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Utilsigtede haendelser - rapportering, sagsbehandling, laering og

vidensdeling

1. Formal

e At forebygge, reducere eller om muligt fjerne risikoen for utilsigtede handelser.
e At skabe lzering og forbedring pa baggrund af utilsigtede haendelser.
e At sikre vidensdeling med hensyn til risikable arbejdsgange samt forbedringstiltag.

e At preecisere risikomanagers ansvars- rolle- og funktionsomrader, samt sikre den administrative
kontrolfunktion ved risikomanager.

2. Definitioner

Utilsigtet haendelse - uth: Jf. Sundhedslovensl) §198, stk. 5: "Ved en utilsigtet haendelse forstds en
begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed, herunder praehospital
indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om leegemidler. Utilsigtede haendelser
omfatter p§ forh8nd kendte og ukendte haendelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som
enten er skadevoldende eller kunne have veeret skadevoldende, men forinden blev afvaerget eller i gvrigt
ikke indtraf p8§ grund af andre omstaendigheder”.

Dansk Patientsikkerhedsdatabase — DPSD: Et nationalt rapporteringssystem for utilsigtede
haendelser. DPSD benaevnes 0ogsa uth-systemet.

Der ma ikke gives aktindsigt i DPSD. Oplysningerne i fritekstfelterne ma ikke kunne henfgres til personer
eller p& anden made kompromittere fortrolighed og anonymitet i en rapporteret haendelse.

Ikke-sanktionerende system: I Sundhedsloven §201 preeciseres, at uth-systemet er et ikke-
sanktionerende system: "Den rapporterende person, kan ikke som fglge af sin rapportering underkastes
disciplineere undersggelser og foranstaltninger af arbejdsgiveren, tilsynsmaessige reaktioner af
Sundhedsstyrelsen eller strafferetlige sanktioner af domstolene.”

Sagstype: Der skelnes mellem tre typer rapporteringsformularer afhangig af om handelser rapporteres
af en sundhedsmedarbejder eller en borger/pargrende.
De tre sagstyper: 'Sundhedsperson’ - ‘Samlerapportering’ - ‘Patient eller pargrende’.

Haendelsestype: Nar de utilsigtede haendelser sagsbehandles, kategoriseres haendelserne i
‘DPSD Hovedgruppe’ - '‘DPSD Proces’ - 'DPSD Problem’.

Rapportgr: Den person, som rapporterer en utilsigtet haendelse i DPSD er rapportgr.

Rapporteringspligt: Alle, der udfgrer sundhedsfaglige opgaver i deres arbejde, har pligt til at rapportere
UTH, uanset om man er en autoriseret eller ikke-autoriseret sundhedsperson. Alle har pligt til at
rapportere uth, hvor man selv er involveret i en haendelse eller ndr man opdager eller bliver opmaerksom
pa en uth, hvor andre er involveret. Rapportering kan ikke uddelegeres til andre/ til ledelsen, men man
kan bede andre om hjzlp til at rapportere.
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Utilsigtede handelser, der skal rapporteres pr. 1.7.2023

e Haendelser, som har bidraget til eller medfgrt alvorlige eller dgdelige konsekvenser for
patienten/borgeren

e Haendelser, som kunne have bidraget til eller medfgrt alvorlige eller dgdelige konsekvenser for
patienten/borgeren

e Haendelser, som efter en konkret vurdering kan bidrage til laering og forbedring af
patientsikkerheden, selvom konsekvenserne af de enkelte utilsigtede haendelser ikke er eller
kunne have veeret alvorlige eller dgdelige for patienten.

Alvorlighedskategorier: Utilsigtede handelser kategoriseres i 4 kategorier; - Ingen/ukendt
konsekvens, lettere/moderat konsekvens, alvorlig konsekvens samt dgdelig konsekvens (Bilag 1)

Faktisk konsekvens: Den umiddelbart vurderede konsekvens af en utilsigtede haendelse.
Mulig konsekvens: Den konsekvens, som den utilsigtede haendelse, kunne have haft.

Samlet alvorlighedskategori: Kategorisering af alvorlighedsrisiko p& baggrund af faktisk og mulig
konsekvens, - lav, middel eller hgj patientsikkerhedsrisiko (Bilag 2)

Lokation: Det sted, der sundhedsfagligt skal lzere af haendelsesforigbet. Det kan fx. veere et kommunalt
team, et plejecenter, bo-opholdssted, praktiserende laege, en sygehusafdeling, praehospital, apotek mm.

Involveret lokation: Haendelser, der bergrer flere steder.

‘Opdagelsessted’: Heendelse kan opdages et andet sted end sket.

'Patientovergang’: Haendelse kan vaere sket i overgange og hvor laeringen gar pa tvaers internt i
kommune, eller pd tveers eksternt mellem kommune og sygehus, laege, apotek m.fl.

‘Andet’: Den involverede lokation vurderes, hverken at vaere opdagelsessted eller patientovergang.

Samlerapportering: Et uth-system hvor utilsigtede haendelser med lav patientsikkerhedsrisiko,
vedrgrende Medicin ikke givet eller Fald registreres pa papirskemaer og kun rapporteres én gang om
maneden i DPSD.

Uth-ledelsesinformation: Data fra DPSD over antal sager og sidste maneds afsluttede sager, som hver
maned tilsendes teamledere/enhedsledere.

Uth-sagsbehandling: En analytisk og administrativ funktion, hvor sagsbehandler har adgang til uth-
sagsbehandlermodulet i DPSD. Sagsbehandling har altid et lseringsperspektiv, s fokus holdes pa at
forebygge lignende haendelser i fremtiden. I sagsbehandling skal rapportgr sikres anonymitet.

Uth-sagsbehandler: Teamleder og evt. medarbejder kan vaere uth-sagsbehandler i et team/enhed. Det
er sagsbehandlers opgave og ansvar at sagsbehandle uth’er. Sagsbehandler skal under og efter analysen
formidle, ivaerksaette og folge op pa laeringstiltag, samt sikre vidensdeling i team/enhed. Det er et lokalt
ledelsesansvar at implementere forandringer pa baggrund af sagsbehandling, som fremadrettet
forebygger lignende haandelser og styrker patientsikkerheden.

Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator: En centralt placeret person, der understgtter uth-
arbejdet i alle dele af organisationen, hvor der udfgres indsatser efter Sundhedsloven.

3. Fremgangsmade

Rapporteringens administrative vej i DPSD - uth-systemet

e Haendelser der er sket inden for kommunen modtages af en administrativ medarbejder, som
videresender rapporteringen til en uth-sagsbehandler afthangig af det team, rapportgren har valgt
under lokation.

e Haendelser sket uden for kommune, men opdaget af en kommunal medarbejder skal rapporteres
fyldestggrende til den sygehusafdeling, apotek, praktiserende lzege eller lignende, der skal drage
lzering af haendelsen. Rapportgr modtager en kvitteringsmail fra DPSD og denne pafgres borgers
navn og videresendes til den kommunale Risikomanager i Lolland kommune, aktuelt
anheg@lolland.dk

e Rapportgr kontaktes ikke ud over kvitteringsmailen, med mindre risikomanager har brug for
supplerende eller uddybende oplysninger.

Patienter/borgere eller pargrende kontaktes ikke som standard, medmindre en Teamleder eller
Decentrale leder vurderer, at der er szerligt behov for dialog med borger eller pargrende om
haendelsesforigbet.
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Rapportering

Enkeltstdende rapporteringer

Den sundhedsperson, der er part i, eller fgrst opdager en utilsigtet haendelse - egen eller andres -
skal sikre, at den rapporteres til DPSD med henblik pd lzering og forbedring.
Rapporteringsforpligtigelsen omfatter alle medarbejdere

Rapporteringsopgaven kan ikke delegeres/overdrages.

Den/de involverede medarbejdere er sammen med leder ansvarlig for at begraense skaderne i
haendelsesforlgbet, dokumentere som en afvigelse i EOJ, orientere den bergrte borger om det der er
sket, samt straks forebygge lignende handelser.

Haendelsen rapporteres til DPSD via link pa INTRA > Patientsikkerhedssiden > rgdt ikon: ‘UTH
rapportering’, eller via Utilsigtede haendelser - Styrelsen for Patientsikkerhed (stps.dk) (veelg
‘Sundhedsperson’).

Den elektroniske formular udfyldes senest 7 dage efter haendelsen er sket eller opdaget. (Bilag 3
Rapportering)

Derudover er medarbejder forpligtiget til at informere borgere eller pargrende om deres mulighed for

at rapportere utilsigtede haendelser, ved at henvise til Utilsigtede haendelser - Styrelsen for
Patientsikkerhed (stps.dk) (veelg ‘Patient eller pargrende’).

Samlerapportering - se Bilag 4

Utilsigtede haendelser vedr. Medicin ikke givet eller Fald - lav patientsikkerhedsrisiko - skal blot
registreres pa én linje pd papirskema. Skema kan hentes via Intra > Patientsikkerhed >
Samlerapportering > veaelg mellem de to forskellige skemaer.

Teamet drgfter hver maned tendenser og mgnstre, som fremkommer ud af skemaet og aftaler
forbedringstiltag. Samtidig drgftes effekt af tidligere maneders tiltag

Sagsbehandler skal rapportere samlerapportering én gang om maneden ved hver maneds afslutning
og inden den 6. i den kommende maned. Desuden rapporteres de aftalte forbedringstiltag.

Antallet af de registrerede haendelser rapporteres ind til DPSD og afsluttes via Intra >
Patientsikkerhed > Samlerapportering > veelg link ‘Seneste maned sammenlagt’.

Hvis der ikke er registreret nogle haendelser i en méned, skal 0 rapporteres som et antal i den
pagaeldende maned.

Der vil fra 2023 komme flere emner med lav patientsikkerhedsrisiko, som kan samlerapporteres. Det
vil vaere muligt at samlerapportere disse emner fast. Alternativt kan de anvendes som projekt over
en bestemt fastlagt periode, hvor der saettes fokus pa laering og forbedringstiltag i forhold til det
pageeldende emne.

Sagsbehandling - analyse og leering

Sagsbehandling

For at kunne sagsbehandle uth’ skal man tildeles opgaven og rollen som uth- sagsbehandler

Sagsbehandler tildeles adgang via SEB, samt ens team/enhed skal vaere oprettet som enhed i SOR.
Se procedure 1.2.3 ‘Oprettelse/lukning af sagsbehandler for UTH'.

Privat leverandgr pa fritvalgsomradet har ikke adgang til uth-systemet. Derfor varetages den
administrative sagsbehandling af den kommunale risikomanager. Laeringsdelen er den private
leverandgrs ansvar.

Sagsbehandlingen er bade en administrativ og analytisk proces, der omfatter:

1. at kvalificere rapportens oplysninger vedrgrende lokation, alvorlighedsgrad, samt
haendelsesbeskrivelser jf. journaloplysninger

2. at kvalificere haendelsens konsekvens for borger samt vurdere handelsens ressourcemeessige
betydning for sektoren.

at sikre der ikke star personhenfgrbare oplysninger i fritekstfelterne
at anonymisere formularen inden afslutning af sag

at sikre de rapporterede haendelser afsluttes indenfor 90 dage

at begrunde, hvis en sag afvises/slettes.

o v AW

Analyse og leering - lav patientsikkerhedsrisiko
e Alle sager med lav patientsikkerhedsrisiko skal behandles med henblik p& lzering.

En veesentlig del af sagsbehandlingen af en uth, er at analysere handelsesforlgbet for at identificere
sikkerhedsmaessige brist i arbejdsgange. Hermed kan der afdaekkes mangelfulde kompetencer,
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viden, kommunikation, interne/eksterne snitflade. Afslutningsvis skal lserings- og forbedringstiltag
prioriteres.

Alle sager skal gennemgas og vurderes ud fra haendelsestype: hovedgruppe - proces — problem.
Se bilag 5 Heendelsestyper- Overblik over DPSD-Hovedgrupper.

Rapporteret alvorlighedsgrad vurderes og bekrzeftes

Systematisk refleksion /mini-analyse af hver rapporteret uth mhp en konklusion:
1. Hvilket sundhedsfaglige omrade var bergrt?

Hvilken proces/arbejdsgang skete handelsen i?

Hvilket problem/brist skete i den pdgaeldende arbejdsgang?

Hvad er sandsynligheden for gentagelser, hvis ikke der skabes forandring?

Hvor stort er ‘problemet’, set i betragtning af samme haendelsestyper indenfor sidste kvartal
(antal/alvorlighedsgrad jvf. den manedlige ledelsesinformation)

Analysens konklusion noteres kort under ‘Analyse og sagsopfglgning’ - i feltet ‘"Hvordan kunne det
ske? Efterfglgende beskrives planlagte forbedringer i feltet ‘Laering og tiltag’

o Begge felter i punktform, hvor tidsangivelse og ansvar for handling beskrives.
o Teksten ma ikke indeholde personhenfgrbare oplysninger.

u A WN

Hvis der forekommer flere uth af samme handelsestyper, kan der i feltet ‘Leering og tiltag’ beskrives,

at mgnstre og tendenser af denne type vurderes over en fastsat periode, hvorefter handling
planleegges og ivaerksaettes.

Det bekrzeftes, at alle personhenfgrbare data er anonymiseret
Veelge og afkrydse om forslaget kan anvendes af STPS
Afslutte og indsende sagen til STPS.

Analyse af middel patientsikkerhedsrisiko

Vil ofte omhandle naerved-handelser, hvori der er rigtig meget at lzere.
Start analyse som under lav patientsikkerhedsrisiko

Ved gennemgang af haendelser med middel patientsikkerhedsrisiko anvendes refleksion-spgrgsmal
fra haendelsesanalyse, allerhelst i nysgerrig dialog med involverede medarbejdere.

I analysen identificeres hvilke tiltag/ arbejdsgange, der forebyggede at uth fik forveerrende
konsekvenser for borgeren.

P& baggrund af mgnstre, tendenser og den samlede analyse skabes en konklusion, som ogsa
omfatter de bergrte arbejdsgange med identifikation og prioritering af sikkerhedsbrist/specifikke
problemer.

Analyse, konklusion og handleplan, som kan sikre laering, der kan forebygge at samme utilsigtede
handelse gentager sig opstilles i punktform under ‘Analyse og sagsopfglgning’ som beskrevet
ovenfor.

Handleplan skal angive, hvem der er ansvarlig for handling/opfglgning, samt en tidsplan.

Samme gzelder, ndr haendelsen er sket i overgange mellem kommunens sektorer eller mellem de
decentrale enheder. Her tages kontakt til sagsbehandler i involveret team og analyse foretages pa
tvaers af teams med henblik pd at forbedre arbejdsgange og systemer bade lokalt i et team, og
generelt i sektor eller kommune. Risikomanager kan evt. involveres.

Analyse af uth med alvorlig patientsikkerhedsrisiko

Samme som under lav og middel patientsikkerhedsrisiko
Varetages af central risikomanager efter samme principper som ovenstdende

Ved gennemgang af heendelser med alvorlig patientsikkerhedsrisiko udveelges relevante
systematiske analyseredskaber.

Risikomanager drgfter/analyserer uth med teamets sagsbehandler p& baggrund af alvorlighed, type
og aktuelle igangvaerende indsatser ift behovet for yderligere analyse sammen med medarbejdere.

Ved vurdering af behov for yderligere analyse, indkalder og faciliterer risikomanager til
analysemgder med involverede medarbejdere og relevant ledelsesrepraesentation.

Risikomanager praesenterer efterfglgende anbefalinger til fremadrettede laerings- og
forbedringstiltag, der kan forebygge lignende haendelser.

Ved uth med dgdelig alvorlighedsgrad informeres TL snarest muligt.

Uth med Tveersektorielle haendelser’ varetages generelt af risikomanager, som analyserer i
samarbejde med risikomanagere i Region Sjaelland i den sektorovergang handelsen er sket i, jfr.
Sundhedsaftalen. I DPSD ejes sagen af den sektor, der vurderes at have den stgrste andel af
handelsens problemfelt.
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Vidensdeling - opfglgning

Team og decentralt niveau

e For at stgtte hver enkelt teamleder/enhedsleders overblik over uth’er tilsendes hver maned
ledelsesinformation med data fra DPSD. Heri bliver antallet af uth’er, alvorlighedsgrad, DPSD-
hovedgruppe - proces - problem, analyseresultater m.v. synliggjort for at give teamleder overblik
over de sidste manedernes uth forlgb.

e Teamledere/enhedsledere falger udviklingen i antallet og effekt af forbedringsindsatser via manedlig
ledelsesinformation.

e Der skal evalueres og fglges op pa analyseresultater, samt falges op pa positive og eventuelle
negative effekter af forbedringstiltag.

e Teamledere/enhedsledere sikrer at utilsigtede haendelser og iveerksatte lzeringstiltag skal formidles
til medarbejdere og drgftes pa lokale team-mader.

e Uth’er anvendes jeevnligt som vidensdeling i laeringsperspektiv pa fzelles enhedsledermgder
e Uth-ledelsesinformation skal jaevnligt indgd som punkt pa ledelsesmgder mhp vidensdeling.

Sektor- og kommuneniveau

o Afrapportering af Patientsikkerhed — uth - lzering. Risikomanager udarbejder hvert arinden 1.4. en
drsrapport bergrte sektorchefer. Arsrapport offentligggres via Intra, ved fremlaeggelse for enheder
og team, samt prassenteres for politisk udvalg

e Gennemfgrelse af forebyggende tiltag og formidling af leering af haendelserne skal koordineres
organisationens gvrige strategi; fx fokusomrader, lokale projekter og andre risikovurderede tiltag.

Tveaersektorielt niveau

e Jfr. Sundhedsaftalen i Region Sjalland sker vidensdeling gennem klynger organiseret omkring det
neermeste sygehus med omliggende kommuner.

4. Kvalitetsovervagning

Uth-systemet kan levere forskellige typer af kvalitetsovervagning i form af rapporter. Rapporterne szettes
op af Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator.

5. Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator — ansvar, rolle og funktioner
Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator understgtter de tre sektorer: Bgrn og Familie, Social og
Arbejdsmarked, Aldre & Sundhed, og sker gennem fglgende:

Kontrolfunktion

- Kontrolfunktion mht. datakvalitet; dvs. at sagerne i DPSD behandles korrekt og at de lovmaessige
krav om tidsfrister og anonymisering i DPSD overholdes, samt stikprgvekontrol af slettede/afviste
haendelser i Lolland Kommune.

Introduktion og opkvalificering af uth-sagsbehandlere
- Introduktion til nye uth-sagsbehandlere samt fortsat fastholdelse af sagsbehandlerfaerdigheder.
Kvalitetsovervagning — samlet for alle sektorer

- Gennemgang og analyse af data med fokus p& mgnstre og tendenser til brug for ledelse pad
sektorniveau.

- Sikre og drgfte analyserede fund, beskrevet i uth-ledelsesinformation med team- og
enhedsledere.

Facilitering af uth-analyser

- Tovholder pd analyser med alvorlig patientsikkerhedsrisiko, samt af haendelser i Patientovergange
(tidligere Tveersektorielle haendelser).

- Sparringspartner for sagsbehandlere og teamledere ift uth med lav eller middel
patientsikkerhedsrisiko

- Udarbejde specifikke analyser med formidling af resultat til Teamleder- og Team Ledelses niveau.

Vidensformidling, rddgivning og sparring

- Formidling af OBS meddelelser og nyheder fra Styrelsen for Patientsikkerhed, Fagligt Forum og
Dansk Selskab for patientsikkerhed.
- Vidensdeling af utilsigtede haendelser og lzeringstiltag pa tvaers.
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- Papege behov samt understgtte sundhedsfaglige og sundhedspaedagogiske lzeringstiltag mhp
gget faglighed og sikre arbejdsgange. Dette kan ske pd ledelsesniveau og medarbejderniveau.
- Indgd i A£&S kvalitetsteam med fokus pa patientsikkerhed i kvalitetsarbejdet

Arsafrapportering — uth-ledelsesinformation - anbefaling til lzeringstiltag

- Arsafrapportering ift uth-arbejdet med antal /udvikling af uth over tid og sted med fordeling pa
hovedomrader og alvorlighedsgrader, rapportering af mgnstre og tendenser, ivaerksatte
forbedringstiltag og effekter. Herunder papege specifikke forbedringspotentialer vedrgrende
patientsikkerhed.

Eksternt samarbejde

- Samarbejde med risikomanager p& sygehus og omkringliggende kommuner
- Deltage i erfagrupper med risikomanager fra kommuner, region, almen praksis og apotek

6. Ansvar og organisering

Initialmodtager af rapporteringer:

Administrativ medarbejder Center for Social Service, Risikomanager Stab Aldre & Sundhed
Adgang til, og support vedr. den tekniske og funktionelle brug af DPSD:
‘IT-gruppen POB’ Stab Aldre & Sundhed, SEB-administrator ‘@konomi og Udvikling’
Opsatning af uth-ledelsesinformation:

Analyse- og systemkonsulent Stab /Aldre & Sundhed, Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator
Stab Aldre & Sundhed

Overblik over kommunens utilsigtede handelser, analyser, ledelsesinformation samt afrapportering:
Risikomanager/Patientsikkerhedskoordinator Stab Aldre & Sundhed

Rapportering, leering, vidensdeling, implementering og opfglgning pa leringstiltag:
Medarbejdere, visitatorer og ledere i Lolland Kommune.

7. Referencer

Sundhedsloven; Kapitel 61 §§ 198-202; Sundhedsloven (retsinformation.dk)
Autorisationsloven; Kapitel 6 §§ 17-20; Autorisationsloven (retsinformation.dk)

Styrelsen for Patientsikkerhed - Utilsigtede haendelser; Utilsigtede haendelser - Styrelsen for
Patientsikkerhed (stps.dk)

Lolland Kommunes '‘Diagram over organisering af patientsikkerhedsarbejdet i Lolland Kommune’,
Intra - Patientsikkerhed - Lovgivning — Retningslinjer m.v.

Bilag

1)
2)
3)
4)
5)

Alvorlighedskategorier

Patientsikkerhedsrisiko

Rapportering af uth

Registrering af samlerapportering for Fald og Medicin ikke givet
Haendelsestyper - DPSD-hovedgrupper
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Bilag 1) Alvorlighedskategorier

Nye alvorlighedskategorier

Ingen/ukendt Lettere/moderat Alvorlig Dodelig
konsekvens konsekvens konsekvens konsekvens
Utilsigtet heendelse: En lettere/moderat En alvorlig konse- Utilsigtet haendelse,
. som ikke med- konsekvens for pa- kvens kan fx vaere som medfprte
farte eller bidro tienten kan fx have permanent, livs- eller bidrog til
al kﬂnﬁekvensea betydet behowv for: truende eller betyde en patients ded.
for patienten + kontakt til prakti- tab all; fu?ktfn:fme
serende laege Dg/fe ler Tvaiozai-
- som blev afvaer- tet. Den kan fx have
get ("neerved- + lettere behandling betydet behov for:
haendelser”) eller pleje [fx . betydelig aget og/
hvor det pa ekstra medicin-
» hwvor det pa rap- administration) eller f»:I:rrlEnget be-
porteringstids- handling eller pleje
punktet er ukendt, + ohservation . indlzeqaelse/
om haendelsen far (fx blodtryk) Ening? olse
konsekvenser for 9 =99
patienten * prover/under- + akut livredning
) spgelser eller
gentagelse heraf + lsengerevarende
+ kortvarig psykisk Eﬂe;giﬁannent
eller social stette Ya 9
til patienten.
Bilag 2) Patientsikkerhedsrisiko
Faktisk konsekvens Mulig konsekvens Samlet alvorlighedskategori
Ingen/ukendt + Ingen/ukendt M Lav patientsikkerhedsrisiko
Ingen/ukendt + Lettere/moderat M Lav patientsikkerhedsrisiko
Ingen/ukendt + Alvorlig »  Middel patientsikkerhedsrisiko
Ingen/ukendt + Degdelig l Hpj patientsikkerhedsrisiko
Lettere/moderat + Lettere/moderat 3 Lav patientsikkerhedsrisiko
Lettere/moderat + Alvorhg »  Middel patientsikkerhedsrisiko
Lettere/moderat + Dedelig (M Hgj patientsikkerhedsrisiko
Alvorlig + Alvorlig J Hpj patientsikkerhedsrisiko
Alvorlig + Dpdelig M Hgj patientsikkerhedsrisiko
Dgdelig + (Vises ikke) M Hpj patientsikkerhedsrisiko
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Bilag 3) Rapportering af uth

Rapportgren udfylder rapportformular i DPSD:

1. Oplysninger om borger.

2. Overskrift — brug et enkelt ord fx Behandling og pleje, Medicin, Fald, Udskrivning, Infektion osv.

3. Heendelsesbeskrivelse gerne i punktform.

Skriv ikke navne, CPR-nr. eller andre personhenfgrbare oplysninger. Undgd interne forkortelser og

begreber.
En god beskrivelse indeholder:

- Hvad skete der fgr, under og efter haandelsen?
- Hvilke konsekvenser havde heendelsen?

- Eventuelle gvrige kommentarer.
Forslag til forebyggelse.

5. Hvor alvorlig var haendelsen? Ud fra alvorlighedskategori vaelges bdde den faktisk og mulig
konsekvens, hvorefter alvorlighedsgraden bekraeftes (Bilag 1+2)

6. Veelg heendelsestype - DPSD-hovedgruppe, sd godt som det passer til haendelsen (Bilag 5)

7. Oplysninger om handelsen

a) Lokationsopslag — Enhedstype valges ud fra drop-down-menu. Hvis teamets navn ikke er at
finde: Veelg 'kan ikke fremsgges’

b) Hvor skete haendelsen? Fremsgg stedet for laering via valgmuligheder. Private leverandgrer kan

ikke fremsgges og skal derfor registreres manuelt under Stednavn.

c) Hvis handelsen er opdaget et andet sted end den skete, eller der er flere steder involveret i
forlgbet angives det som Involverede lokationer, herunder den rolle den involverede lokation
havde i haendelsen. Rollen kan vare et af fglgende: Patientovergang — Opdagelsessted - Andet.

d) Hvis laegemidler, medicinsk udstyr var en veesentlig del af, at haendelsen skete, fremsgges disse.
8. Kontaktoplysninger udfyldes med rapportgrens arbejdsmail og formular indsendes.

Bilag 4) Registrering af samlerapportering for Fald og Medicin ikke givet

PATIENTSIKKERHED

Stednavn/team:

Registrering af utilsigtede haandelser (UTH) - "Fald”

1 skemaet registreres fald, der kan kategoriseres under:
Ingen skade = Der er ingen konsekvenser for borger.

Alle andre UTH'er skal rapporteres via www.stps. di/uth

Maned: Re:

Skema-nummer (hvis der er flere skemaer i samme minad):

Mild skade = Lettere forbigende skade, som ikke kraver oget behandling eller aget plejeindsats.

STYRELSEN TR E lollandkommune

)

Fysiske forhold
Indretning, i I

Fysiske formen bl.a. Andet bla.:
Borgerens opfattelse af eget

vejen, belysning, traenings- - Borger pavirket af rusmidler/
redskaber, hjzelpemidier. alkohol/medicin.

) inven ler, - Medarbejdernes manglende opmaerk-
gulve, dartrin, taj der ligger i funktionsniveau mentait og frsisk. somhed og vurdering af borgerens
akruelle funktionsniveau ogleller
samleds helbredssituation,

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED E lollandkommune

Stednavn/team:

Registrering af de I del. (UTH) - "Medicin ikke givet”
1 skemaet registreres “medicin ikke givet”, der kan kategoriseres under:

Ingen skade = Der er ingen kensekvenser for borger.

Mild skade = Lettere forbig3ende skade, som ikke kizever oget behandling eller aget plejeindsats.

Alle andre UTH'er skal rapporteres via www.stps.di/uth

Mined: Ar:

Omstandighed:
Dato/tid for faldet St kun &t keyds

Andet:

Kan fx veere engangsordination og
pr-medicin (efter behov).

eller Pradasa.

Nr.| Borgers fornavn |Dato i Fysiske [Fysisk  [Andet (dette erstatter
Jrernaie

eller initialer [form3en | kMO Nexus)

Hvarnir skulle Omstandighed:
‘medicinen Samt kun ét kryds

Nr.| Borgers fornavn [Dato  [Tid Fast  [nore  [Geaoe  [Andet  |Bemasrkninger (oetts erstatter ke dokii-
eller initialer [madict :SHB:;; jdeks [mentationen | KMD Nexus)
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Bilag 5) Haendelsestype - DPSD-hovedgruppe

DPSD-hovedgruppe: Her skal du vaeige, hvilken hovedgruppe haendelsen handler om. Du kan kun vaeige én hovedgruppe, sa du
skal veelge den, du vurderer, er den primaere. Du vil eflerfolgende skulle vasige to undergrupper til din valgte hovedgruppe.

*

O senandiing og Pleje

O Kirurgisk behandling herunder ECT, ansestesi mv.
O Infektioner

O Henvisninger, ind/udskrivelse og medicinlister

O Owverlevering af information, ansvar, dokumentation
O prover. undersagelser og provesvar

O Medicinering fx tabletter, vacciner og veesker

O Patientuheld herunder bl.a. fald og brandskader

Lolland Kommune, Aldre & Sundhed, 30. september 2023

O selvskade og selvmord

O Blod og tiodprodukter

O 17, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.

O Gasser og Iuft

O Medicinsk udstyr, hjselpemidler, Rentgen mv.

O Telemedicin fx apps. hiemmesider og maleudstyr
O Anden utilsigtet heendelse
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