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	Procedure for utilsigtede hændelser for Vordingborg Kommune 


	Målgruppe
	Medarbejdere, der leverer indsatser efter Sundhedsloven.



	Formål
	Vordingborg kommune har siden 1. september 2010, iflg. Sundhedsstyrelsen, været forpligtiget til at rapportere, analysere og drage læring af de utilsigtede hændelser (UTH), der relaterer sig til indsatser efter Sundhedsloven.
Formålet med rapporteringen af UTH er, at der sker læring af de hændelser der rapporteres mhp. at højne sikkerheden. Foruden rapporteringen er det derfor også vigtigt at opbygge sikkerhedssystemer og indføre arbejdsgange, der forebygger at lignende hændelser finder sted.

	Hvad er en UTH
	En UTH er:
”… en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed, herunder præhospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om lægemidler. Utilsigtede hændelser omfatter på forhånd kendte og ukendte hændelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have været skadevoldende, men forinden blev afværget eller i øvrigt ikke indtraf på grund af andre omstændigheder. ” (Sundhedsloven)

Der er altså tale om hændelser eller fejl, der sker i forbindelse med levering af indsatser efter Sundhedsloven, og hvor der har eller kunne have haft konsekvenser for borgeren.

	Hvem kan rapportere en UTH
	Medarbejdere, der selv er impliceret i en UTH, observerer en UTH elle efterfølgende bliver opmærksom på, at der er sket en UTH, er forpligtet til at rapportere.

Derudover kan en borger og dennes pårørende rapportere en hændelse, som borgeren har været udsat for. Medarbejdere informerer borgere/pårørende om muligheden for at rapportere UTH. 

I Vordingborg kommune rapporteres fra alle områder, der leverer indsatser efter Sundhedsloven. 

	Hvilke hændelser rapporteres som UTH
	I en kommunal kontekst er der rapporteringspligt på alle UTH´er, der opstår i forbindelse med følgende hændelsestyper:

· Sektorovergange
· Medicinering, ifm. medicinhåndtering
· Infektioner, ifm. sundhedsfaglig virksomhed
· Patientuheld, fx fald og ulykker.
Hændelser indenfor øvrige kategorier er også rapporteringspligtige, hvis konsekvensen af hændelsen er, at: 

· Borgeren dør

· Borgeren får varige funktionstab

· Der skal foregå lægetilkald, indlæggelse eller betydelig udrednings- eller behandlingsintensivitet.

Det er i øvrigt Vordingborg kommunes ambition, at alle utilsigtede hændelser, hvor der kan drages læring, rapporteres, herunder eksempelvis hændelser/fejl ifm. overgange i egen sektor.

	Procedure 


	Hvordan rapporteres en UTH:

Rapporteringen skal ske hurtigst muligt og for rapporteringspligtige hændelser senest indenfor 7 dage.
Rapporteringen foregår på: www. dpsd 
Skemaet udfyldes. Det er vigtigt at medarbejder klikker på luppen til opslag af hændelsested, det er her der registreres hvilket område og hvilken kommune, registringen kommer fra. 

Skemaet udfyldes af den medarbejder eller leder, som opdager hændelsen.

Med henblik på at forebygge fremtidige UTH, skal det beskrives hvorfor hændelsen skete. Ikke kun kendte årsager beskrives, men også formodninger om mulige årsager ved. 

Det skal beskrives, hvad der skete med borgeren samt hvad der kunne være sket, såfremt der ikke blev grebet ind. Det skal endvidere beskrives om lignende hændelser er sket i afdelingen/gruppen.

Konstatering af eller forslag til hvordan den UTH kunne være undgået, beskrives.
Alle UTH skal kategoriseres efter hvor alvorlig en skade hændelsen har påført borgeren i forbindelse med UTH´en og ikke hvad der kunne ske på sigt:

Ingen skade: 

· Ingen skade

Mild skade:

· Lettere forbigående skade, som ikke kræver øget behandling eller øget plejeindsats.

Moderat:

· Forbigående skade, som kræver indlæggelse eller behandling hos praktiserende læge eller øget plejeindsats. 
Alvorlig:

· Permanent skade, som kræver indlæggelse eller behandling hos praktiserende læge eller øget plejeindsats eller skader, som kræver akut livreddende behandling.

Dødelig:

· Dødelig

Alle UTH skal kategoriseres efter hændelsestype. Her anvendes udelukkende DPSD´s klassifikation. 

Ved alle rapporteringer skal påføres korrekt stednavn. Aktuelle stednavne kan ses i oversigt over stednavne i bilag.

Hvordan sagsbehandles en UTH:
Når registringen inde på DPSD´s hjemmeside har fundet sted, modtager Risikomanager i kommunen, besked om indrapporteringen på mail.
Risikomanageren vurderer og kvalitetssikre hændelsen. Enten afvises den som en utilsigtede hændelse eller omregistres til behandling hos den lokale sagsbehandler ude i hvert område. 
Når den lokale sagsbehandler modtager indberetningen fra risikomanageren, har de 90 dage til at bearbejde sagen i lokalt
Ved alvorlige eller dødelige UTH, indkalder Risikomanager til en hændelsesanalyse, med pågældende ledelse og medarbejdere, som var involveret i hændelsen.
Hvor det skønnes forsvarligt, ventes der med diskussion af hændelsen til det førstkommende personalemøde og eller sikkerhedsmøde, med henblik på læring, udvikling og forebyggelse og efterfølgende med afdelingen/gruppen.

Nærmeste leder er ansvarlig for at følge op på  effekten af den læring, udvikling og forebyggende tiltag, registrering og opfølgning af UTH har givet anledning til.

Efter at hændelserne er diskuteret på et personalemøde gøres sagen færdig inde i databasen. Hændelsen afsluttes ved anonymisering af personfølsomme data. Hændelsen afsluttes og bliver sendt til Styrelsen for patientsikkerhed.
Omsorg for borgere, der har været involveret i hændelsen:
Afhængig af hændelsens art og alvor besluttes det, hvem der skal informere borgeren, om det er en medarbejder eller en leder på mellem- eller højere niveau.

Borgeren informeres om de faktuelle eller potentielle konsekvenser af den UTH og hvilke evt. behandlingstiltag, der er iværksat som følge af hændelsen. Der dokumenteres i omsorgssystemet, hvad borgeren og evt. pårørende er blevet informeret om.

Omsorg for medarbejdere der har været involveret i hændelsen:

Umiddelbart efter at der er sket en UTH informerer medarbejderen nærmeste leder som kan være behjælpelig med udfyldelse af registreringsskemaet. Anden kollega kan også være behjælpelig.

Det understreges overfor medarbejderen, at indberetningen af en UTH ikke er sanktionerende, men lærende og udviklende.
Medarbejderen kan evt. opfordres til at dele hændelsen med andre, dvs. sætte ord på.


	Materialer

(følgende indgår/skal bruges ved proceduren)
	· www.dpsd.dk 
· Oversigt over stednavne


Kilde: Notat, Anbefalinger til arbejdet med utilsigtede hændelser. KL 5. juli 2010
Bekendtgørelse om rapportering af utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet m.v. BEK nr. 925 af 14/07/2010. Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Vejledning om rapportering af utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet m.v. VEJ nr. 67 af 14/07/2010. Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Notat, Afgræsning af utilsigtede hændelser i kommunerne. KL 5. januar 2011.
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