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e Lovkrav om rapportering af '@ <
UTH siden 2004 i1 sygehussektoren.
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e Lovaendring 2010: Udvidelse af
patientsikkerhedsordningen til ogsa at omfatte
primeer sektoren.

e DSI rapport (Dansk Selskab for Patientsikkerhed og
Trygfonden): Utilsigtede haendelser i den
kommunale plejesektor.

— Kvalitativ undersggelse
— Case kommune: Egedal kommune
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Fakta om Egedal kommune

Har implementeret et forsgg med rapportering af utilsigtede
haendelser

e Forholdsvis fa rapporteringer (63 i 2008)
e Godt 40.000 indbyggere
e Knap 1000 modtager hjemmepleje

e 120 boliger pa plejecentre
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Empiri 1 Egedal kommune

Problemformulering: Hvad forstar de involvere
begrebet utilsigtede haendelser? Hvor, hvordan
opstar utilsigtede haendelser?

e Observationsstudier af social- og sundhedsassistenter og
hjeelpere samt en sygeplejerske pa almindelige arbejdsdage

e Fokusgruppeinterview med plejepersonale i hjemmeplejen
og pa plejehjem

e Interview af teamledere pa plejehjem, i hjemmesygeplejen
og i hjemmeplejen
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Disposition
e Opfattelsen af utilsigtede haendelser
e Kategorier

e Forebyggelse og arsager

e Rapportering

e Anbefalinger
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Definition 1 lovgivningen

En utilsigtet haendelse er en begivenhed,
som:

e forekommer 1 forbindelse med en
behandling

e |kke skyldes patientens sygdom

e enten er skadevoldende eller kunne have
vaeret skadevoldende
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Plejepersonalets opfattelse af
utilsigtede haendelser

e Uvant begreb:

“Utilsigtet er for mig et ord, som jeg ikke er vant til at bruge Jeg er
madske mere vant til at bruge udtrykket “tkke er med vilje” eller “ikke
var taenkt sadan” ” (Teamleder, hjemmeplejen)

e Sveert at definere:

"Nogle gange synes folk, at det kan veere svaert, fordi det bdde kan
vaere rfx fe//med/cmer/ng 0g samarbe/dsprob/emer Det er sddan et
meget diffust begreb. Jeg taenker da ogsa nogle gange, hvad er det
egentlig — en utilsigtet haendelse?” (Teamleder, plejecenter)

e Uklare greensetilfeelde:

"Er det bare feflene, eller hvad er det, der gar, at det bliver en
utilsigtet haendelse? For der er jo sS4 mange t/ng, som man hele
tiden retter op pa. Et plaster der falder af osv.” (Sygeplejerske)
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Kendetegn ifglge plejepersonalet

e Personalets ansvar/involvering af personalet

"Det skal have noget med os at gore” (social- og sundhedsassistent,
hjemmeplejen)

e Afvigelser fra normalen

"En utilsigtet haendelse er noget, der ikke harer til den normale dagligadag.
Det er noget, der afviger fra normalen” (social- og sundhedsassistent,
plejecenter)

e Skadelig eller potentiel skadelig for borgeren

" Det skal have en konsekvens. For ellers kan alt jo vaere en utilsigtet
haendelse. 80 % af sygeplejen er utilsigtet” (Sygeplejersker)

e Leeringspotentiale/forebyggelse

" Det drefer sig om, om vi kan handle pa det og undga det og gore det
bedre.” (teamleder, plejecenter)
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Kategorier

e Medicinering

e Samarbejde og sektorovergange

e Fald

e Tryksar og sarpleje

e Hjeelpemidler

 Andre heaendelser — herunder glemte borgere og
borgere der vandre

Dias 8 DSI Debatseminar 2010 @
Utilsigtede haendelser i plejesektoren



Medicinering

Medicindosering
e Dosering/opteelling (forstyrrelser etc.)
e Doseringsaeskerne (stgrrelsen, medicinen hopper etc.)

e Medicinen fra apoteket og medicinskemaet (kopipraeparater, mg
etc.)

Medicinindtagelsen

e Tidspunktet (fx for sent eller medicin som skal gives fastende)
e Maengden (overdosis, forglemmelser etc.)

e Forbyttelser af borgeres medicin (fx pga. samme navn)

e Borgere tager selv medicin (fx demente borgere)

Dokumentation af medicinering
e Manglende signering for at medicinen er givet
e Ukorrekte oplysninger etc.

Dias 9 DSI Debatseminar 2010 @
Utilsigtede haendelser i plejesektoren



Hvorfor mest medicinering?

Malbarhed:

“Det [medicineringsfefl] er malbart, du kan reelt ga ind og se, om
borgeren skal have to eller tre tabletter. Vi kan ogsad svinge i en
sarpleje, men det er lidt mere legalt, om vi vaelger at bruge det ene
eller det andet praeparat. Det er ikke det samme, om man vaelger at
tage to eller tre tabletter.” (Sygeplejerske)

Standarder:

“Der er jo ogsa lavet en medicinhandtering, og det skal vi bare ga
ud fra, sa der er jo ikke sa meget at spille om, for vi kan jo ikke selv
vaelge. Det er mere handgribeligt. Det her passer ikke, sa ringer jeqg
til assistenten, og sa ma hun sige, om det er en fejl eller ikke er en
feyl.” (Social- og sundhedshjeaelper)
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Samarbejde og sektorovergange

e QOvergange mellem plejesektor og hospitalssektor

— Kommunikation omkring indleeggelse og
udskrivning (fx manglende hjemmepleje efter
udskrivning)

— Medicinering i forbindelse med indleeggelse og
udskrivning (uoverensstemmelser i forbindelse med
medicinskema, vedlagt medicin fra hospitalet etc.)

e Samarbejde med praktiserende laeger (adgang,
ventetid pa fx blodprgve svar etc.)

e Samarbejde med apotek (levering af medicin)
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Fald — en utilsigtet haendelse?

"Hvis de har gulvtaepper i hjemmet, hvor vi har sagt, at de gulvtepper skal
vaek, men de siger, at dem vil de gerne have liggende, sa kan vi jo ikke gare
noget. Vi kan informere om, at de kan falde i taeppet, men vi kan ikke fjerne

dem.” (Sygeplejerske)

"Hvis fald skal vaere en utilsigtet haendelse, s4 er det fald pa baggrund af
noget, vi har vaeret involveret i, og sa er det en helt anden ting der skal
indberettes. Sa er det jo fx, at de har faet forkert mea’/cm at

de har faet deres sovepille om morgenen, sa de
har vaeret omtaget i lobet af dagen. Sa er det
I princippet ikke faldet, men medicinhaendelsen.”

(Sygeplejerske)

"Nu har jeg lige haft en borger, der faldt z‘emme//g
tit, hende lavede jeg altsa ikke en haendelse pa, &
hver gang hun faldt (...)” (Social- og sundheds-
assistent)
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Tryksar — komplikation eller
utilsigtet haendelse?

e Tryksar opfattes generelt ikke som utilsigtede heendelser,
men uundgaelige komplikationer

» Utilsigtede haendelser fx i forbindelse med sarplejeplaner,
tryksarsmadresser etc.
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Hjeelpemidler og udstyr

e Loft- og gulvlifte, ngdkald, k@restole, senge, sonder, kateter,
sprajter etc.
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Andre heendelser

e Glemte borgere (seerligt i hjemmeplejen)
e Borgere der vandrer (seerligt demente borgere)

e @vrige haendelser (fx borgere der spiser ikke
spiselige ting, for gammelt mad etc.)
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Opsummering: definition og
kategorisering

e Usikkerhed omkring definition og
greensedragninger — saerlige udfordringer for
plejesektoren

e Laeringspotentiale som det vigtigste kriterium for
udpegning af utilsigtede haendelser

e Fokus pa medicinering — det mest
malbare/handgribelige
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Arsager til og forebyggelse af
UTH I

e Tidspres og ressourcemangel

Er vi virkelig presset ind til benene, og vi maske har nogle rigtig darlige
borgere ude i byen, sa opstar fejlene. Jeg tror ikke, der er nogen, der kan se
sig fri for pa et eller andet tidspunkt at have begaet en fejl, fordi man var for
presset. Sadan har jeg det da selv. Hvis man ikke har den forngdne tid, man
har behov for hos den enkelte, sa opstar fejlene. Vi er altsa ikke robotter, vi er
mennesker” (Social- og sundhedshjelper)

e PDA og mglende fleksibilitet

’Hvorfor sker de her utilsigtede haendelser? Jamen de sker, fordi der ikke er
tid til hverken det ene eller det andet. Det hele skal ga snorlige efter denne her
[social- og sundhedshjeelperen holder PDA’en op]. Der er ikke fem minutter
mere til den ene og fem minutter mindre til den anden. Alt skal ga lige efter
bogen. Der er ikke noget, der kan ga galt, far hele lokummet breender.”

. er med tekniske systemer
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Arsager til og forebyggelse af
UTH 11

e Dokumentation

’Men jeg synes altsa alligevel, at det var nemmere i gamle dage,
da vi havde papirjournalerne samt kardex. Og mere
overskueligt. Man havde et rigtig godt overblik, fordi der var
forskellige farver for de forskellige vagter, og man skulle bare
lige kigge pa et papir, sa havde man overblik. Nu skal man abne
systemet, som tit er langsomt, og sa skal man laese Adviser, og sa
skal man fra dem trykke sig videre ind i journalerne.”” (Social-
0g sundhedsassistent)

Transforming care at the bedside (Annette Bartley)
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Arsager til og forebyggelse af

UTH 111

e Seerlige forhold ved plejesektoren.

— Borgerens selvbestemmelsesret

— At arbejde i borgerens hjem

— Vante arbejdsgange

”Jeg siger, det her er darligt. Sa siger
hun: Det har jeg lige planlagt, jeg vil
spise nu. Og sa kan du ikke gare
noget. Jeg siger: Det er darligt, det
her mad, du far rigtig darlig mave af
det. Sa siger hun: Nej, for det er jeg
vant til. Det er hendes valg at gare
det. Men derfor skal vi jo alligevel
prave.”

(Social- og sundhedshjalper)
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Rapportering af utilsigtede haendelser

e Ledelsens modtagelse af rapportering af UTH

’Jeg synes faktisk ikke, at jeg har oplevet nogen ’Man lavede utilsigtede haendelser pa de andre,
problemstillinger i at modtage det. Det synes jeg ikke hvor man selv var involveret. Hvis man
ikke, jeg synes, vi har kunnet tale abent om det.” havde en darlig erfaring med en sygeplejerske,

sa lavede man utilsigtede handelser pa denne
her darlige oplevelse, hvor man syntes
sygeplejersken var utilstreekkelig.”

e Personalets n?odtagelse af rapportering af UTH

”Jeg er lidt ambivalent. P& den ene side kan jeg

Personligt synes jeg, det er ubehageligt. Der godt se fordelen i det, og pa den anden side
bliver grebet ind i en viden og en kunnen og en fﬂjer jeg det 0gsa |ldt030m en kontrol af, h_Vélt_j vi
faglig stolthed™ (sygeplejerske). gar og bruger tiden pa, og hvor mange fejl vi

laver i lgbet af dagen. Men det positive ville jo
sa veere, hvis man fik lidt tilbagemeldinger pa
det” (social- og sundhedsassistent).
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Barrierer for rapportering af UTH |

”Jeg synes nogle gange, at det bliver prasenteret sadan: ’I skal bare
2 indberette’. Jamen det har sgrme ogsa nogle konsekvenser for nogle af os. For
® - An O nym Itet det gar videre i systemet. Og den hale synes jeg, der mangler lidt i denne her
snak.” (Sygeplejerske)

e Manglende ansvarsplacering for
rapporteringen

’Hvis nu det var mig, der havde gjort det [doseret forkert], sa ville jeg skrive
det, men hvis nu det var min kollega, der havde lavet den samme fejl rigtig
mange gange. Sa ville jeg snakke med min kollega. Sa ville jeg ikke skrive en
utilsigtet heendelse.” (Social- og sundhedsassistent)

e Manglende tid til rapportering
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Barrierer for rapportering af UTH 11

e Manglende tilbagemeldinger

’Men vi fglte heller ikke, der blev gjort noget ved det, selvom vi blev ved med
at skrive dem, sa endte de bare henne pa et kontor et eller andet sted. Sa kan
man bruge dem personalet imellem, hvis man skal se, at en beboer falder hver
dag kl. 16, sa kan vi maske satte ind pa den made og bruge dem som et
arbejdsredskab, men det der med, at de bare havner pa et eller andet kontor,
og der ikke sker mere ...”” (social- og sundhedsassistent)

e Besveerlige systemer

”Ja, det har det i hvert fald. Det er, at det far tid, hvis man kan sige det sadan.
® Farhen hvis en hjelper oplevede noget i hjemmet, som hun eller han felte, der
De n & re effe kte r ikke var tid til at sige, sa kunne det godt vere, at det ikke ville blive sagt. Men
nu bliver det skrevet ned, og nu bliver det taget pa et personalemgde. Sa nu
bliver det i hvert fald sagt.”
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Anbefalinger

e Dialog

e Bred tankegang — Mere end medicinering
e Anonymitet og tillid

e Laeringspotentiale

e Let tilgeengelig rapportering

e Uddannelse, oplaering og tid
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