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Dokumentoverblik
Indhold: Anvendelsesomrade:
Regionale retningslinjer for utilsigtede haendelser ba- Alle regionale, sociale tilbud efter 88 66,
seret p& dansk kvalitetsmodel 107 og 108 i serviceloven er omfattet af
kvalitetsmodellen.

Tilbuddet Rehabiliteringscenter for Flygt-
ninge, RCF arbejde efter sundhedsloven
se PRI UTH link: https://www.pri.rn.dk/
Malgruppe: Sidst revideret:

Ledelse og medarbejdere pa Specialsektorens tilbud Maj 2020

Dokumentindhold:
Retningslinjer for:
e Rapportering, analyse og opfalgning pa utilsigtede haendelser
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1 Indledning

En af standarderne i Dansk kvalitetsmodel pa det sociale omrade skal sikre kvalitet i arbejdet med
utilsigtede haendelser (UTH). En UTH er en ikke-tilstraebt begivenhed, der skader en borger eller
medfgrer risiko for skade (nzer-haendelse) som fglge af handlinger eller mangel pa samme. Det bety-
der, at en UTH er en haendelse, som man ikke havde taenkt kunne ske eller ville ske. Der er tale om
haendelser, der ikke skyldes borgerens sygdom eller diagnose.

En utilsigtet heendelse afgraenses desuden til begivenheder, der forekommer i forbindelse med sund-
hedsfaglig virksomhed. Sundhedsfaglig virksomhed relaterer sig bade til ydelser efter sundhedsloven
og serviceloven. Det er ikke afggrende, om ydelsen, som en utilsigtet haendelse sker i forbindelse
med, leveres efter den ene eller den anden lovgivning. Det afggrende er, om ydelsen er sundheds-
faglig. For eksempel er vedligeholdelsestraening og genoptraening efter serviceloven omfattet pa
samme vis som genoptreening efter sundhedsloven, fordi der i begge tilfeelde er tale om sundhedsfag-
lig virksomhed.

Formal med UTH-standarden

| Specialsektoren har arbejdet med utilsigtede haendelser til hensigt at minimere forekomsten og be-
greense skader pa borgeren som fglge af utilsigtede haendelser. Yderligere skal indsatsen sikre syste-
matisk opmaerksomhed péa rapportering af utilsigtede haendelser for at skabe leering i organisationen
og forebygge gentagelser.

Ved at arbejde med utilsigtede haendelser med udgangspunkt i kvalitetsmodellens standard opnar til-
buddet en systematisk tilgang til rapportering, analyse og forebyggelse af utilsigtede haendelser. Kva-
litetsmodellen sikrer desuden lgbende kvalitetsovervagning og forbedring af tilbuddets indsats og til-
gang til emnet.

Fremgangsmade

| det falgende udfoldes Specialsektorens regionale retningslinjer for arbejdet med utilsigtede haendel-
ser. Retningslinjen er geeldende for alle tilbud i Specialsektoren og redeggr i overensstemmelse med
standardens krav for arbejdsgange i forbindelse med forekomst af utilsigtede haendelser; herunder
rapportering, analyse, igangseettelse og formidling af forebyggende initiativer.

Med afseet i de regionale retningslinjer skal der udarbejdes lokale retningslinjer for UTH pa det en-
kelte tilbud. De lokale retningslinjer skal indeholde oplysninger om:

e Formalet med arbejdet

e Hvad arbejdet gar ud pa

e Hvordan arbejdet udfares

e Hvem der er ansvarlig for arbejdets udfgrelse
e Hvornar arbejdet finder sted

De lokale retningslinjer kan enten tilfgjes i tekstbokse i dette dokument eller formuleres i et separat
dokument.
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2 Retningslinjer

Retningslinjer for rapportering af utilsigtede haendelser

Rapporteringspligt
Ifglge geeldende lovgivning er der rapporteringspligt for utilsigtede haendelser i alle ydelser, der er re-
lateret til sundhedsfaglig virksomhed.

Alle medarbejdere, der har veeret impliceret i, har observeret eller pa anden made er blevet bekendt
med en utilsigtet haendelse, er forpligtede til at rapportere haendelsen til Styrelsen for Patientsikker-
hed. Borgere og pargrende er ikke forpligtede, men kan rapportere utilsigtede haendelser.

Der vil veere grdzoner og opsta situationer i praksis, hvor man som medarbejder kan veere i tvivl om,
hvorvidt en utilsigtet haendelse er inden for rapporteringspligten. | sddanne tilfeelde er det Specialsek-
torens tilgang, at haendelsen skal rapporteres, saledes det bliver muligt at drage leering af heendelsen.

Rapporteringspligtige heendelser
Pa socialomradet er der rapporteringspligt, nar en utilsigtet haendelse sker i forbindelse med:
e Patientovergange (Sektorovergange)
e Medicinering
e Infektioner
e Uheld

Rapporteringspligten geelder uanset den faktuelle konsekvens for borgeren.

Derudover geelder rapporteringspligten, hvis konsekvensen af den utilsigtede haendelse er, at:
e Borgeren dgr.
e Borgeren far varige funktionstab.
e Der skal ske laegetilkald, indlaeggelse, eller betydelig gget udrednings- eller behandlingsinten-
sivitet.
e Der for flere borgere er gget plejebyrde eller skal forega lettere gget udrednings- eller be-
handlingsaktivitet.

Ikke rapporteringspligtigt
e Forveerring, skade og dgdsfald relateret til borgerens sygdom er ikke en utilsigtet heendelse
og skal ikke rapporteres.
e Kendte komplikationer eller bivirkninger vedrgrende medicin skal ikke rapporteres.
e Utilsigtede heendelser i forbindelse med personlig pleje eller ADL (Almindelig daglig levevis,
dvs. praktisk hjeelp) er heller ikke rapporteringspligtigt.

Rapportering
Ved rapportering af utilsigtede haendelser geelder falgende:

e Rapporteringen skal ske til Styrelsen for Patientsikkerhed pa www.stps.dk snarest muligt og
senest 7 dage efter, at medarbejderen er blevet opmaerksom pa den utilsigtede haendelse.

e Der er direkte adgang til indrapporteringsskema via "genveje/afrapportering af UTH” i Bosted
System og via ikon pa skrivebordet
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e Der eringen tidsfrist for borgere og pararende, der gnsker at rapportere en utilsigtet haen- @
delse.

e Ved rapportering skal medarbejderen altid forholde sig til, hvor (haendelsessted), hvornar
haendelsen skete, haendelsens forlgb samt konsekvens.

e Medarbejderen skal forholde sig til databasens gvrige punkter i det omfang, de er relevante i
forhold til heendelsen. Veer opmaerksom pa, at der er mulighed for at veelge imellem flere
haendelsestyper end de rapporteringspligtige haendelser i databasen.

+ Nar medarbejderen afslutter sin rapportering modtager sagsbehandler i det pageeldende til-
buds UTH-organisation en advisering om rapporteringen fra systemet og kan da pabegynde
analysen. Specialsektorens UTH systemkyndige og risikomanager modtager ogsa en advise-
ring, og star til radighed ved eventuelle spargsmal.

Rapporten skal veere sa detaljeret som muligt, sdledes at det er muligt at analysere haendelsen og
uddrage lzering. Derfor anbefales det, at medarbejderen ogsa angiver kontaktoplysninger, sa der er
mulighed for at indhente supplerende oplysninger i forbindelse med analysen. Dette er imidlertid ikke
et lovkrav. Systemet er fortroligt, og medarbejderen kan derfor ikke blive udsat for disciplinaere tiltag
fra arbejdsgiver, Sundhedsstyrelsen eller domstolene som fglge af rapporteringen.

Lokale tilfgjelser til fremgangsmade for rapportering:

o Beskriv tilbuddets UTH-organisation herunder at tilbuddets sagsbehandlerne som initial-
modtagere og sagsbehandlere henholdsvis har mulighed for at kigge sagen og behandle
sagen.

o Beskriv lokale arbejdsgange i forbindelse med; 1) rapportering af utilsigtede haendelser, 2)
sagsbehandling og analyse, 3) organisering af systematik i mgdeaktivitet dels med hen-
blik p&; a) udarbejdelse af analyse og handleplan for de enkelte rapporterede utilsigtede
haendelser og dels for b) gennemgang af indkomne utilsigtede haendelser f.eks. kvartals-
vis med henblik p& at udlede mgnstre og tendenser, leering samt iveerksaettelse af forbed-
ringstiltag til forebyggelse af gentagelse af utilsigtede haendelser.

Retningslinjer for analyse og forebyggelse af utilsigtede haen-
delser

Ved analyse og forebyggelse af utilsigtede haendelser geelder fglgende:

o Arsagen til den utilsigtede heendelse skal analyseres med henblik p& at skabe lzering og
igangseette konkrete, forebyggende initiativer pa tilouddet.

e Analysen af den utilsigtede haendelse fglger falgende fire punkter; Hvad skete der?, Hvordan
kunne det ske?, Hvad har vi leert? og Hvilke indsatser iveerkseetter vi?

e Analysen skrives direkte ind i sagsbehandlingssystemet.

e Loven seetter en frist pa 90 dage for at feerdighbehandle en utilsigtet heendelse.

e Nogle utilsigtede haendelser vil have en sadan karakter, at analyse og opfglgning udarbejdes
i samarbejde med Specialsektorens risikomanager (uddybes i det fglgende).
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Analyse og alvorlighedsgrad @
Nar en medarbejder rapporterer en utilsigtet heendelse skal heendelsens alvorlighedsgrad beskrives.

Alvorlighedsgraden vurderes ud fra haendelsens konsekvenser og er fastsat af WHO.

WHO’s ”International Classification for Patient Safety” (alvorlighedsskala)

1. Ingen skade.

2. Mild skade: Lettere forbigdende skade, som ikke kreever gget behandling eller gget pleje-
byrde.

3. Moderat skade: Forbigaende skade, som kraever indlaeggelse eller behandling hos praktise-
rende leege eller gget plejebyrde eller for indlagte patienter gget behandling.

4. Alvorlig skade: Permanent skade, som kraever indleeggelse eller behandling hos praktise-
rende leege eller gget plejebyrde eller for indlagte patienter gget behandling, eller andre ska-
der, som kreever akut livreddende behandling.

5. Dgdelig.

Alvorlighedsgraden har betydning for, hvordan det efterfalgende analysearbejde skal forega.

Analyse ved ingen, mild eller moderat skade
Ved en utilsigtet haendelse med ingen, mild eller moderat skade geelder fglgende:

e Tilbuddets UTH-organisation iveerksaetter en analyse uden involvering af risikomanageren.

e UTH-organisationen har metodefrihed, og det er muligt at anvende forskellige analysetilgange
alt efter haendelsens karakter og omfang.

e UTH-organisationen vurderer, om haendelsen giver anledning til iveerksaettelse af lsering og
forandringer i praksis pa baggrund af analysen.

e Huvis det er tilfeeldet, udarbejdes en handleplan, som indeholder analysens resultat samt op-
lysninger om udfarte/planlagte forebyggende initiativer.

e Hvis det vurderes, at der ikke kan udarbejdes en handleplan, skal begrundelsen fremga af
analysen.

e UTH-organisationen foretager analyse, udarbejder eventuel en handleplan og lukker sagen i
databasen.

Analyse ved haendelser med alvorlig og dagdelig konsekvens
Ved en alvorlig eller dgdelig heendelse geelder seerligt:

Haendelsen analyseres hurtigst muligt i samarbejde med bade risikomanager og tilbuddets fagkonsu-
lent.
¢ Risikomanageren har ansvaret for at igangseette og gennemfgre analysen sammen med til-
buddet.

Haendelser i patientovergange
Ved en utilsigtet haendelse i forbindelse med en patientovergang geelder fglgende:
e Risikomanageren har ansvaret for at igangseette og gennemfgre en analyse med inddragelse
af relevante parter fra de implicerede sektorer.
e Risikomanageren har ansvaret for, at tilbuddets fagkonsulent involveres i den pageeldende
analyse.

Lokale tilfgjelser til fremgangsmade for analyse og forebyggelse:
e Beskriv hvem der foretager UTH-analyser pa tilbuddet
e Beskriv hvordan UTH-analyser gennemfares pa tilbuddet
e Beskriv principperne for UTH - analyse processer pa tilouddet ift. om det f.eks. er afde-
lingsvis? eller det ift. alvorlighedsgrad?)
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Retningslinjer for formidling af nye initiativer
Nar der er udarbejdet en analyse og eventuelt en handleplan, beskriver tilbuddet, hvordan de nye ini-
tiativer formidles til medarbejdergruppen.

Alle relevante medarbejdere skal kende de nye initiativer, der ivaerkseettes for at mindske omfanget
og antallet af utilsigtede haendelser pa tilouddet.

Lokale tilfgjelser til fremgangsmade for formidling af nye initiativer:
e Beskriv hvordan formidlingen af nye initiativer foregar pa tilbuddet.
e Beskriv hvordan der skabes leering af den utilsigtede hzendelse pa tilbuddet
e Beskriv hvordan der falges op p& handleplaner.
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3 Ansvar og dokumentation

Tilbudsleder har ansvar for at sikre, at der foreligger dokumentation for, at man pa tilbuddet arbejder i
overensstemmelse med kravene i kvalitetsmodellens standard for utilsigtede heendelser og Special-
sektorens regionale retningslinjer.

En gang é&rligt udarbejder risikomanageren en samlet rapport for Specialsektoren, som gennemgar
det seneste ars rapporterede utilsigtede haendelser. Rapporten anvendes i tilbuddenes kvalitetsover-
vagning pa trin 3, nar denne gennemfgres. Her Rapporten den til at danne overblik over mgnstre og
tendenser i tilbuddenes utilsigtede haendelser.
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4 Referencer

e Dansk kvalitetsmodel standarder pa det sociale omrade Link

e Specialsektorens regionale retningslinjer baseret pa dansk kvalitetsmodel standarder pa det
sociale omrade Link

e Program for handtering af UTH i Region Nordjylland Link
e Styrelsen for patientsikkerhed Link

e Lovbekendtgarelse LBK nr. 913 af 13/07/2010. Bekendtgarelse af sundhedsloven. Kapitel 61.:
Patientsikkerhed

e Bekendtggrelse om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v. BEK nr. 1
af 03/01/2011

e Vejledning om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v. Vejledning nr. 1
af 03/01/2011
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Utilsigtet heendelse

En utilsigtet heendelse defineres som en ikke-tilstraebt begivenhed, der skader borgeren eller med-
farer risiko for skade (‘naer-haendelse’) som falge af handlinger eller mangel pa samme, og som
omfatter pa forhand kendte og ukendte haendelser og fejl. En utilsigtet haendelse afgraenses til be-
givenheder, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed.

Patient

| nzervaerende dokument anvendes begrebet borger men veer opmaerksom pa, at begrebet patient
benyttes i den geeldende lovgivning for utilsigtede haendelser, der omfatter bade social- og sund-
hedsomradet. | Sundhedsstyrelsens database for rapportering af utilsigtede haendelser anvendes
patientbegrebet ligeledes som betegnelse for borgeren, beboeren, brugeren, barnet eller den
unge, nar denne modtager en sundhedsfaglig ydelse og er udsat for en utilsigtet haendelse.

UTH-organisation

Alle tilbud i Specialsektoren har etableret en UTH- organisation som handterer arbejdet med util-
sigtede hzendelser En UTH-organisation bestar af minimum en ledelses- og en medarbejderre-
praesentant. Hvor det er relevant, er der etableret UTH-organisationer pa afdelingsniveau.
UTH-organisationen skal sikre forankring af arbejdet med utilsigtede haendelser i overensstem-
melse med lovgivning og lokale retningslinjer, sta for analyse af haendelser, igangszette forebyg-
gende initiativer, introducere nye medarbejdere og sikre et generelt kendskab til emnet pa tilbud-
det. Desuden skal UTH-organisationen sikre at borgere og pargrende har kendskab til at de kan
rapportere en utilsigtet heendelse.

Patientovergange

Utilsigtede hzendelser ved sektorovergange defineres som haendelser, der opstar i forbindelse
med overdragelse af ansvar mellem sektorer. Det kan omfatte alle typer af haendelser opstaet i
forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed — blot disse er sket ved overdragelse af ansvar. Der
kan f.eks. veere tale om overdragelse af ansvar fra hospital til socialt tilbud i forbindelse med en
borgers indleeggelse.

Medicinering

Utilsigtede haendelser i forhold til medicinering defineres som haendelser, der opstar ved bestilling,
ordination, dispensering, instruktion, radgivning, administration, opbevaring eller i forbindelse med
emballage.

Uheld
Utilsigtede haendelser i forhold til uheld defineres som haendelser, der opstar, hvis borgeren kom-
mer ud for fald, brandskade eller et andet patientuheld.

Infektioner

Utilsigtede haendelser i forhold til infektion kan vaere: Luftvejsinfektion, sepsis (blodforgiftning),
multiresistente bakterier, urinvejsinfektion, infektion efter operation, mave-tarminfektion, hudinfek-
tion (f.eks. bylder og inficerede sar) eller anden infektion.
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Yderligere oplysninger
Fakta om kvalitetsmodellen pa det sociale omrade

Dansk Kvalitetsmodel pa det socialt omrade er udviklet i et samarbejde mellem de 5 regioner og
Danske Regioner.

Modellen er et resultat af de senere ars ggede fokus pa dokumentation og kvalitetsudvikling i den of-
fentlige sektor. Et sddant fokus stiller starre krav til de sociale tilbud om at kunne begrunde, beskrive
og dokumentere den sociale indsats og dens virkninger. Og det stiller krav om Igbende forbedring af
indsatsen.

Pa det enkelte tilbud er kvalitetsmodellen et redskab, der muligger faglig udvikling og lzering blandt
medarbejdere. For borgerne medferer modellen et gget fokus pa en reekke centrale omrader i indsat-
sen. Som konsekvens af modellens indfarelse vil pargrende og offentligheden desuden kunne opna

stgrre gennemsigtighed i tilbuddets indsats.

Du kan fa mere viden om kvalitetsmodellen pa det sociale omrade

e Pa Region Nordjyllands hjemmeside om kvalitetsmodellen

e P4 kvalitetsmodellens nationale hjemmeside

Regionale retningslinjer for
Kvalitetsmodellens standard for
utilsigtede haendelser
Specialsektoren

Niels Bohrs Vej 30

9220 Aalborg @st

April 2020
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