er det ambitionen, at dokumentation skal veere
af hgj kvalitet, og at alle medarbejderne i pleje-omsorgsstillinger forstar, hvordan doku-
mentation spiller en vigtig rolle i at kvalitetssikre de indsatser der ydes bade i hjemmeple-
jen og pa plejecentrene. Derfor har omradet igennem flere ar veeret et specielt fokus for
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bl.a. kompetenceudvikling og specialindsatser i de enkelte driftsenheder. Der har veeret
afholdt undervisning i alle driftsenheder, flere steder i flere omgange. Der er igangsat et
projekt med indfgrelse af ipads i hjemmeplejen, som forventes at blive bredt ud i hele
hjemmeplejen inden udgangen af farste kvartal 2017.

Fald:

Der er med udgangspunkt i fald-pakke fra 'l sikre haender’ samt, Sund By Netveerkets an-
befalinger samt Sundhedsstyrelsens handbog om *Forebyggelse pa seldreomradet’ udar-
bejdet retningslinjer til faldudredning og forebyggelse af fald. Retningslinjen skal imple-
menteres i 2017.

Det er desuden besluttet at vi i 2017 vil ga patientsikkerhedsrunder pa kommunens pleje-
centre.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Hgje-Taastrup kommune har og har haft et stort fokus pa at sikre, at hele organisationen
arbejder i samme retning, og at de indsatser borgerne mgder, altid skal vaere med fokus
pa borgeren og dennes behov og gnsker samt de pararendes vigtige rolle.

Der har veeret afholdt IPLS kurser samt kommunens deltagelse i demensrejseholdet som
begge sikrer dette fokus, samt i det daglige arbejde fokus pa bl.a. den gode indflytning pa

plejecentrene. Sygeplejerskernes rolle sgges sikret bl.a. ved en opdateret sygeplejerske-
profil og en udarbejdelse af en kompetencebeskrivelse.

Andet
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Hgrsholm Kommune

Kontaktoplysninger:

Lisbet Rostgaard Andersen

Center for Sundhed og Omsorg, Hgrsholm Kommune
Adalsparkvej 2

2970 Harsholm

E-mail; lan@horsholm.dk
Telefon: 4849 3731

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Harsholm Kommune har fortsat information om patientsikkerhed pa hjemmesiden. Medar-
bejdere informerer Igbende borgere og pargrende om mulighederne, hvis det er relevant.
Plejecentre informerer om muligheden pa Bruger/Pargrenderadsmgader

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Et af kommunens plejecentre har haft fokus pa medicinskabe, idet de aktivt skal lases, nar
man forlader dem. Det er nemt at glemme at lase, hvorfor der er ekstra fokus pa kulturen
omkring af minde hinanden om at huske det.

| forhold til sektorovergange er vores plejecentre og midlertidige pladser i 2016 begyndt at
give borgere identifikationsarmband ved indleeggelser og ambulant besag.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Der arbejdes lgbende med procedureudbredelse i organisationen

Andet
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Ishgi Kommune

Kontaktoplysninger:

Mette Lemser

Center for Aldre og Rehabilitering, Ishgj Kommune
Ishgj Store Torv 20

2635 Ishgj

E-mail: 41267 @ishoj.dk
Telefon: 2423 1670

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Pjecen 'Hjeelp os med at blive bedre’ er uddelt til hele organisationen, som har videregivet
til borgerne.

Der har veeret opslag pa opslagstavler omkring UTH.

Mundtlig info fra ngglepersoner til medarbejderne.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinomradet er i fokus samt problematikkerne omkring FMK.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Medicinomradet er i fokus samt problematikkerne omkring FMK.

Andet

De lokale sagsbehandlere sidder teet pa personalegrupperne. Her eneste sag sagsbe-
handles derfor teet pa personalegruppen for pa den made at sikre leering.
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Kgbenhavns Kommune - Socialforvaltningen (SOF)

Kontaktoplysninger:

Lene Yttergren

Socialforvaltningen, Kgbenhavns Kommune
Islands Brygge 37, 2. sal

2300 Kgbenhavn S

E-mail: csla@sof.kk.dk
Telefon: 4045 0801

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Efter alle opstaede utilsigtede haendelser, er der altid mulighed for, at borgere sammen
med pargrende og andre nzere relaterede, kan fa en uddybende samtale om haendelsen
med ledelsen og de kontaktpersoner der har bedst kendskab til borgeren.

Viden om og kendskab til handtering af utilsigtede haendelser sikres ved, at medarbejdere
tilbydes fortlgbende introduktion og undervisningsforlgb af utilsigtede haendelser.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Socialforvaltningen tager udgangspunkt i den enkelte borgers situation.

Det drejer sig her om:

Barn, unge og familier med sociale problemer

Barn og voksne med psykiatriske diagnoser

Barn og voksne med fysiske handicap

Borgere der er psykisk udviklingshaeemmede og borgere med multihandicap

Borgere som er afhaengige af stoffer og/eller alkohol

Borgere der lever pa gaden.

Med afseet i de haendelser der har veeret analyseret i Socialforvaltningen, i samarbejde
med regionen, har fglgende fokusomrader veeret prioriteret:

Fokus pa kommunikation;

At sikre den bedste og sikreste kommunikation mellem de tvaerfaglige organisationer nar
der er forskellige faggrupper der arbejder omkring borgeren. Fokus pa bedre og sikrere
kommunikation, nar medarbejdere gnsker en faglig sparring med eks. 1813 og andre aktg-
rer.

Fokus pé indlaeggelse og udskrivelse;

At sikre de rette informationer videregives og modtages omkring borgeren. Fokus pa me-
dicinhandtering samt sikre den bedst teenkelige udskrivelse.
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Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Socialforvaltningen arbejder med flere forskellige indsatsomrader.

De overordnende mal der arbejdes ud fra, er bl.a. at understatte borgeren i at kunne op-
retholde selvbestemmelsesretten, at bevare livskvaliteten, trods fysiske eller psykiske ud-
fordringer.

Her beskrives nogle af indsatserne.

Kommunikationsredskabet ISBAR fungerer rigtig godt, nar borgerne har fysiske helbreds-
problemer. Nar det drejer sig om psykiske helbredsproblemer, viser de utilsigtede haendel-
ser, at den almindelige "ISBAR” ikke er tilstreekkelig. Derfor er der udarbejdet et pilotpro-
jekt inspireret af ISBAR- redskabet som hedder en "Psyk-ISBAR”. Dette redskab lister ek-
sempler pa psykiske symptomer eller adfeerdseendringer, som kan veere relevante at be-
skrive, nar der @nskes en sekundeer vurdering af borgerens eventuelle behandlingsbehov.
"Psyk-ISBAR” har til formal at sikre et mere ensartet sprogbrug pa tveaers af sektorerne til
at vurdere borgerens psykiske helbredstilstand. "Psyk-ISBAR’en” vil fremadrettet blive af-
prevet i samarbejde med regionen og andre kommuner omkring hovedstaden. For mere
information kontakt sundhedsfaglig konsulent og risikomanager Lene Yttergren
(CS1A@sof.kk.dK)

Der har veeret flere omorganiseringer i Socialforvaltningen, eksempelvis pa misbrugsom-
radet. Blandt disse endringer kan det naevnes, at der er gget fokus pa kompetencer for
medarbejdere der arbejder med rusmiddelbehandling. Her er malet @get kompetence pa
de opgaver der er rettet mod de sundhedsfaglige opgaver, eksempelvis” sundhedssamta-
ler "med borgerne.

Medarbejderne der arbejder med unge hjemlgse, har faet uddannelse i MI (Motiverende
Samtale) og modtager manedlig supervision i MI. Desuden afholdes temadage hvor fokus
er pa gget viden omkring "De unge i dag”.

| 2016 har der ogsa veeret afholdt sundhedsfaglige leeringsbesgg - med fokus pa udvikling
af de sundhedsfaglige indsatser.

Feelles Medicinkort (FMK) er implementeret og dette har medfgart en generel gget kompe-
tenceggning, idet sammen med implementeringen har veeret afholdt obligatoriske medi-
cinhandteringskurser for medarbejdere der har adgang til FMK.

Der er udarbejdet sundhedsfaglige vejledninger geeldende for hele socialforvaltningen.
Disse omhandler; Sundhedsfremme, Forebyggelse og skadereduktion, Sundhedsfaglige
dokumentation, Delegation af lsegeordinerede opgaver, Sundhedsfagligt samtykke, UTH,
Leegemiddelhandtering og Hygiejne.
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Disse vil blive understgttet af online veerktgjet PPS - Praktiske procedurer i Sygepleje,
som bliver implementeret primo 2017.

Projekt sundhedstjek:

3-arigt projekt afsluttes 2017.

Projektet gennemfgres for at fremme ligheden i adgangen og brugen af sundhedsydelser
for borgere med betydeligt nedsat kognitiv og psykisk funktionsevne.

Borgere i denne malgruppe har vanskeligere end andre befolkningsgrupper ved selv at
veere opmaerksomme pa at opsgge leege pa baggrund af tidligere symptomer pa sygdom.
Det er projektets udgangspunkt, at der for at skabe en bedre lighed i sundhed, kan det
veere ngdvendigt at give et seerligt tilbud i form af tilbud om et arligt, systematisk sund-
hedstjek til denne gruppe.

Der er flere projekter igangsat vedr. velfeerdsteknologi. Malet er at sikre at borgere selv
kan tage et stgrre ansvar omkring eget liv. Eksempelvis som et teknologiske stattered-
skab, en App, teenkt til at guide og vejlede de borgere der kun sgger link og assistance via
mobilen.

Projekt Forflytningsteknologi og bedre brug af hjselpemidler.
Ved dette projekt er muligheden for at forebygge liggesar, da forflytninger med "vendlet’
kan blive mere neensomme.

Huset for psykisk sundhed har fglgende initiativer:

Feelles reception: En feelles indgang for borgere der henvender sig til region og SOF. For-
malet er at blive dygtigere til at samarbejde om henvendelserne.

Netveerksmgde: At styrket koordinering og oplevelse af sammenhaeng for borgere der alle-
rede har forlgb og indsatser i kommune og region. Der arbejdes med at lave en feelles ind-
satsplan med udgangspunkt i et netveerksmgde, hvor borgeren deltager.

Samarbejde civilsamfund: Der er ved at blive udfeerdiget aftaler med brugerorganisationer
og tilbud pa Ngrrebro, om at veere til stede i den faelles reception med henblik pa at kom-
me i dialog med borgeren om muligheder og information. Derudover stilles lokaler til radig-
hed til aktiviteter for brugerorganisationer, og tiloud. Formalet er, at borgere og pargrende
kan fa relevante tilbud i huset for psykisk sundhed — recovery-cafe/undervisning, motions-
tilbud m.m.

Et borgerforlgb kan have tilknyttet mange forskellige indsatser og borgeren kan mgde
mange forskellige aktagrer. For at saette borgeren endnu mere i centrum for planarbejdet,
vil der fremadrettet arbejdes med at udvikle én samlet plan for borgeren. Arbejdstitlen
hedder Borgerens Plan. Borgerens plan skal sikre systematik og feelles sprog i udredning,
malsaetning, valg af indsats og tilgang, samt kvalitetssikre bedste opfalgning af de tveerga-
ende indsatse er besluttes. Desuden kunne sikre at alle deler viden i processen og samar-
bejder koordineret og helhedsorienteret.
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Den overordnede omstilling af socialpsykiatrien vil veere recovery-understgttende rehabili-
terende tilgang, hvor medarbejdere vil gennemga en opkvalificering pa omradet.

Regeringen har afsat midler til at skabe socialpsykiatriske afdelinger for de mest udadrea-
gerende beboere. Disse gar i drift fra 2018, nuveerende er lovforslaget i hgring.

Det sk@nnes, at der fremadrettet, ogsa kommer et behov for andre tilbud til udsatte eeldre.
En nuveerende kvantitativ analyse skal uddybes med kvalitativ afdeekning af, hvilke pro-
blemstillinger og behov der kendetegner de seldre udsatte. Fglgende behov og mulige til-
tag vil blive afdeekket, blandt andet med fokus pa udvikling af sygeplejen og en opkvalifice-
ring bade i forhold til de sygeplejefaglige og socialfaglige kompetencer pa omradet.

Andet

236



Kgbenhavns Kommune - Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Kontaktoplysninger:

Tine Andreasen Limkilde

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kgbenhavns Kommune
Sjeellandsgade 40, bygning I, Stuen

2200 Kgbenhavn N

E-mail;: GF1D@SUF.KK.DK
Telefon: 2147 6693

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

| forlaeengelse af Kabenhavns Kommunes kampagne "Hjeelp os med at laere” fra 2013 ar-
bejdes der fortsat og kontinuerligt for at borgere og pargrende informeres om muligheden
for at ind rapportere utilsigtede haendelser herunder en fortsat opdatering af hjemmesiden.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinhandtering har vaeret et seerligt indsatsomrade i 2016.

| 2015 implementerede hjemmesygeplejen i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen "Det
mobile medicinrum”, som bestar af en medicinkasse og et medicinkit med ekstra ugedags-
lag, pincet, pen til at skrive anbrudsdato samt forskellige farvede poser, der understgtter
en sikker opbevaring af medicinen. "Det mobile medicinrum” er udviklet for at understotte
sikker medicinhandtering i borgernes hjem. Medicinkassen giver bade et roligt og profes-
sionelt rum for sygeplejen at dosere medicin, samtidig med, at designet signalerer profes-
sionalisme. Medicinkassens integrerede doseringsunderlag understgtter en ensartet sy-
stematik og guider medarbejderen gennem de forskellige led i medicindoseringen. Medi-
cinkassen skal sikre bedre arbejdsbetingelser for sygeplejen gennem overskueligt opbeva-
ret og sorteret medicin, ens systematik samt remedier i alle hjem. "Det mobile medicinrum”
understatter samarbejdet bade med borgeren og mellem alle medarbejdere med medicin-
opgaver.

Projektet Medicinsikkert Plejecenter gennemfgres pa udvalgte plejecentre fra midten af
2015 til primo 2017 for at forbedre medicinsikkerheden. Formalet med projektet er at styr-
ke sikker medicin pa plejecentrene ved at ensrette arbejdsgangene og skabe feelles sy-
stematik omkring medicinhandteringen. Ydermere skal projektet understatte plejecentre-
nes 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 afgarende for, at vi lever op til malet om at statte borgerne til gode levear trods sygdom.
| 2025-plan — Nye veje til sundhed og omsorg - er det et mal, at der er fejlfri medicinhand-
tering til borgerne. En del af lgsningen er at bruge velfeerdsteknologi til at automatisere
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processer, der kan understgtte medarbejdere og derved nedbringe antallet af menneskeli-
ge fejl i medicinhandteringen. Fremdriften males ved, om der i tilsynene bliver registreret
feerre fejl pA medicinomradet.

| 2013 blev der gennemfart observationer og interviews pa 6 plejecentre i SUF. Undersg-
gelsen viste, at medicinadministrationen er (ungdigt) kompliceret, og at ingen af de 6 ple-
jecentre havde fundet arbejdsgange, der understgtter sikker medicinadministration i alle
led.

| 2014 og 2015 blev der endvidere givet kritiske tilsynsvurderinger (kategori 3-4) til fem
plejecentre i SUF, hvor medicinhandteringen alle steder er blandt kritikpunkterne.

| projektet indgar 4 plejecentre, som hver skal teste forskellige metoder og redskaber til at
forbedre medicinhandtering, afhaengig af det enkelte plejecenters udfordringer og rammer.
Projektet starter med observationsbesgg for at klarleegge det enkelte plejecenters udfor-
dringer. Herefter fremleegges observationerne pa en workshop med tilstedeveerelse af le-
delsen og frontmedarbejderne, og der sker en feelles drgftelse af, hvad der skal arbejdes
videre med ex. medicinrum, en medicinvogn eller et doseringsrullebord. Den valgte 1gs-
ning testes ud fra en Velfeerdsteknologisk Vurdering (VTV), og afpragves og udvikles |-
bende vha. en PDSA model i samarbejde med centralforvaltningen og private leverandg-
rer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

| labet af aret er adskillige af kommunens overordnede vejledninger blevet enten revide-
rede eller genskrevet og udgivet i ny form.

Der arbejdes systematisk i kommunen pa at minimere antallet af retningsgivende vejled-
ninger med henblik pa at sikre overskuelighed og anvendelighed i forbindelse med kon-
krete regler og procedurer..

De relevante retningslinjer ligger indenfor medicinhandtering, sundhedsfaglig dokumenta-

tion, kommunikation samt de generelle indsatsomrader indenfor sygepleje og service.

Andet

Risikomanager er organisatorisk flyttet til kvalitetsenheden i Center for Kvalitet og HR og
er hermed knyttet teet til den enhed, der arbejder med kvalitetsudvikling. Et specifikt fokus
for enheden er udvikling og implementering af en forbedringskultur i hele forvaltningen.
Forbedringsteamet er sammensat af centerchef for Kvalitet og HR, konsulenter fra central-
forvaltningen, sundhedsfaglige konsulenter fra lokalomraderne samt ledere. Hele proces-
sen er baret af en tanke om, at forandring skal ske i samarbejde med medarbejdere i drif-
ten, hvorfor der er solid repraesentation af medarbejdere fra driftsenhederne i forbedrings-
indsatsen. | alt deltager 9 plejecentre med i farste og anden bglge af forbedringsindsatsen.

Det er hensigten at risikomanageren indgar proaktivt i forbedringsindsatsen med henblik

pa mere systematisk at inddrage de utilsigtede haendelser og den mulige leering deraf og
dermed veere en integreret del af forbedringsarbejdet.

| forbedringsindsatsen arbejdes der systematisk med og efter den internationalt gennem-
pregvede metode "Forbedringsmodellen”, der i Danmark er afpravet i det landsdaekkende

projekt "I sikre haender” samt pa flere af landets hospitaler. Modellen ligger i trad med an-
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befalinger fra regeringen "Nationalt Kvalitetsprogram for Sundhedsomradet 2015-2018
samt de nye "nationale mal for sundhedsveesenet”. Der er indgaet en partnerskabsaftale
med Dansk selskab for Patientsikkerhed om blandt andet undervisning og vejledning.

Kagbenhavns kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning indgar aktivt og systematisk i
det tveersektorielle patientsikkerhedsarbejde blandt andet gennem et delt formandskab for
et af de tveersektorielle patientsikkerhedsfora. Derudover er der et systematisk fokus pa de
tveersektorielle heendelser i samarbejde med specielt kommunens socialforvaltning og re-
gionens gvrige sektorer.
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Lyngby-Taarbaek Kommune

Kontaktoplysninger:

Charlotte Dorph Lyng

Center for Sundhed og Omsorg, Lyngby-Taarbsek Kommune
Toftebaeksvej 12, 6

2800 Kgs. Lyngby

E-mail: cdly@Itk.dk
Telefon: 4597 3375

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Informationer om Patientsikkerhed og UTH er opdaterede pa kommunens hjemmeside,
hvor der ligeledes er direkte link til rapporteringsskemaet i DPSD..

Pargrende er ligeledes informeret i tilfeelde af dialog vedr UTH pa lokationerne samt pjece
fra Styrelsen for Patientsikkerhed er uddelt.

De lokale sagsbehandlere er Igbende mindet om at informere pargrende.
Rapporteringsgraden fra borgere og pargrende er dog stadig meget lille.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin.

Fokus har bl.a. veeret pa baggrund af fortsatte lgbende udfordringer vedrarende FMK, nar
borgere udskrives fra hospitalerne. Borgere udskrives fortsat uden opdateret og frigivet
FMK skema’er, hvilket er tidskreevende og forstyrrende for kommunens medarbejdere og
udger en vaesentlig patientsikkerhedsrisiko.

Sektorovergange

Lyngby-Taarbaek Kommune er aktiv planlaegger og deltager i Patientsikkerhedskampag-
neugen i uge 12

sammen med de gvrige 8 kommuner i Planomrade Midt. Kampagneugen gennemfgres for
3.4ari2017.

Der er fokus pa hvilke risici der er i sektorovergangene mellem kommune og hospital, og
inddrager som hovedtemaer bla. Kommunikationsaftalens krav samt FMK.

ID armband til uledsagede aeldre

At kunne identificere sig selv og bidrage til sikker registrering pa hospitalet, er grundleeg-
gende for at sikre korrekt behandling og kontrol pa f.eks ambulatorier. Risici i sektorover-
gange opstar iseer ved indlaeggelser og ambulante besgg for uledsagede borgere, der
pga.sveekkede kognitive sanser kun delvist eller maske ikke i fremmede omgivelser, selv
kan bidrage til identifikation. Det sker i tilfeelde, hvor kommunen eller familien ikke kan stil-
le med ledsager. 1D armbandet er udviklet i samarbejde mellem samtlige 9 kommuner og
de to hospitaler i Planomrade MIDT og godkendt i Samordningsudvalget. ID armbandet
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indeholder navn, cpr-nr, samt telefonnummer til borgerens plejecenter eller hiemmesyge-
pleje.

Bosteder

Bostederne er endnu ikke omfattet af Region H's Kommunikationsaftale og dertil har ud-
fordringer med FMK foranlediget et seerligt opmaerksomhedspunkt. Bostederne i Lyngby-
Taarbaek Kommune har fokus pa Patientsikkerhed og er flittige til at rapportere UTH"er.
Forelgbigt omhandler samtlige haendelser medicin. Derfor er der et seerligt fokus med un-
dervisning af personale og procedurer.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Der er udsendt Igbende information om indsatser pa Patientsikkerhedsomradet

Ny styrket ledelsesinvolvering og ansvars- og opgavebeskrivelser pa alle roller.
Patientsikkerhed er et af fokusomraderne i arsaftalen og tillige inddraget i opfalgning og
undervisning i ny Kommunikationsaftale.

Nyhedsbreve fra Styrelsen for Patientsikkerhed rundsendes.

Andet

En styrket organisation bag arbejdet med Patientsikkerhed, iseer en steerkere involvering
fra ledelsesgruppen.

Ledere har sammen med den decentrale sagsbehandler haft til opgave at "Ga | Patientens
Fodspor”

for at skeerpe opmaerksomheden pa de haendelser, der iseer forekommer i de tvaersektori-
elle forlgb.

Medicin og FMK vil fortsat have seerskilt fokus da udfordringerne stadig ikke er endelig

lgst.
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Rudersdal Kommune

Kontaktoplysninger:

Mette Pontoppidan

Aldreomradet, Rudersdal Kommune
Stationsvej 36

3460 Birkergd

E-mail: mpo@rudersdal.dk
Telefon: 4611 5022

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Information sker via kommunens hjemmeside
https://www.rudersdal.dk/infosider/hjaelp-os-med-blive-bedre-rapporter-hvis-noget-gaar-
galt?s=Patientsikkkerhed

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en saerlig vurdering og ind-
sats?

Medicin og FMK har fortsat haft fgrste prioritet i 2016 med henblik pa tilpasning og foran-
kring af arbejdsgange i forbindelse med FMK og dermed minimering af patientsikkerheds-
risici.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Vejledninger for hhv. korrekt handtering af medicin og — FMK er Igbende blevet justeret og

tilgaengelige pa kommunens Intranet.
Kan rekvirereres ved kontakt til kommunen.

Andet
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Rgdovre Kommune

Kontaktoplysninger:

Karen Enghgj

Hjemmeplejen, Rgdovre Kommune
Egegardsvej 39A

2610 Rgdovre

E-mail: sohkae@rk.dk
Telefon: 36377527

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser
Pjecen til indrapportering for borger og pargrende er pa Rgdovre kommunes hjemmeside.
Pjecen udleveres pa nogle plejehjem ved indflytning

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Der har veeret arbejdet med sarbehandling efter en tvaersektoriel haendelsesanalyse.
Her er udviklet et flowchart for forlgbsansvarlige (tovholdere) pa f.eks. sartyper og kom-
pressionsbehandling. Den er ved at blive implementeret i hjemmesygeplejen.

Der er fortsat arbejdet med smittede borger og hygiejne i hele seldreomradet.

Der har veeret arbejdet med sammenhaengen mellem sektorerne bade hospital, praehospi-
tal behandling (1813) og praktiserende leeger. Baggrunden er tveersektoriel kernearsags-
analyse, hvor der var repreesentation af fra alle sektorer.

Her er udviklet pa et skema, som skal systematisere de data, som skal vaere pa plads fra
kommunen, fgr praktiserende leege eller 1813 kontaktes. Det afprgves p.t. pa et af pleje-
hjemmene.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
Fortsat fokus p& sikker medicinhandtering.

Gode data til hospitalet i forhold til indleeggelsesrapporterne. (Kommunikationsaftalen)

Andet
Samarbejde med de gvrige klyngekommuner og Herlev/Gentofte hospital m.h.p. kampag-
ne uge 12 "Kom sikkert frem og tilbage”.
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Tarnby Kommune

Kontaktoplysninger:

Jesper Thorneman Rasmussen
Tarnby Kommune

Amger Strandvej 350, 2

2770 Kastrup

E-mail: jra.hpvga.as@taarnby.dk
Telefon: 3076 0506

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres

mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Tarnby Kommune finder det ikke relevant at udarbejde skriftligt materiale. Der er ikke gjort
specielle indsatser for at informere paragrende og modtagere af hjaelp om deres muligheder
for at indberette. Der er sikret en opmaerksomhed pa at indberette utilsigtede haendelser
internt i Tarnby Kommune og der er opbygget en egentligt organisation der sikre en sy-
stematisk indberetning og behandling af utilsigtede haendelser. Gennem denne interne
opmeaerksomhed, er der en gget kommunikation med modtagerne af hjeelp og pargrende
om deres muligheder for at indberette. Det har fart til mange samtaler med specielt parg-
rende om deres muligheder for at hjeelpe os ved at indberette.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Der har veeret specielt fokus pa medicingivning og medicindosering.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Tarnby Kommunes forvaltninger og fagcentre/afdeling har ansvaret for de relevante fagli-
ge udmeldinger i form af instrukser og vejledninger. Det kan ikke umiddelbart lade sig go-
re at give en komplet oversigt over disse vejledninger og instrukser. Der foregar lgbende
forbedringer og opdateringer af samtlige instrukser.

Specielt har der veeret fokus pa ajourfgring og formidling af medicininstrukser og vejled-
ninger.
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Vallensbaek Kommune

Kontaktoplysninger:
Susan Laentver

Vallensbaek Kommune
Vallensbaek Stationstorv 100
2665 Vallensbaek

E-mail: susl@vallensbaek.dk
Telefon: 2460 8667

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Vi har ikke gjort en generel indsats, men pateenker at gare det i en brochure, som vi er ved
at udarbejde til borgere, der modtager sygepleje.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?
Medicinhandtering, fald og urinvejsinfektion.

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016

Vi har hjemkgbt PPS (Praktiske Procedurer i Sygepleje), som fremadrettet danner vores
faglige ramme, for at standardiserer og hgjne vores faglige niveau.

Vi har opstartet et projekt med IPads og SmartCare til at forebygge utilsigtede haendelser
angaende medicinhandtering.
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Kysthospitalet Skodsborg

Kontaktoplysninger:
Claus Hermann
Kysthospitalet Skodsborg
Skodsborg Strandvej 125A
2942 Skodsborg

E-mail: biune@kysthospitalet.dk
Telefon: 4558 5854

Beskriv kort hvad der er gjort for at informere patienter og pargrende om deres
mulighed for at rapportere utilsigtede haendelser

Alle patienter far ved indkaldelse til forundersggelse samtidig tilsendt Kysthospitalets skri-
velse: "Patientrettigheder — en kort orientering til patienter og parerende”. Heraf fremgar,
hvordan patienter kan indrapportere utilsigtede haendelser til Dansk Patientsikkerhedsda-
tabase.

Endvidere henvises der i skrivelsen til yderligere information om rapportering af UTH péa
Styrelsen for Patientsikkerhedshjemmeside: www.stps.dk.

Hvilke patientsikkerhedsrisici er gjort til genstand for en seerlig vurdering og ind-
sats?

Akkreditering:

Vi har i 2016 arbejdet malrettet med akkrediteringsforberedelse, herunder specielt med
aktiviteter omkring de patientsikkerhedskritiske standarder, herunder:

Rettidig reaktion pa pravesvar

Medicinhandtering

Opkald til patienter dagen efter eller farstkommende hverdag efter deres operation
Skylle PVC med Nacl efter anlseggelse

Giv et kort resumé af organisationens faglige udmeldinger i 2016
| 2016 har Kysthospitalet indrapporteret 4 utilsigtede haendelser, som alle har veeret gen-
stand for evaluering og draftelse i det lokale kvalitetsrad.

Andet

246


mailto:biune@kysthospitalet.dk
http://www.stps.dk/

Register

Registeret indeholder en oversigt over en reekke udvalgte patientsikkerhedstemaer. For
hvert tema er der listet sundhedsaktarer, som har haft fokus pa temaet. Registerets formal
er at gagre det lettere for sundhedsaktgrer at hente inspiration og viden hos hinanden om

de pageeldende omrader.

Medicinering og medicinhandtering

Region Hovedstaden, s. 177
Region Midtjylland, s. 42
Region Nordjylland, s. 13
Region Sjeelland, s. 131
Region Syddanmark, s. 86
Allergd Kommune, s. 198
Ballerup Kommune, s. 199
Billund Kommune, s. 97

Bornholmsregions Kommune, s. 201

Brgndby Kommune, s. 202
Brgnderslev Kommune, s. 23
Dragegr Kommune, s. 204
Egedal Kommune, s. 205

Fang Kommune, s. 100
Favrskov Kommune, s. 53

Faxe Kommune, s. 147
Frederiksberg Kommune, s. 208
Furesg Kommune, s. 213
Faaborg-Midtfyn Kommune, s. 102
Gentofte Kommune, s. 216
Gladsaxe Kommune, s. 217
Gribskov Kommune, s. 220
Greve Kommune, s. 149
Guldborgsund Kommune, s. 151
Hedensted Kommune, s. 54
Helsinggr Kommunes, s. 223
Herlev Kommune, s. 225
Herning Kommune, s. 56
Hjarring Kommune, s. 25
Hillerad Kommune, s. 226
Holstebro Kommune, s. 58
Horsens Kommune, s. 60
Hvidovre Kommune, s. 228

Hgje-Taastrup Kommune, s. 229
Hgrsholm Kommune, s. 231
Ikast-Brande Kommune, s. 61

Ishgj Kommune, s. 232
Jammerbugt Kommune, s. 27
Kalundborg Kommune, s. 154
Kerteminde Kommune, s. 104
Kolding Kommune, s.105
Kgbenhavns Kommune — Socialforvalt-
ningen, s. 233

Kgbenhavns Kommune — Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, s.237

Kgge Kommune, s. 155

Lejre Kommune, s. 157

Lemvig Kommune, s. 62

Lolland Kommune, s. 158
Lyngby-Taarbaek Kommune, s. 240
Mariagerfjord Kommune, s. 29
Middelfart Kommune, s. 108

Morsg Kommune, s.30

Nordfyns Kommune, s. 110

Nyborg Kommune, s.112

Naestved Kommune, s.160

Odense Kommune, s.113
Odsherred Kommune, s.161
Rebild Kommune, s.40
Ringkabing-Skjern Kommune, s. 66
Ringsted Kommune, s. 162
Rudersdal Kommune, s. 242
Rgdovre Kommune, s. 243

Samsg Kommune, s. 68
Skanderborg Kommune, s. 70
Skive Kommune, s. 72
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Slagelse Kommune, s. 167
Solrgd Kommune, s.170
Stevns Kommune, s.172
Svendborg Kommune, s.114
Syddjurs Kommune, s. 75
Senderborg Kommune, s. 115
Thisted Kommune, s. 32
Vallensbaek Kommune, s. 245
Varde Kommune, s. 118

Vejle Kommune, s. 121

Tryksar
Region Nordjylland, s. 13

Region Sjeelland, s. 131

Region Syddanmark, s. 86
Assens Kommune, s. 95
Ballerup Kommune, s. 199
Billund Kommune, s. 97

Draggr Kommune, s. 204
Frederiksberg Kommune, s. 208
Greve Kommune, s.149
Herning Kommune, s. 56
Holstebro Kommune, s.58
Hjarring Kommune, s. 25
Hgje-Taastrup Kommune, s.229

Infektioner
Region Hovedstaden, s. 177

Region Nordjylland, s. 13
Region Sjeelland, s. 131
Ballerup Kommune, s. 199
Brendby Kommune, s. 202
Brgnderslev Kommune, s. 23
Draggr Kommune, s. 204
Fredericia Kommune, s. 101
Frederiksberg Kommune, s. 208
Frederikssund Kommune, s. 210
Guldborgsund Kommune, s. 151
Haderslev Kommune, s. 103
Hedensted Kommune, s. 54
Hillerad Kommune, s. 226
Hjarring Kommune, s. 25

Vesthimmerlands Kommune, s. 34

Viborg Kommune, s. 77
Vordingborg Kommune, s. 174
Aalborg Kommune, s. 36
Aarhus Kommune, s. 79

AROS Privathospital — Aarhus, s. 82

OPA Privathospital Aarhus, s. 83

Kong Christian den Xs Gigthospital —

Grasten, s. 127
Skovhus Privathospital, s. 175

Kerteminde Kommune, s. 104
Nordfyns Kommune, s. 110
Neestved Kommune, s. 160
Randers Kommune, s. 65
Skive Kommune, s.72
Slagelse Kommune, s. 167
Sorg Kommune, s. 171
Senderborg Kommune, s. 115
Thisted Kommune, s. 32
Varde Kommune, s. 118
Viborg Kommune, s. 77
Aalborg Kommune, s. 36

Kolding Kommune, s. 105
Lemvig Kommune, s. 62
Lolland Kommune, s. 158
Morsg Kommune, s. 30
Odense Kommune, s. 113
Naestved Kommune, s. 160
Thisted Kommune, s. 32
Vallensbaek Kommune, s. 245
Varde Kommune, s. 118
Vejen Kommune, s. 120

Vesthimmerlands Kommune, s. 34

Viborg Kommune, s. 77
Randers Kommune, s. 65
Rebild Kommune, s. 40
Roskilde Kommune, s. 165
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Stevns Kommune, s. 172

Hyagiejne

Region Hovedstaden, s. 177
Region Midtjylland, s. 42

Region Nordjylland, s. 13
Billund Kommune, s. 97
Brgndby Kommune, s. 202
Brgnderslev Kommune, s. 23
Fredericia Kommune, s. 101
Frederikssund Kommune, s. 210
Greve Kommune, s. 149
Kabenhavns Kommune - Socialforvalt-
ningen, s. 233

FMK (feelles medicinkort)
Region Hovedstaden, s. 177

Region Midtjylland, s. 42

Region Syddanmark, s. 86
Region Sjeelland, s. 131
Ballerup Kommune, s. 199
Brgndby Kommune, s. 202
Egedal Kommune, s. 205
Furesg Kommune, s. 213
Gentofte Kommune, s. 216
Gladsaxe Kommune, s. 217
Guldborgsund Kommune, s. 151
Hedensted Kommune, s. 54
Herning Kommune, s. 56
Hgje-Taastrup Kommune, s. 229
Ikast-Brande Kommune, s. 61
Ishgj Kommune, s. 232

Personaleudveksling
Region Midtjylland, s. 42
Region Sjeelland, s. 131

Sikre patientforlgb og -overgange
Region Hovedstaden, s. 177

Region Midtjylland, s. 42
Region Nordjyllan, s. 13
Region Sjeelland, s. 131
Region Syddanmark, s. 86

OPA privathospital Aarhus, s. 83

Lolland Kommune, s. 158

Morsg Kommune, s. 30
Ringkabing-Skjern Kommune, s. 66
Rgdovre Kommune, s. 243

Skive Kommune, s. 72

Stevns Kommune, s. 172
Vesthimmerland Kommune, s. 34
Viborg Kommune, s. 77

Aalborg Kommune, s. 36

Lejre Kommune, s. 157
Lyngby-Taarbaek Kommune, s. 240
Mariagerfjord Kommune, s. 29
Nordfyns Kommune, s. 110
Ringsted Kommune, s. 162
Rudersdal Kommune, s. 242
Skanderborg Kommune, s. 70
Slagelse Kommune, s. 167
Tender Kommune, s. 117

Vejle Kommune, s. 121
Vesthimmerlands Kommune, s. 34
Vordingborg Kommune, s. 174
Aalborg Kommune, s. 36

Aarhus Kommune

OPA Privathospital Aarhus

Struer Kommune, s. 73

Brgnderslev Kommune, 23
Favrskov Kommune, s. 53
Gentofte Kommune, s. 216
Guldborgsund Kommune, s. 151
Herlev Kommune, s. 225
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Hjarring Kommune, s. 25
Holstebro Kommune, s. 58
Hagrsholm Kommune, s. 231
Lemvig Kommune, s. 62
Lyngby-Taarbaek Kommune, s. 240
Middelfart Kommune, s. 108
Morsg Kommune, s. 30
Naestved Kommune, s. 160
Odense Kommune, s. 113
Ringsted Kommune, s. 162
Roskilde Kommune, s. 165

Praktiske procedurer i sygepleje (PPS)

Ballerup Kommune, s. 199
Frederikssund Kommune, s. 210
Furesg Kommune, s. 213

Greve Kommune, s. 149

Kabenhavns Kommune - Socialforvalt-
ningen, s. 233

Ledelse
Region Hovedstaden, s. 177

Region Midtjylland, s. 42

Region Sjeelland, s. 131

Region Syddanmark, s. 86
Egedal Kommune, s. 205
Favrskov Kommune, s. 53
Frederikssund Kommune, s. 210
Greve Kommune, s. 149

Rgdovre Kommune, s. 243
Skanderborg Kommune, s. 70
Slagelse Kommune, s. 167
Struer Kommune, s. 73
Teonder Kommune, s. 117
Vejen Kommune, s. 120

Vejle Kommune, s. 121
Viborg Kommune, s. 77
Aalborg Kommune, s. 36
Kong Christian den Xs Gigthospital -
Grasten, s. 127

Nordfyns Kommune, s. 110
Neestved Kommune, s. 160
Odsherred Kommune, s. 161
Vallensbaek Kommune, s. 245
Vesthimmerlands Kommune, s. 34

Lolland Kommune, s. 158
Lyngby-Taarbaek Kommune, s. 240
Nordfyns Kommune, s. 110
Senderborg Kommune, s. 115
Varde Kommune, s. 118

Aalborg Kommune, s. 36

Aarhus Kommune, s. 79

Patientsikkerhedsmaling og patientsikkerhedskultur

Region Hovedstaden, s. 177
Region Midtjylland, s. 42
Region Nordjylland, s. 13
Region Sjeelland, s. 131
Region Syddanmark, s. 86
Brgndby Kommune, s. 202
Frederikshavn Kommune, s. 24

Psykiatri
Region Hovedstaden, s. 177

Region Midtjylland, s. 42
Region Nordjylland, s. 13

Halsnaes Kommune, s. 222
Hjarring Kommune, s. 25

Kgbenhavns Kommune, Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen, s. 237
Thisted Kommune, s. 32
Privathospitalet Mglholm, s. 129

Region Sjeelland, s. 131
Region Syddanmark, s. 86
Brgndby Kommune, s. 202
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Jammerbugt Kommune, s. 27
Kgbenhavns Kommune, Socialforvaltnin-
gen, s. 233

Udvalgte gvrige omrader
Tjekliste til dysfagi - Frederiksberg

Kommune, s. 208
Screening ved IV-adgange - Region
Nordjylland, s. 13

Middelfart Kommune, s. 108

Korrekt patientidentifikation - Region
Midtjylland, s. 42
Second victim — Region Sjeelland, s. 131
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