Patientsikkerheden understattes
ved indsamling, analyse og
formidling af viden om utilsigtede
handelser. Dermed skabes en
systematisk laering, dels i
sundhedsvaesnets sektorer og dels
i sektorovergange.

Arsrapport
Patientsikkerhed

2019

chvpe




COMMONE
chvpe 18-06-2020

Introduktion

Lov om Patientsikkerhed blev vedtaget i Folketinget den 4. juni 2003. Det var den farste
lov af sin art i verden. Med loven fulgte det nationale rapporteringssystem for
rapportering af utilsigtede haendelser.

Patientsikkerhedsordningen blev indfert i regionerne 2004.

| 2007 blev Lov om Patientsikkerhed en del af Sundhedsloven. Paragrafferne, der
vedrgrer patientsikkerhed, findes i Sundhedsloven kap.61.

Sundhedsloven kap. 61 er udarbejdet med henblik pa at have kvaliteten i
sundhedsvaesenet idet den giver mulighed for, at medarbejdere i sundhedsvasenet kan
tage ved laere af indrapporterede utilsigtede handelser uden risiko for sanktion. Derved
adskiller ordningen sig fra sanktionerende systemer (patientklagenavn, patientforsikring
og Styrelsen for Patientsikkerheds tilsynssystem). Patientsikkerhedsloven fratager dog
ikke det sundhedsfaglige personale det faglige ansvar, som de til enhver tid har i
henhold til Autorisationsloven. Patienters ret til at klage til Patientklagenavnet eller
sgge erstatning i Patientforsikringen eksisterer uandret og har borgeren lidt skade i
forbindelse med en utilsigtede handelse, skal borgeren oplyses om sine rettigheder.

2010 blev patientsikkerhedsordningen udvidet til ogsa at omfatte den kommunale
sundhedssektor. Fra 2011 kunne patienter og pargrende ogsa indrapportere utilsigtede
handelser.

Formalet med Patientsikkerhedsordningen er lgbende at udvikle og forbedre
sundhedsvaesenet til fordel for borgeren ved at systematisere en laerings- og
evalueringskultur inden for det kliniske felt. Ved den systematiske registrering og
indrapportering bliver det muligt at identificere uhensigtsmaessige manstre og
tendenser, som der skal handles pa.

En utilsigtet handelse er, nar der sker en fejl, der forekommer i forbindelse med en
sundhedsfaglig indsats, som enten er skadevoldende eller kunne have vaeret det, men
som forinden bliver afvaerget eller ikke indtraffer pa grund af andre omstandigheder
(BEK nr. 1 af 03/01/2011).

Organiseringen omkring utilsigtede haendelser i Odsherred Kommune

Den kommunale sundhedssektor omfatter institutioner, som kommunen har driftsansvar
for eller tilsynsforpligtelse overfor og som udgver sundhedsfaglige opgaver af autoriseret
sundhedspersonale eller handler pa delegation af sadanne.

Odsherred Kommune er organiseret med en kommunal risikomanager. Risikomanageren
arbejder med storre haendelses- og kernearsagsanalyser, mgnstre og tendenser og sarger
for implementering af ngdvendige instrukser. Der er pa plejecentre, hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen decentrale sagsbehandlere, der falger op med ngdvendige tiltag i
forlaengelse af en utilsigtet handelse. Sagsbehandlere indberetter utilsigtede haendelser
en gang om maneden til risikomanageren.

Arbejdet med patientsikkerhed i Odsherred Kommune
Kompetence- og fagprofiler
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Der har i 2019 veaeret fokus pa implementeringen af kompetence- og fagprofiler. Der er
inden for aldreomradet udarbejdet og pabegyndt implementeringer af kompetence- og
fagprofiler for sygeplejersker, SOSU-assistenter, SOSU-hjaelpere, padagoger samt for
ufagleerte medarbejdere. Formalet med kompetence- og fagprofiler er at tydeliggare
roller og ansvar inden for hvert fagomrade. Det er ekstra vigtigt, at medarbejderne er
bekendte med roller og ansvar i forbindelse med delegering og opgaveoverdragelse af
indsatser.

Dokumentation og journalfering

Der har igen i 2019 vaeret fokus pa journalfgring som et vigtigt arbejdsredskab.
Journalen er platformen, hvor kommunikationen omkring borgeren finder sted pa tvaers
af fagligheder og er derfor en hjgrnesten i arbejdet med sikring af patientforlab.
Journalarbejdet er et af de vigtige malepunkter ved tilsyn.

Hygiejneugen

| forbindelse med hygiejneugen i uge 38 blev der afholdt konkurrencer blandt
medarbejdere. Alle personaler dystede i denne uge pa korrekt handhygiejne og korrekt
uniformsetikette. | Odsherred Kommune bruges hygiejneugen til at tage fat i aktuelle
sundhedsfaglige temaer.

Sagsbehandlere har i samarbejde med risikomanageren staet for planlagningen af
hygiejneugen samt udarbejdelse af laeringsmateriale.

Bosteder og social psykiatri

Der indrapporteres ogsa utilsigtede haendelser fra kommunale bosteder. De fleste
indrapporteringer af utilsigtede handelser fra bostederne har omhandlet haendelser
relateret til medicin. Derfor har der vaeret fokus pa arbejdsgange vedragrende medicin.
Der har derudover vaeret afholdt undervisning i medicinadministration.

Indrapporterede utilsigtede handelser har ogsa givet anledning til at ga arbejdsgange i
forbindelse med journalisering og dokumentation efter i ssmmene. Det har ligeledes
veeret et fokusomrade.

Sundhedsplejen.

| Sundhedsplejen har utilsigtede haendelser i hgj grad omhandlet den sundhedsfaglige
kommunikation med Region Sjalland. Der har primart vaeret indrapporteringer
vedregrende udskrivelser fra sygehuse. Personalet er efterfglgende blevet undervist i
indrapporteringsmodulet og de utilsigtede handelser tages op pa personalemgder med
henblik pa at analysere og laere af den enkelte handelse.

Traening

Traening har haft fokus pa journalisering af patientforlab. Der har vaeret brug for at give
medarbejderne et mere detaljeret overblik over indsatserne. Pa baggrund af de
indberettede handelser, har teamlederen identificeret manstre og tendenser, som der
falges op pa ved undervisning og bedre planlagning af patientforlgb. Herudover vil der
blive sat fokus pa kompetence- og fagprofiler inden for fysioterapi og ergoterapi.
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Tvaersektorielle handelser

Risikomanagere fra Holbak Sygehus og Odsherred Kommune har indledt et sakaldt
forbedringssamarbejde. Samarbejdet har fokus pa arbejdsgange i forbindelse med
udskrivelser fra sygehuset. Der indsamlet data fra november 2019 - december 2019, som
i farste omgang skal identificere mgnstre i fejl, der relaterer sig til udskrivelser fra
sygehuset og overgangen til kommunen.

Afrapportering af utilsigtede handelser
Rapporten er opbygget saledes, at der dels gives en status pa antallet af utilsigtede

handelser og dels en status pa, hvordan handelsen er klassificeret i forhold til
alvorlighedsgrad samt hvilken DPSD-klassifikation handelsen falder ind under
(haendelserne er inddelt i 15 forskellige overordnede hovedgrupper kaldet DPDS-
klassifikationer).

Alvorlighedsgraden
En handelse kategoriseres efter, hvor alvorlig skaden har veeret:

Ingen skade  Ingen skade

Mild skade Lettere, forbigdende skade som ikke kraever gget behandling eller pleje
indsats.

Moderat skade Forbigdende skade, som kraever indlaeggelse eller behandling hos
praktiserende laege eller oget plejeindsats eller for indlagte patienter
ogget behandling.

Alvorlig skade Permanent skader, som kraever indlaeggelse eller behandling hos
praktiserende laege eller oget plejeindsats eller for indlagte patienter
oget behandling, eller andre skader, som kraever akut livreddende
behandling.

Dadelig Dodelig

Utilsigtede haendelser in Odsherred Kommune
| figuren nedenfor ses indrapporteringer af utilsigtede haendelser i Odsherred Kommune
siden indfgrelsen af patientsikkerhedsordningen i 2010.

Ar Antal indrapporteringer i Odsherred Kommune
2010 0
2011 272
2012 755
2013 1003
2014 666
2015 852
2016 925
2017 1087
2018 810
2019 1028
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Afsluttede sager i Odsherred Kommune i 2019 fordelt pa DPSD-hovedgrupper

Afsluttede sager - Fordelt pd DPSD hovedgrupper

(*Sagsafsistning dato o iIndanfor Kalender 2019) and ({(*Sagsstatus Tkke Ig med “Afvist®) and (*Sagsatatus Tkke Ig med “Skettet*)) and (*Oversirift Iuke g mad "Ny handingzplan®))
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De indrapporterede utilsigtede handelser relaterer sig tydeligvis primaert til
hovedgruppen ”"Medicinering herunder vaesker” med 718 indrapporteringer samt
hovedgruppen omhandlende ”Patientuheld herunder blandt andet fald og brandskade
med 319 indrapporteringer. Disse to kategorier uddybes nedenfor.

”

Ved selvskaden eller selvmord indrapporteres handelsen altid og gennemgas med
henblik pa at vurdere, om der i forlabet er sket en utilsigtet haendelse.

Medicin

(D) Afsluttede medicineringshandelser DPSD-proces (2019)

#*Sageafsiutning dato er indanfor Kalender 2019

{ "Sagsafslutning dabo er indenfor Kakender 2015} and ([DPSD Howedagnaope Lig med "Medicinening herander seesker”| and [(*Sagaststus Dke lig meed "Atvist® | and ("Sagsstatus Dike lig med "Slettet”}
and ["Overskrilt Ikue g med "My handlingsplan®))
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Der er indrapporteret 718 handelser vedrarende medicin. Langt overvejende - 569
handelser omhandler administration, dvs. handlinger, som er forbundet med, at hjaelpe
borgeren med at fa sin medicin. Der ses 96 haendelser pa dispensering, som opgaver, der
relaterer sig til medicindoseringen.

Fald

(D) Afsluttede faldhaendelser DPSD-proces (2019}

#*Sagsafslutning dato er indenfor Kalendar 2019

{®Sagsafsiubning date o indendor Kalender #019) and {|DPSD Hovedgruppse Lig med "Patienhaticld herunder blla. fald o brandskader®) and [*Sagsstatus Tkke lig med “Bfwisi®) and | “Sagsstatus Tkke lig
mied “Siettet*) and (*Overswrift Tke g med "Ny handingsalan))

300

250

200

150

100

[E] il
] :_ I
A,

q({'v,. -

g

% Sty

Rt

| langt de fleste tilfaelde sker der ingen skade ved fald. Hvis skaden sker kan det
medfare store konsekvenser for borgeren pa grund af eksempelvis hovedtraumer eller
braekket larben.

(D) Afsluttede faldhaendelser DPSD-proces (2019)

*=Cagsafslutning dato er indanfor Kalender 2019

™ Sagsafshkning dato or indenfor Kalender 2019) and {{DP50 Hovedgrupess Lig med “Patientuneld herunder ola. fakd o] brandskader®) and [*Sagsstatas kke kg med “Afast®) and | "Sagsstatus Ikke lig
mied "Slettet”) and {*Owerskrift Bdke fig meed "Ny handingsolan® )}
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Langt de fleste fald skyldes borgerens fejlvurdering af egen fysiske formaen. Disse
faldtyper star for 195 handelser. Ved denne type fald arbejdes der med
socialpadagogiske handleplaner for at forbygge fald hos en gruppe af borgere, som
overvejende bestar af mennesker med kognitive udfordringer.
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Der arbejdes desuden med faldforbyggende tiltag i form af oprydning og omrokeringer i
hjemmet og andringer i lyssaetningen. Derudover arbejdes med en systematisk
traeningsvurdering af borgere. Der er gget opmarksomhed pa, om faldet kan vaere en
indikator pa, at borgerens tilstand er blevet darligere. | disse tilfaelde kan det vaere, at
der skal @ndre i behandlingen til for at forebygge fald.

Oprettede sager i Odsherred Kommune i 2018 og 2019 fordelt pa lokation

*Opret dato [YearfQuarter}-Trend

2018
Oprettede sager - fordelt pa lokation

Lodtion 2018/Q01 2018/002 2018/Q03 2018/004
Andat 4 3 11
Hiemmeplsjen g2 37 24
Hjemmeasygepleje 34 5 2
Misbrugsbehandlin 2 2 1
Plejebolig 79 83 102
Sociale botilbud 40 g1 €3
Sundheds- og syg 2 1
Sundhedsplejerske

Trazning 4 7 10
Bvrige tilbud til be Fl 21 7
Grand Total 219 211 711

2019

Grand Total

Oprettede sager - fordelt pad lokation

COBIEE ol feanthmer] Fend

Grand Totl

2019/Q01 201%/002 2015/003 2015/0004
.l’m 5 z 4
Hjemmeplsien 15 23 16
Hjsmmesygeplejen 10 [ c
Misbrugsbehandiing 2 1
Plzjebolig 151 173 155
Sociale botilbud 42 35 30
Sundheds- og sygep 1 1
Sundhedsplajersker 1 i
Traning 7 7 g
Drige 1:i||:E il bor _ 3| 7

L Grand Total

Som det fremgar af graferne, er der sket et fald i antallet af indrapporterede utilsigtede
haendelser inden for stort set alle omrader. Pa plejeboligomradet ses imidlertid en
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markant stigning. Det formodes at denne stigning skyldes, at plejecentrene har haft et
gget fokus pa indrapporteringer.

”Andet” i skemaerne dakker over daghjemmet, som egentlig ikke er omfattede af
Patientsikkerhedsordning. Pa daghjemmet haender det eksempelvis, at personalet mader
borgere, der ikke har faet sin morgenmedicin eller ikke har faet sin medicin med
hjemmefra. Der er typisk forhgjet risiko i forbindelse med dage, hvor borgerens rutiner
afviger fra hverdagen.

”@vrige tilbud” i skemaerne ovenfor refererer til haendelser pa Lynghuset, Sejrsbo og
aflastningspladser.

Alle omrader har haft gget fokus pa indrapportering af utilsigtede handelser.

Afsluttede sager i Odsherred Kommune 2019- fordelt pa alvorlighed
Afsluttede sager - fordelt pd alvorlighed

| *Sagsatshsining dato er indentor Kalender 2019 and [{{* Sagsstabus lkke g med “Abdst’) and {*Sagsstabus Tkka lig med “Skettet®)) and {*Owversirift Tae lig meed *Ny handingsplan®))
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Der har i 2019 veeret indrapporteret 3 utilsigtede haendelser med alvorlighedsgraden
dadelig. Den utilsigtede handelse kategoriseres som varende ”dedelig”, nar deden
indtraeffer i forbindelse med en utilsigtet haendelse. Nar alvorlighedsgraden er dedelig,
skal det undersages, om der er utilsigtede handelser i forlgbet op til at deden
indtraeffer.

Handleplan 2020
Plejecentrene:
- Opstart af kollegial egenkontrol i laeringsgjemed

- 1 arligt audit pr. plejecenter gennemfares af risikomanager
- Implementering af triagering

Hjemmeplejen
-1 arligt audit pr. enhed med fokus pa medicin samt pleje-/behandlingsplan
- Audit pa 10 journaler hvorefter der lasgges en plan.
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Bosteder

- Kompetence- og fagprofiler indarbejdes pa bosteder
- Undervisning i udlevering af medicin og kollegialt medicintjek.

Derudover fastholdes arbejdet i hygiejneugen og viderefgrelsen af forbedringsarbejdet
ved tvaersektorielle handelser.



