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1. Formal
Formalet med det retningsgivende dokument er at forebygge utilsigtede haendelser og hermed
begreense skader.

Det retningsgivende dokument skal desuden sikre systematisk opmaerksomhed pa rapportering af
utilsigtede handelser for at skabe leering i organisationen og forebygge gentagelser.

Arbejdet skal understgtte udviklingen af et miljg, hvor det er muligt for medarbejderne at handtere
utilsigtede handelser og drage laering heraf.

2. Anvendelsesomrade
Personale ansat pa Stevnsfortet

3. Fremgangsmade

Medarbejdere pa de regionale sociale tilbud skal rapportere utilsigtede haendelser. Dette gaelder
bdde haendelser, som medarbejderen selv er involveret i, og handelser, som medarbejderen pa
anden vis bliver opmaerksom pa3.

P& socialomradet skal utilsigtede haendelser i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed
rapporteres uanset den faktuelle konsekvens for borgeren ved:

Sektorovergange

Medicinering

Infektioner, smittespredning

Uheld

Selvskadende handlinger Obs..... Hvordan og hvorndr kan vi fa informeret personalet herom,
og skal vi lave en procedure beskrivelse? Dette er nyt, at det skal indrapporteres.

Der er altid pligt til at rapportere, hvis konsekvensen af handelsen er, at:
e Borgeren dgr,
e Borgeren far varige funktionstab,
e Der skal ske |laegetilkald, indlaeggelse eller betydelig g@get wudrednings- eller
behandlingsintensivitet



e Der for flere borgere er gget plejebyrde eller skal foregd lettere gget udrednings- eller
behandlingsaktivitet.

3.1 Rapportering

Rapporteringen skal ske til Styrelsen for Patientsikkerheds database www.dpsd.dk snarest muligt
efter, at den ansatte er blevet opmeerksom pd& den utilsigtede handelse. Medarbejdere pa
socialomradet er i denne sammenhaeng ligestillet med sundhedspersonale og skal derfor rapportere
utilsigtede haendelser som sundhedspersonale.

Medarbejderen skal altid forholde sig til, hvor og hvorndr hsendelsen skete, haendelsens forlgb,
konsekvensen af handelsen samt angive stillingsbetegnelse.

Det er vigtigt, at oplysninger rapporteres udfgrligt og detaljeret, idet hele formalet med at
rapportere er at kunne uddrage analyse og laering heraf. Derfor anbefales det, at rapportgren ogsa
angiver kontaktoplysninger, sa der er mulighed for at indhente supplerende oplysninger i forbindelse
med analysen.

En rapporteret utilsigtet haendelse behandles i et fortroligt system. Rapportgren kan og ma ikke fra
arbejdsgiver, Styrelsen for Patientsikkerhed eller domstolene efterfaglgende blive udsat for
disciplinzere tiltag, som fglge af rapporteringen.

Borgere og p8rorendes ret til at rapportere utilsigtede haendelser

En borger eller dennes pargrende kan ligeledes rapportere en utilsigtet haendelse. Region Sjzelland
har besluttet, at tilbudsledelsen skal sikre, at borgere og pargrende er informeret om mulighed for
at rapportere en utilsigtet haandelse.

Orientering af borgere og pdrarende

Region Sjeelland har besluttet, at borgeren selv eller de pargrende, for sd vidt det angar bgrn under
18 ar, skal orienteres om, at der har veeret en utilsigtet haendelse, nar haendelsen har givet
behandlingsmaessige eller andre konsekvenser for borgeren.

Orienteringen skal ske fra det tilbud, hvor den utilsigtede haendelse er foregaet.

LOKAL TILF@IELSE:

I forhold til fremgangsmade for rapportering og til information af den anbragte unge, skal der pa
lokalt niveau, som minimum fastlaegges retningslinjer for:

e Alle ansatte pa Stevnsfortet er rapporteringspligtige og kan vaere rapportgr, bade i forhold til
haendelser den ansatte selv er involveret i, og haendelser som den ansatte pd anden vis bliver
opmaerksom pa.

e Alle ansatte pa Stevnsfortet skal fglge vejledningen pa “delte skemaer” nar de rapportere
utilsigtede hesendelser, s@ det sikres at alle kontaktoplysninger til efterfglgende brug for
sagsbehandlingen er udfyldt.

e Ved anbringelse af en ung pd Stevnsfortet, bliver der fremsendt et foreeldrebrev til
pdrgrende. Heri informeres de om retten til at rapportere utilsigtede hesendelser, samt
hvordan.

o De medarbejdere der er pd vagt den pageeldende dag, hvor der har vaeret en utilsigtet
haendelse, taler med den anbragte unge herom, og herefter bliver de pargrende hurtigst
muligt underrettet.

o P3 Stevnsfortet traeder proceduren ijfr. Stevnsfortets voldspolitik i kraft gjeblikkeligt, s& det
sikres at der tages hadnd om den eller de medarbejdere, som har vaeret involveret i en
utilsigtet heendelse i den akutte situation?



http://www.dpsd.dk/

3.2 Analyse og forebyggelse

P& baggrund af rapporteringen skal arsagen til den utilsigtede haendelse analyseres. I forbindelse
med alle rapporteringer sker en analyse af den utilsigtede haendelse med henblik pa at skabe laering
og igangsaette konkrete forebyggende initiativer pa tilbuddet.

Nogle utilsigtede haendelser vil have en sadan karakter, at analyse og opfslgning udarbejdes i
samarbejde med en regional risikomanager.

Loven seetter en frist pa 90 dage for faerdigbehandling af en utilsigtet haendelse.

Tilbuddene kan hos risikomanagerne bestille en rapport over antal af rapporterede utilsigtede
handelser, indeholdende haendelsesbeskrivelse, konsekvens mv. Rapporterne kan saettes til faste
datoer eller traeekkes en enkelt gang.

LOKAL TILF@IELSE:

I forhold til analyse og forebyggelse, herunder beskrivelse af organisering, skal der pa lokalt niveau,
som minimum fastlaegges retningslinjer for:

Efter en utilsigtet haendelse er blevet registreret i DPSD, afsender medarbejderen en mail til
Stevnsfortets daglige sikkerhedsleder. Ligeledes registreres forlgbet i Bosted.

Sikkerhedslederen vurderer hvilke tiltag der er ngdvendig, og informere sikkerhedsudvalget
herom. Det er i sikkerhedsudvalget analysen foretages med medindragelse af andre
relevante personaler.

Det er sikkerhedslederen der er ansvarlig for, at analysen foretages, samt at der fglges op pa
eventuelle handleplaner i samarbejde med sikkerhedsrepraesentanterne.

Den samlede personalegruppe informeres kollektiv pa feellesmgder.

3.3 Formidling af nye initiativer

Det skal beskrives, hvordan formidling af nye initiativer til forebyggelse af utilsigtede haendelser
formidles i medarbejdergruppen.

LOKAL TILF@JELSE:

I forhold til formidling af nye initiativer til forebyggelse af utilsigtede haendelser, skal der pa lokalt
niveau, som minimum fastlaeagges retningslinjer for:

Nye initiativer videreformidles til personalegrupperne pa fallesmgde, som afholdes hver 14.
dag.

Det er sikkerhedslederens ansvar at formidlingen bliver givet.
Det er afdelingslederens ansvar, at implementeringen foregar pd den enkelte afdeling.
Det er sikkerhedsler/ sikkerhedsudvalgets ansvar at der evalueres pa nye initiativer.

3.4 Dokumentation
Rapportering af utilsigtede haendelser dokumenteres i databasen DPSD.

Analyser og handleplaner dokumenteres ligeledes i databasen DPSD. Har tilbuddet brug for at
gemme dokumenter andet sted, skal de altid vaere anonymiserede, s& hverken rapportgr eller
borger kan genkendes.

4. Ansvarsforhold




Ledelsen er ansvarlig. Medarbejdere har et medansvar. Under punkt 5 "Definitioner -
Sagsbehandling, analyse og forebyggelse” praeciseres, hvem der har ansvar for hvad i forhold til de
enkelte elementer i opgavelgsningen.

Ledelsen har ansvar for:
- at sprede kendskab til retningslinjen
- at implementere retningslinjen i tilbuddet

Den enkelte medarbejder har ansvar for:
- at rapportere utilsigtede haendelser, som man selv har vaeret involveret i, eller som man har
observeret hos andre medarbejdere

5. Definitioner

Dansk Patient Sikkerheds Database (DPSD)

DPSD er et rapporteringssystem, der drives og supporteres af Styrelsen for Patientsikkerhed.
Rapporteringssystemet skal understgtte patientsikkerheden ved at indsamle, analysere og formidle
viden om utilsigtede haandelser og dermed skabe en systematisk laering dels af utilsigtede
haendelser, der sker inden for sundhedsvaesenets sektorer, dels af utilsigtede haendelser, der sker i
overgangen mellem sektorerne.

Infektioner

Utilsigtede haendelser i forhold til infektion defineres som haendelser, der opstar i forbindelse med en
sundhedsfaglig ydelse. Det kan f.eks. vaere en infektion, der opstar som fglge af en blodprgve, eller
ved utilstraekkelig hygiejne i forbindelse med rensning af en borgers sar. Utilsigtede haendelser i
forhold til infektion daekker ogsa infektioner, som opstar efter kontakt med sundhedsveaesnet. Det
kan fx vaere en infektion, der opstar i forbindelse med en kikkertundersggelse af knae eller skulder
eller en infektion, der opstar i et operationssar efter indlaeggelse.

Medicinering

Utilsigtede haendelser i forhold til medicinering defineres som haendelser, der opstar i forbindelse
med

ordination,

recepthdndtering,

receptkontrol,

handtering af doseringskort,
dispensering,

administration herunder medicinvaagring
opbevaring,

dokumentation,

monitorering,

emballering og navngivning og

¢ levering

- af medicin.
Bivirkninger ved medicin skal ikke rapporteres som utilsigtede handelser.

Patient

I dette retningsgivende dokument anvendes begrebet borger, men veer opmaerksom pa, at begrebet
patient benyttes i den gaeldende lovgivning for utilsigtede haendelser, der daekker bade social- og
sundhedsomradet. Derfor anvendes begrebet patient i Sundhedsstyrelsens database for
rapporteringer www.dpsd.dk som betegnelse for bade en borger, beboer, bruger, ung, barn m.v.,
nar denne modtager en sundhedsfaglig ydelse og er udsat for en utilsigtet haendelse.

Rapporteringspligt
Ifglge geeldende lovgivning er der rapporteringspligt for utilsigtede handelser i hele
sundhedsvaesenet. Pligten geaelder ikke alene hospitalerne, men blandt andet ogsa sociale tilbud. De
rapporteringspligtige haendelsestyper pa socialomradet fremgar af afsnittet om fremgangsmader.
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Rapportor

En medarbejder pa et socialt tilbud, der bliver opmaerksom pa en utilsigtet haendelse, skal
rapportere haendelsen. Dette gaelder badde haendelser, hvor man som medarbejder selv har udfgrt en
indsats, og handelser hvor man ikke selv har medvirket ved indsatsen. Eksempelvis hvis haandelsen
er forekommet i en anden sektor. Alle medarbejdere pa de regionale tilbud er rapporteringspligtige
og kan dermed veere rapportgr uanset, at Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i
sundhedsvaesnet m.v. alene omtaler rapporteringspligtige som sundhedspersoner.

Herudover kan borgeren og pargrende vaere rapportgr, idet alle kan indberette i databasen.

Risikomanager

Risikomanageren er den person, der har til opgave at indhente supplerende oplysninger,
viderevisitere haendelser eller ivaerksaette analyser. Risikomanagerens specifikke opgaver fastlaegges
regionalt.

I Region Sjalland, Kvalitet og Udvikling, er ansat regionale risikomanagere, som koordinerer
patientsikkerhedsarbejdet og har ansvar for behandlingen af de utilsigtede haendelser fra de
regionale sociale botilbud.

Den primazere sagsbehandling varetages i det daglige af sagsbehandlerne, som er konsulenter i
Socialafdelingen (se nedenstdende).

Sagsbehandling — Analyse og forebyggelse

N&r rapportgren har rapporteret til www.dpsd.dk registreres haendelsen i
patientsikkerhedsdatabasen og sendes automatisk videre til sagsbehandling hos en af Region
Sjeellands konsulenter i Socialafdelingen (initialmodtager).

I Region Sjzelland er det besluttet, at konsulenter i Socialafdelingen er sagsbehandlere p& de
utilsigtede haendelser, der er sket pa det regionale sociale omrade.

Sagsbehandlerne refererer direkte til risikomanagerne.

Afhaengigt af haendelsestype kan der vaelges forskellige former for analyseredskaber (se
http://www.patientsikkerhed.dk ).

Grundelementerne i alle analysemetoder er:
e Hvad skete der? (Det faktuelle forlgb)

e Hvordan kunne det ske? (Identifikation af problemomrdder, latente fejl, aktive fejl,
manglende barrierer mod fejl osv.)

¢ Hvad kan vi laere og hvad aendrer vi? (Handleplan og opfglgning)

Den konkrete sagsbehandling i Region Sjeelland:

Nar den utilsigtede haendelse er kategoriseret som udigsende ingen, mild eller moderat
skade, analyserer sagsbehandleren som udgangspunkt handelserne i samarbejde med det tilbud,
hvor den utilsigtede haendelse har fundet sted. Sagsbehandleren kan radfgre sig hos
risikomanageren.

Det er sagsbehandleren, der udveelger analysemetoden ud fra de metodeoplaeg der foreligger fra
Dansk Selskab for Patientsikkerhed og aftaler med tilbuddet, hvorledes samarbejdet om den
konkrete haendelse skal forega.

Sagsbehandleren indleder sagsbehandlingen ved at sende et resume af haendelsen, uden
personfglsomme oplysninger, til tilbuddets ledelse og/eller den medarbejder der er ansvarlig for
h&ndteringen af utilsigtede haendelser pa tilbuddet, til brug for tilbuddets analysearbejde. Samtidig
taler sagsbehandleren med tilbuddet om, hvorledes den konkrete analyse skal forega.


http://www.dpsd.dk/
http://www.patientsikkerhed.dk/

I nogle af sagerne foregdr analysearbejdet ved at tilbuddet, hvor den utilsigtede haendelse har
fundet sted, udfylder analyseskemaet som svar pa analysen og sender til sagsbehandleren. I andre
tilfelde mg@des sagsbehandler og tilbud og udarbejder en grundigere analyse sammen.

N&r den utilsigtede haendelse er kategoriseret som udlgsende alvorlig skade eller dgd,
analyserer sagsbehandleren og evt. den regionale risikomanager haendelsen i samarbejde med det
tilbud, hvor den utilsigtede haendelse har fundet sted. Sagsbehandleren forestar at indkalde og
afholde mgderne.

I sagsbehandlingen anvendes vaerktgjerne ‘Haendelsesanalyse’ og ‘Kernedrsagsanalyse’, begge fra
Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

N&r analysen er foretaget, skriver sagsbehandleren analysen og handleplanen ind i rapporten i
DPSD.

Sagsbehandleren sikrer sig, at analysen er foretaget efter reglerne og anonymiserer rapporten. Nar
dette er sket, lukker sagsbehandleren handelsen, og den sendes til Styrelsen for Patientsikkerhed.

Region Sjzellands risikomanagere og sagsbehandlere fglger op pa mgnstre og andre vaesentlige fund
i rapporteringerne med henblik pa at stgtte op omkring Socialomradets arbejde med at forebygge
utilsigtede haendelser.

Sektorovergange

Utilsigtede haendelser i forhold til sektorovergange defineres som haendelser, der opstar i forbindelse
med overdragelse af ansvar mellem sektorer. De utilsigtede handelser, der sker i forbindelse med
overdragelse af ansvar mellem sektorer kan altsd omfatte alle typer af haendelser opstaet i
forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed, blot disse er sket i forbindelse med overdragelse af
ansvar. Dette kan veaere overdragelse af ansvar fra hospital til socialt tilbud i forbindelse med en
borgers indlzeggelse, overdragelse af ansvar mellem tilbud og praksissektor, kommunal
sundhedssektor eller apoteker.

Selvskadende handlinger

Selvskadende handlinger er en handling, der har til formal at lindre eller flytte en psykisk smerte
eller ggre hablgshed eller anden negativ tilstand udholdelig.

Handlingen er en tilbagevendende made at hdndtere bestemte tilstande pa& og har vanemaessig
karakter (eks. at tilfore sig selv overfladiske snitsdr, breendemaerker etc.).

Smittespredning

Utilsigtede haendelser i forbindelse med spredning af smitte er, ndr der ikke bliver foretaget de rette
forholdsregler eller overholdelse af hygiejniske principper for at begraense spredning af smitten. Fx
kunne man have en borger, som har diarre og anvender det samme toilet eller de samme
handklaeder som resten af tilbuddet, hvorefter hele tilbuddet bliver smittet.

Sundhedsfaglig virksomhed

Sundhedsfaglig virksomhed relaterer sig bade til ydelser efter sundhedsloven og serviceloven.

Det er ikke afggrende, om ydelsen, som en utilsigtet haandelse sker i forbindelse med, leveres efter
den ene eller den anden lovgivning. Det afggrende er, om ydelsen er sundhedsfaglig. Fx er
vedligeholdelsestraening og genoptraening efter serviceloven omfattet pa samme vis som
genoptraening efter sundhedsloven, fordi der i begge tilfaelde er tale om sundhedsfaglig virksomhed.

Utilsigtede haendelser, som opstar i forbindelse med personlig pleje eller ADL (Almindelig Daglig
Levevis; dvs. praktisk hjalp), er derimod ikke rapporteringspligtige.

Det er ydelsen - altsd den sundhedsfaglige virksomhed - der afggr, hvorvidt der er
rapporteringspligt. Sundhedsfaglig virksomhed kan udfgres bade af sundhedspersoner og efter



delegation; herunder blandt andre til psedagoger.

Uheld

Utilsigtede haendelser i forhold til uheld defineres som haendelser, der opstar, hvis borgeren kommer
ud for

e et fald,

e en brandskade eller

¢ et andet uheld

Utilsigtet haendelse

En utilsigtet haendelse defineres som en ikke-tilstraebt begivenhed, der skader borgeren, eller
medforer risiko for skade (‘naer-haendelse’) som fglge af handlinger eller mangel pa samme, og som
omfatter pa forhdnd kendte og ukendte haendelser og fejl. En utilsigtet haendelse afgraenses her til
begivenheder, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed.

6. Referencer
For eksempler pd utilsigtede haendelser i relation til standarden henvises til de to nedenfor angivne
eksempelsamlinger:

Eksempelsamling fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed, som findes pa www.patientsikkerhed.dk

Lovbekendtggrelse LBK nr. 913 af 13/07/2010. Bekendtggrelse af sundhedsloven. Kapitel 61:
Patientsikkerhed.
http://www.stfnet.dk/Love/Sundhedsloven%20LBK%20nr%20913%20af%?2013.pdf

Bekendtggrelse om rapportering af utilsigtede handelser i sundhedsvaesenet m.v. BEK nr. 1 af
03/01/2011: https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=134520

Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v. Vejledning nr. 1 af
03/01/2011. https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=134522
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