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Mal och strategi for patientsikerhetsarbetet
Huvuduppdraget for Landstinget Blekinge ar att erbjuda befolkningen en god hilso- och sjukvard.

Landstinget Blekinge
Inriktningsmal: En trygg och saker sjukvard
Overgripande mal fér patientsikerhetsarbetet: att systematiskt férebygga vardskador
Strategi for patientsdkerhetsarbetet: genom ett strukturerat och systematiskt arbete forbattra
patientsdkerheten pa bade kort och lang sikt.
Mal: Landstinget Blekinge ska arbeta for foljande langsiktiga och patientfokuserade mal:
A. God patientsdkerhetskultur,
B. Oka patientens delaktighet,
C. Férre frekventa vardskador och allvarliga vardskador.

Férvaltning Psykiatri & Habilitering
Inriktningsmal: En trygg och saker sjukvard
Overgripande mél fér férvaltningens patientsikerhetsarbete: att systematiskt forebygga alla vardskador
Forvaltningens strategi for patientsdkerhetsarbete: genom ett systematiskt och strukturerat arbete

e analysera negativa handelser (klagomal, avvikelser, anmalningsdrenden)

e granska journaler,

o folja BHK, VRI, 6verbeldggningar, patientsdakerhetskulturméatning och patientsakerhetsdialoger
och pa sa satt skapa underlag for att genomfoéra forbattringsarbete i syfte att minska allvarliga vardskador
och forebygga vardskador.

Organisatoriskt ansvar for patientsidkerhetsarbete
Det 6vergripande ansvaret for patientsdkerhet har vardgivaren, vilket dr Landstingsstyrelsen.

Den linjira organisationen, som styr verksamheten i Psykiatri & habilitering ser ut pa foljande satt:
landstingsstyrelsen

namnden for psykiatri

landstingsdirektor

forvaltningschef

verksamhetschefer

avdelningschefer

Forvaltningen har som stdd chefldkarfunktionen. Chefldkaren ar enl. delegation anmaélningsansvarig
enl. patientsdkerhetslagen, ska vidare delta i och vara stdd i arbetet med risk- och handelseanalyser
och vid behov initiera till dessa, hantera Lex Maria-drenden enligt landstingets rutin, svara for att
samtliga Lex Maria inom forvaltningen och anmalningsdrenden/avvikelser av principiell karaktar ska
diskuteras i férvaltningens ledningsgrupp och delta i psykiatri- och habiliteringsférvaltningen
overgripande i patientsdkerhets- och forbattringsarbete. Cheflakaren har samarbete med
patientsdkerhetsavdelningens olika funktioner, t.ex. hdndelseanalysteam, lakemedels-
kommitté, lakemedelssektionen, smittskyddet, vardhygien, m.m.

Alla basenheter inom psykiatri & Habilitering har avvikelsesamordnare och hygienombud.

Det praktiska patientsdkerhetsarbetet sker i det dagliga arbetet. Verksamhetschef och avdelningschef
har ett sarskilt ansvar. Varje medarbetare har i sin tur ett patientsakerhetsansvar genom att
kontinuerligt medverka i ett systematiskt forbattringsarbete genom att vidareutveckla rutiner, félja
upp mal och resultat samt rapportera risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en vardskada.
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Ledningssystem for patientsikerhet

Under 2015 har ledningssystemet for forvaltningen utvecklats. Som en del av denna utveckling har
aven forvaltnings ledningssystem for patientsdkerhet omarbetats (bilaga 1). Forvaltningens
patientsdkerhetsarbete utvarderas och foljs upp enligt detta ledningssystem.

Hantering av vardskador

Alla vardskador registrerars som avvikelser och markeras i avvikelsen som *vardskada” eller till
chefldkare”. Verksamhetschef eller avdelningschef (som ofta ocksa ar avvikelsesamordnare)
diskuterar med chefldkaren om véardskadan &r allvarlig eller inte.

Om vardskadan ér allvarlig, ska intern utredning genomforas enl. patientsdkerhetslagen och
handelsen anméls av chefldkare till Inspektion for vard och omsorg (Lex Maria).

Om varskadan inte ar allvarlig genomfors en internutredning i behovlig grad for att klargéra
forloppet, forklara for patienten och narstdende och for att kunna férebygga en upprepning.

Klagomal fran patient eller nidrstaende

Alla klagomal, som kommer till personalens eller avdelningschefens kinnedom registreras i
avvikelsesystemet. Avdelningschefen utreder, beroende pa klagomalets art, informellt eller formellt
klagomalet, eller lyfter det vid behov till verksamhetschefen for vidare utredning. Utredningsresultatet
aterkopplas till patienten.

Lex Maria och anmilan om fel i varden (IVO-irenden)

Alla allvarliga vardskador och i anmalan om fel i varden registreras i avvikelsesystemet och utreds av
verksamhetschef. Allvarliga vardskador anmals av cheflakare till Inspektion fér vard och omsorg (IVO).
Beslut aterkopplas till verksamhetschefen och darmed till linjeorganisationen. Verksamhetschefen ska
pa ett lampligt satt se till att avdelningschef och berord personal direkt far del i aterkopplingen. Om
arendet ar av mer generellt intresse for verksamheten ser verksamhetschefen till att kunskapen sprids.
Aven i detta kan cheflikaren vara behjilplig.

Avvikelsehantering

Alla avvikelser handlaggs av en avvikelsesamordnare, som oftast ar avdelningschef eller verksamhets-
chef. Om avvikelsen kan 16sas pa plats, vidtas dessa atgiarder och avvikelsen avslutas. Om avvikelsen ar
av en art, som behdver mer genomgripande atgérder, bereds avvikelsen i verksamhetens avvikelse-
grupp, som da utreder, analyserar, l6ser och avslutar avvikelsen.

Avvikelsegruppen har ocksa till uppgift att analysera avvikelser i aggregerad form och komma med
forbattringsforslag. Vid behov kan analysresultat och forslag 6verforas till forvaltningens avvikelse-
och patientsdkerhetsgrupp.

Avvikelser gidllande drenden enl. LPT, LRV och LVM

Dessa avvikelser diskuteras i cheféverldkargruppen som utarbetar férslag om hur héndelser av
liknande slag ska kunna forebyggas. Forslagen aterkopplas till respektive chef och till
forvaltningens avvikelse- och patientsdkerhetsgrupp.

Patientsdkerhetskultur

Resultatet av patientsakerhetskulturenkaten 2014 har aterkopplats till verksamhetscheferna. Pa
forvaltningsniva har cheflakaren analyserat resultaten, rapporterat dessa till ledningsgruppen och
utarbetat en atgardsplan, som i sin tur beslutats i ledningsgruppen. Denna atgardsplan galler t.o.m.
2016-12-31 och ska utvérderas under forsta kvartalet 2017.

Basala hygien- & klddregler, vardrelaterade infektioner, likemedelsberittelser
Matningarna av foljsamheten av de basala hygienrutiner och kladregler, forekomst av vardrelaterade
infektioner och rutiner for lakemedelsberattelser genomfordes enligt Landstinget Blekinges rutiner.
Resultaten har aterkopplats till verksamhetscheferna, som i sin tur meddelade avdelningschefer som
aterkopplade resultaten till personalen.
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Vardskador och allvarliga vardskador
Utredningar och anmdlningar av vardskador och allvarliga vardskador

Under 2016 genomférdes 15 interna utredningar inom forvaltningen.
Tretton av dessa utredningar resulterade i anmalningar enligt Lex Maria. Alla anmalningar var pa
grund av en patients sjdlvmord inom en manad efter senaste kontakt med sjukvarden.

Interna utredningar och Antal 2016 | Antal 2015 | Antal 2014 | Antal 2013
anmalningar enl. Lex Maria

Interna utredningar 15 10 15 10
Anmalningar enl. Lex maria 13 6 7 10

Lex Maria pga. sjalvmord 13 6 7 8
Inkomna beslut fran IVO 11 6 7 10

[ de 11 inkomna besluten bedémde Inspektionen for vard och omsorg (IVO) att de interna utredningar
och de vidtagna resp. planerade atgarderna vara tillfyllest.

De 6vriga tva utredda drenden rorde patienter med misstankt suicid som efter rattsmedicinsk
utredning inte visade sig vara suicid.

Den kraftiga 6kningen av sjalvmord inom 30 dagar efter senaste kontakten har hittills inte kunnat
forklaras. Ett noggrant analysarbete pagar inom lakargruppen: alla anmalningar enl. Lex Maria fran
2013 - 2016 (sammantaget 35 anmalningar) haller pa att granskas: vi gar igenom de interna
utredningarna, begirda kompletteringar, nirstaendes kommentarer och framfor allt journalerna.
Eftersom journalerna dr omfattande kommer denna granskning kunna avslutas férst under hosten
2017.

Anmilningar om fel i viarden

Under 2016 inkom fyra anmélningar om fel i varden.

Klagomal pa varden Antal 2016 | Antal 2015 | Antal 2014 | Antal 2013
Inkomna klagomal 4 4 7 8

Inkomna beslut fran IVO 3 3 7 8
Beslut med kritik 1 1 1 2
Avslutas utan utredning fran IVO ? ? 2 0

Klagomalen 2016 rorde utebliven vard, tvangsvard, biverkan av lakemedel och felaktigheter i
patientjournal. I tre av dessa klagomal har beslut fran IVO inkommit, ett drende ar under behandling
pa IVO. Besluten innebar i tva av drenden ingen Kritik och i ett drende kritik mot bristande uppf6ljning
av lakemedelsbehandling.
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Anmadlningar till Patientndmnden

Under 2016 inkom 39 klagomal till fértroendendamnden. Vid genomlasning av sammanfattningarna av

de enskilda drendena framkommer, att klagomal pa vard och behandling dominerar: bland de 11
klagomal pa "behandling” noteras missndje med ldkemedelsbehandling (fel ldkemedel, bristande

uppfoljning, nekad lakemedel) men ocksa for snabb utskrivning och inte tillrackligt snabb inskrivning.

Betraffande bemotande dominerar patienternas klagomal att "de inte blir lyssnade pa” och
att "bemotandet ar daligt”. Detta senare noteras i sju drenden direkt, men skiner igenom aven i
drenden som kategoriseras pa annat satt.

Klagomal till patientndmnden: klassificering och antal

Riskomrade Kategori Antal 2016 | Antal 2015 | Antal 2014
Vard och behandling Undersdkning/utredning 6 5 5
Diagnos 0 2 1
Behandling 11 11 6
Likemedel 5 6 6
Summa 22 24 18
Kommunikation Bemdétande 7 7 2
Ej lyssnad till 3 1 1
Dialog/delaktighet anhdriga 1 2 1
Summa 11 10 4
Patientjournal och sekretess Bruten sekretess 1 1 3
Patientjournal 1 1 2
Summa 2 2 5
Organisation och tillgdnglighet | Lang viantan 0 2 1
Tillgdnglighet 1 1 0
Valfrihet 0 0 1
Summa 1 3 2
Vardansvar Fast vardkontakt 0 2 0
Vardplanering 1 1 0
Summa 1 3 0
Administrativ hantering Brister vid hantering av remisser mm 1 1 0*
Ovrig administrativ hantering 1 1
Summa 0 2 1
Ekonomi 1 0 0
Summa 39 44 30

*Flera drenden om bristande remisshantering hade klassificerats pa annat satt under ar 2014
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Avvikelser

Avvikelserna genomlyses med Qlikview, vilket ger en begransad formaga till analys eftersom

avvikelserna endast kategoriseras till riskomrade, kategori och underkategori. Detta betyder, att

orsakerna till avvikelsen inte kan analyseras ndrmare da avvikelsen i sig inte ar tillganglig.

Noteras bor, att IT-stodet for avvikelser startade i december 2012 och anvandningen kom igang pa
bred front under 2013.

Sammanstallning av avikelser for aren 2016, 2015 och 2014.

Ar 2016 var den genomsnittliga handlaggningstiden 161 dagar, att jamfora med 2015 (329 dagar,)

Avvikelser Antal 2016 | Antal 2015 | Antal 2014

Totalt antal 260 296 222
Initierade av patienter 32 44 22
Initierade av narstaende 24 30 13
Initierade av personal 204 222 187
Berorda patienter 203 219 137
Berord personal, dirav 162 188 105
Lakare 40 65 31

Sjukskoterskor 37 60 21

skotare 42 37 28

Administrativ personal 14 10 12
Annan personal 29 34 10

2014 (614 dagar). Observera, att antalet fortfarande pagaende drenden ar 89 (171 avslutade); for ar
2015 ar antalet pagdende drenden 89 (208 avslutade) och for dren 2014 ar alla fall utom ett avslutade.

Detta betyder, att den genomsnittliga tiden for handlaggning inte kan beddmmas forrén efter 2 ar.

Ar 2016 gillde 194 av avvikelserna riskomrade vard (féregiende ar: var god se nedan). Av dessa

avvikelser klassades 11 som vardskador (2015: 8; 2014: 4) och alla elva skickades till chefldkare for

bedémning. Detta bor ses i relation till de 13 drenden som anméldes enligt Lex Maria och de tva 6vriga
darenden som utreddes. Dessa 13 drenden ar kategoriserade som "katastrofala” med "liten sannolikhet”
for upprepning. Var god se bilaga for bedomning av handelser och risker.

Allvarlighetsgraden och sannolikheten for upprepning gallande avvikelser for aren 2016, 2015 och 2014 i riskomradet "vard”

ses i nedan tabell. Enstaka avvikelser varje ar dr inte klassificerade till allvarlighetsgrad och sannolikhet.

Allvar-

Mindre

Mattlig Betydande Katastrofal Antal
lighet
Sannolik- | 2016 | 2015 | 2014 2016 | 2015 | 2014 2016 | 2015 | 2014 2016 | 2015 | 2014 2016 | 2015 | 2014
het
Mycket 9 5 9 4 2 2 3 3 6 3 4 0 19 14 17
liten
Liten 21 19 25 45 26 36 46 38 36 17 6 5 129 89 102
Stor 3 3 1 8 12 10 42 51 64
Mycket 0 (0] (0] 1 0 0 3 6 3
stor
Antal 33 27 35 58 40 48 77 79 94 25 14 9 193 160 186

Antal avvikelser i réd, gulréd och gul kategori:

2016 2015 2014
Gulréda 72 56 51
Gula 88 62 79
Summa 193 160 186
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Under ar 2016 har antalet avvikelser for riskomradet "Vard” 6kat jamfort med tidigare ar.

Antalet avvikelser med allvarlighetsgrad "katastrofal” har 6kat under 2016 jamfort med tidigare ar.
Detta beror till storsta delen pa att antalet Lex Maria-anmalda sjalvmord har 6kat under 2016 (se
ovan: "Vardskador och allvarliga vardskador”).

Antalet avvikelser med "rod” kategori (allvarlighetsgrad katastrofal /betydande med mycket stor/stor
sannolikhet for upprepning) har minskat jamfort med aren 2015 och 2014.

[ januari 2015 bestidmdes att samverkan och ldkemedelsproblem skulle bli fokusomraden for
forbattring. Personalen uppmanades att sarskilt rapportera avvikelser i dessa omraden, vilket noteras
sarskilt nar det galler "samverkan”.

Att lakemedelsproblem minskat kan sannolikt tillskrivas att verksamheten har fatt en klinisk
farmaceut som stod och att detta stod uppmarksammat 177 lakemedelsrelaterade problem (se nedan).
Av analys av avvikelserna i januari 2015 blev det tydligt att 6vriga forbattringsomraden var foljsamhet
till policy och riktlinjer, dokumentation i patientjournal och avvikelser som inte Kklassificerats. Av
tabellen ovan blir det tydligt att dessa omraden bor komma i fokus dven fortsattningsvis.

Avvikelser for ar 2014 — 2016: kategori och antal. Observera: ett antal avvikelser varje ar ar inte klassificerade till allvarlighetsgrad,
sannolikhet kategori och underkategori. Darfor stammer inte summorna helt 6verens.

Kategori Underkategori Antal réda Antal gulroda Antal gula Antal (alla)
2016 ‘ 2015 ‘ 2014 | | 2016 | 2015 | 2014 | | 2016 | 2015 | 2014 2016 | 2015 | 2014
Administrativ rutin Patientidentifiering 1 ‘ 0 ‘ 0 3 2 2 2 0 0 6 2 2
Policy/riktlinjer 8 14 13 18 | 21 13 26 12 24 52 47 50
Medicinsk behandling | Behandling 8 4 3 18 4 5 8 1 0 33 9 8
Diagnostik 0 1 2 4 1 1 0 1 1 4 3 6
Lakemedel 3 2 8 3 10 6 10 6 10 16 19 24
Komplikation 1 1 1 1 0 1 1 0 0 3 1 2
Patientdokumentation | Patientjournal 1 ‘ 4 ‘ 10 4 17 7 9 4 5 14 25 26
Sekretesshantering 0 0 0 0 3 0 2 0| 0 2 3 0
Omvardnad Bemotande 0 2 2 1 1 1 1 3 2 2 6 4
Samverkan 0 3 2 6 4 2 10 0 6 16 7 10
Kommunikation 1 3 0 2 5 0 2 3 1 5 11 1
Hot & vald mot 2 0 0 0 2
patient
Hud & vavnad 1 0 0 0 1
Overvakning 0 2 0 1 1 1 0 1 0 1 4 1
Provtagning 1 0 0 1 1 0 1 1 3 3 2 3
Fall 0 0 0 1 1 0 1 0 0 2 1 0
Ej angivet 0 0 0 0 1 5 0 0 1 0 1 7
Hjalpmedel Ej angivet 0 1 2 1 0 0 3 0 3 5 1 5
Medicinskteknisk utr. | Apparatur 0 1 0 1 0 2 0 3 1 0
Kategori resp. underkategori saknas ‘ ‘ 26 1 10
Summa 24 | 38 | 56 65 | 71 | 51 78 | 32 | 79 | [193 | 160 | 186

Det blir ocksa mycket tydligt, att analysen av avvikelserna inte kan drivas langre utan att g till de
enskilda avvikelserna, eftersom kategorierna och underkategorierna i avvikelsesystemet inte tillater
en mer detaljerad analys. Vidare dr 13% av avvikelserna inom riskomradet vard ar inte alls
kategoriserade. Denna brist medfor ocksa uppenbara svarigheter att utarbeta specifika atgarder i syfte
att forbattra verksamheten.
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Risk- och hiandelseanalyser

Under 2016 genomférdes inga hiandelseanalyser. Detta beror pa att handelseanalysteamet bl.a. pa
grund av pensionsavgangar och omorganisation inte kunde arbeta.

Forvaltningen genomforde en forvaltningsdévergripande riskanalys infor att alla patienter skulle kunna
fa tillgang till sin patientjournal via internet: "Journalen via natet”. Baserat pa denna riskanalys
beslutades bl.a. att slutenvardsjournalen inom psyKiatrin inte skulle goras tillgdnglig omedelbart.

Lansgemensam psykiatri genomforde riskanalysen "Riskanalys ur ett sdkerhetsperspektiv av
Beroendeenhetens virdavdelning i Karlskrona”. Atgardsforlagen innebar bl.a. att beroendeenheten
bor fa verksamhetsanpassade lokaler pa ett annat vaningsplan, att personalen ska utbildas i hantering
av hot och vald, att handlingsplaner vid hot och vald, telefonhot ska implementeras, och att olika
smadrre atgarder, som ska minska risken for olika sakerhetsproblem, ska genomforas. Detta arbete
pagar.

Den 2013 genomfoérda riskanalysen ”"Lakemedelsbehandling i psykiatrin” har uppmarksammat ett
antal riskfaktorer. Under hosten 206 traffades en liten grupp (specialistldkare, klinisk farmaceut och
verksamhetsutvecklare) for planering av bl.a. utbildningsinsatser. Detta forslag ska under 2017
implementeras.

Patientsikerhetskultur

Under 2014 genomfordes en rikstickande patientsdkerhetskulturenkat. Denna enkat analyserades,
styrkor och forbattringsomraden identifierades och en handlingsplan i syfte att forbattra
patientsidkerhetskulturen faststilldes. Denna planering genomfors nu och planen ska utvarderas i
boérjan av 2017.

Markorbaserad journalgranskning
Under 2015 beslutades att férvaltning skulle borja med strukturerad markorbaserad journal-

granskning under ar 2016. Journalgranskare rekryterades och blev utbildade. Malet var att under
2016 granska ca. 100 journaler for vuxenpsykiatrin och BUP. Totalt granskades 60 journaler (data)
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Vardrelaterade infektion, basala hygien- och kladregler och trycksar

Psykiatrin deltar i de landstingsgemensamma prevalensmétningar inom omradena basala hygien-
rutiner och kladregler, vardrelaterade infektioner och trycksar. Under 2015 och 2016 har det inte
forekommit vardrelaterade infektioner eller trycksar vid de matningar som genomfordes. Detta kan
forklaras av att varden pa psyKistriska slutenvardsavdelningar ar i sin karaktar annorlunda jamfort
med varden pa somatiska avdelningar: t.ex. att patienter vistas t.ex. pa enkelrum, invasiva ingrepp
(infart, injektioner, katetrar, mm) férekommer betydligt mer sallan och kroppsligt sjuka personer
vardas betydligt mer sdllan i psykiatrisk slutenvard.

Foljsamheten for de basala hygienrutiner och kladregler varierar éver de olika mattillfallena. Har har
hygienombuden en viktig uppgift att kontinuerligt fora diskussion kring detta. Avdelningscheferna
ansvarar for att medarbetarna foljer hygienrutinerna och stottar hygienombuden.

% foljsamhet % foljsamhet % foljsamhet
2016 2015 2014
Avdelning 21 Hygienregler 33 20 40
Kladregler 100 80 100
Avdelning 28 Hygienregler 40 61 41
Kladregler 80 57 94
PAKA/PIVA Hygienregler 9 30 50
Kladregler 36 50 40
Beroende Inte tillrickligt manga observationer

Saker lakemedelshantering

Under 2015 fortsatte planeringen utgdende fran den 2013 /2014 genomférda riskanalysen -
"Lakemedelsbehandling i psykistrin”. Under 2016 reviderades och implementerades ett antal
lakemedelsrelaterade rutiner.

Arbetet med att anpassa och implementera SBAR (ett sitt att strukturerat 6verfora information om
patienter mellan olika enheter) pabodrjades. Detta arbete ska vara klart under 2017.

Under 2015 paborjades en undersokning av uppfdljningen av de metabola biverkningarna vid
medicinering med antipsykos-lakemedel. Ur en grupp pa 1015 patienter valdes 125 patienter for en
noggrann journalgenomgang enligt a priori faststéllda kriterier. Analysen av dessa data visade att
endast en brakdel av 1dkemedelsuppféljningar genomfordes enligt existerande rutiner. Resultaten ska
anvandas for att forebygga uppkomsten av metabola biverkningar orsakade av antipsykos-lakemedel.
Under 2016 deltog en klinisk farmaceut pa veckoronderna pa en av avdelningarna. Syftet var att
uppmarksamma, atgirda och forebygga ldkemedelsrelaterade problem, bl.a. problematiska inter-
aktioner, biverkningar, for hog eller for 1dg koncentration, olamplig dosering, olampligt lakemedel,
bristande information. Under mars- december 2016 identifierades 188 lakemedelsrelaterade problem
hos 77 patienter. Dessutom identifierades ocksa nya eller forandrade ordinationsmonster, vilket togs
upp for diskussion.

Uppféljning av forskrivning av 1akemedel for ADHD, mot depression, angest, bipolar sjukdom och
psykoser genomférdes under 2016 foér Vuxenpsykiatri Ost och Vuxenpsykiatri Vist. Dessa
uppféljningar stimulerade till diskussion om forskrivningsmonster, foljsamhet till nationella riktlinjer
(som i Blekinge ar god) och till en diskussion om skillnader i forskrivningsmonster mellan de olika
verksamheterna.

Patientsdkerhetsdialoger

Under hosten 2016 genomfordes inga patientsdkerhetsdialoger inom psykiatrin. Detta beror pa att
patientsakerhetsdialoger genomfordes under hosten 2015 och de planeras for varen resp. hosten
2017 (var tredje termin).
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Overbelaggningar

Overbeliggningar och "satellitvird” utgor en hogre risk fér vardskador och allvarliga vardskador.

Négon satellitvard har inte férekommit inom forvaltningen eftersom vid 6verbeldggningssituationer

pa en avdelning patienterna kunnat flyttas till annan psykiatrisk avdelning. En beldggningsgrad pa 85%
eller mer betyder att en avdelning har full beldggning eller mer under en stor del av manaden resp.

aret.

Overbeldggningssituationen fér Psykiatrin

2016 2015 2014
Avdelning Beldggnings- | Manader med >85% Beldggnings- Manader med >85% Beldggnings- Manader med >85%
grad % beldggningsgrad grad % beldggningsgrad grad % beldggningsgrad
Avd. 21 (12 pl.) 86,0 5 82,6 4 88,1 7
Avd. 28 (14pl.) 87,7 9 93,4 10 82,4 7
Beroende (8pl.) 81,8 6 80,2 5 86,9 7
PIVA (4 pl.) 71,6 0 77,3 3 72,9 1
PAKA (6 pl.) 66,9 0 66,0 0 61,2 0

PAKA och PIVA arbetar enligt principen att de alltid ska ha en plats ledig for akut sjuka patienter. PIVA
har inte varit fullt belagd under 2015 och 2016. PAKA har haft ett 20-tal dagar med full beldggning,
varpa de minst vardkravande patienterna har flyttats till andra avdelningar.

Avdelning 28 har haft en mycket hog beldggningsgrad under bade 2015 och 2016. Vid ett antal
tillfallen har patienter fran borjan av sin vardtid lagts in pa eller flyttats till avdelning 21.

Denna situation har medfort att férvaltningen beslutat om att inratta fyra ytterligare vardplatser.
Arbetet med att fordela och inratta dessa vardplatser pagar och ska helst vara klart under 2017.

Tvangsvard

Tvangsvard kan ges enl. LPT (lagen om psykiatrisk tvangsvard (1991:1128)) eller enl. LRV (lagen om
rattspsykiatrisk vard (1991:1129)). Enligt LPT ska tvangsvarden "syfta till att sitta patienten i stand
att frivilligt medverka till nédvandig vard och ta emot det stdd som han eller hon behéver”.
Tvangsvard och tvangsatgirder ar en risksituation for patienterna. Varje gang en patient far lakemedel
mot sin vilja, fastspanns eller avskiljs, finns det risk att skador uppkommer. Darfor ar det viktigt att
tvangsvarden ar sa kort som mdojligt och antalet varddagar under tvangsvard minskar. Vidare ar det
viktigt att antalet tvangsatgarder ar sa lagt som det gar.

Tvangsvard for hela forvaltningen

2016 2015 2014
Antal varddagar enl. LPT och 3054 3573 3138
LRV
Antal patienter med vard enl. 207 164 147
LPT och LRV
Antal registrerade 117* 148* 130
tvangsatgarder enl. LPT (107)* (128)*
Antal reg. tvangsatgirder enl. 83* 121* 116
LPT pa PAKA/PIVA (63)* (101)*

* En patient pa PIVA var avskild under langre tid eftersom han var en fara fér medpatienter.
Eftersom avskiljningen maste registereras var tredje dag stod denna patient for 11 (2015)
resp. 20 (2016) tvangsatgarder
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Pagaende och planerat arbete:

Sdker lakemedelsbehandling
e Planering av utbildning i psykofarmakologi, dokumentation av ldkemedelsbehandling,
uppféljning av lakemedelsbehandling, mm.
o Fortsatt genomgang och utveckling av rutiner som ska minska riskerna vid
lakemedelsbehandling.
e Utredning i vad man patienter med antipsykosmedel far en rimlig uppfdljning av de metabola
biverkningar orsakade av dessa ldkemedel.
o Fortsatt deltagande av klinisk farmaceut vid ronder pa forvaltningens slutenvardsavdelningar
o Fortsatta forskrivningsuppfoljningar varje ar for alla verksamheter inom férvaltningen
Ansvariga: Cheflakare och klinisk farmaceut

Suicidprevention
e Analys av alla 32 suicid 2013 - 2016 paborjades 2015 och pagar. Utredningen bestar av en
noggrann journalgranskning, genomgang av intern utredning och beslut fran IVO Syftet att
utreda, vilka atgarder som kan férebygga framtida suicid hos férvaltningens patienter.
e Utbildning i suicidologi fortsatter for all personal i forvaltningen under 2017.
Ansvarig: Verksamhetscheferna tillsammans med chefldkare

Markobaserad journalgranskning

Den markorbaserade journalgranskningen i syfte att hitta och forebygga vardskador kommer att fortsatta.
Malet &r att granska ca. 160 journaler under 2017. Forvaltningen kommer att delta i den av SKL initierade
rikstdckande journalgranskningen for psykiatri.

Ansvarig: Chefldkare och journalgranskningsgruppen

Patientsiakerhetsdialoger

Patientsdkerhetsdialoger kommer att genomféras med alla forvaltningens verksamheter och med staben
under hésten 2017.

Ansvarig: Chefldkare och landstingets patientsdkerhetssamordnare

Avvikelsehantering

En uppfoljande analys av 2016 ars avvikelser i riskomrade *vard” kommer att genomféras av forvaltningens
avvikelse- och patientsdkerhetsgrupp under 2017. Samma kriterier som vid analysen av tidigare ars
avvikelser kommer att anvdndas. Syftet dr att faststdlla vilka dtgdrder som kan vidtas for att forebygga
vardskador.

Ansvarig: Chefldkare och Avvikelse- och patientsidkergetsgruppen

Patienters klagomal

Klagomalsutredningen har kommit med sitt slutbetdnkande 2015. Utredningen féreslar forandringar av hur
klagomadlen bor hanteras. Forslagen dr rimliga och stdrker patientens stdllning. Lagstiftningen trader i kraft
2018-01-01. Lagstiftningen innebér forandringar i sjukvardens arbetssétt. Hur detta ska kunna ske i
forvaltningen kommer att planeras under ar 2017.

Ansvarig: Forvaltningschef och ledningsgruppen.
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Bilaga 1: Ledningssystem Patientsidkerhet for Psykiatri & Habilitering

Mal och strategi:
Landstinget Blekinge
Inriktningsmél: En trygg och siker sjukvard
Overgripande mal for patientsikerhetsarbetet: att systematiskt frebygga vardskador
Strategi for patientsakerhetsarbetet: genom ett strukturerat och systematiskt arbete forbattra
patientsidkerheten pa bade kort och ling sikt.
Mal: Landstinget Blekinge ska arbeta for foljande langsiktiga och patientfokuserade mal:
D. God patientsikerhetskultur,
E. Oka patientens delaktighet,
F. Firre frekventa vardskador och allvarliga vardskador.

Férvaltning Psykiatri & Habilitering
Inriktningsmdél: En trygg och siker sjukvard
Overgripande mal fér forvaltningens patientsikerhetsarbete: att systematiskt forebygga alla vardskador
Forvaltningens strategi for patientsakerhetsarbete: genom ett systematiskt och strukturerat arbete
e analysera negativa hindelser (klagomal, avvikelser, anmilningsirenden)
e granska journaler,
e folja BHK, VRI, 6verbeliaggningar, patientsikerhetskulturmatning och patientsikerhetsdialoger
skapa underlag f6r att genomfoéra forbittringsarbete 1 syfte att minska allvarliga vardskador och
forebygga vardskador.

Forvaltningens ledningssystem i stort:

[ Verksamhetsutveckling
Ledningsgruppen
INPUT ¢:|
3 utvecklingsd ;gmig mu;dm Stgieder foc
implementering et som kommer exempelris
Sortering (Vu, Vs) frin den egna fSrvaltningen, Svriga landstingst
ellez nationellt.
Vid azenden som giller medicinsks
3 stillningstaganden tas bidlp v limplig
kompetens vidbehor.
Beslut om Avencies .
urval/satsning ledaingsgroppen® dae bes o s o
>Lilla lpr” aeval/sateeing
o Awenden sombes hm £ vidace btgaed,
3 & E
Planering, utredning
(Vio/ Vs leder)
berzda enhetac T det fz{d.\p srendefors ]agaﬂ
<ka alltid ingh Inux och nie dtgérden ska folias
upp och vem somhar snsvac foe detta
g o Ficdiga forclag gic 6l Forvaltaingens
ledningsgaopp for stillaingstagande ach
Beslut ‘beslut: godkinnande, rttedigare beredning
Forvaltningens eller avslag,
ledningsgropp + V3 och Vi ansvane f6¢ att godkinds izenden
genomfacs, sialva ellec med Bidlp av 2adea
E beroende pi dcendets at
Den som i snsvacg f6: uypful]mn.g
ansracig). Utvicdering for kianedom t11
ledningzgruppen
4 R—
v desss, kan sedan nra forshag komma att
Lanzs 01 Vs / V.
=

Ansvariga: Forvaltningschef, verksamhetschefer, avdelningschefer, cheflakare
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Bilaga 2: Bedomning av allvarlighetsgrad och sannolikhet

Allvarlighetsgrad och konsekvens (ur SKLs Handbok Riskanalys och héndelseanalys, 2015)

Allvarlighetsgrad  Exempel pa konsekvenser

Katastrofal (4)  Dédsfall/sjalvmord
Bestdende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell
eller psykologisk)

Betydande (3) Bestdende méttlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell
eller psykologisk)
Férlangd vardepisod for tre eller fler patienter) 2)
Férhéjd vardnivé for tre eller fler patienter)

Méttlig (2) Overgdende funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, intellektuell eller
psykologisk)
Férlangd vardepisod for en eller tvé patienter?
Férhojd vardniva fér en eller tva patienter

Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada

Sannolikhet for det intréffade (ur SKLs Handbok Riskanalys och hdndelseanalys, 2015)

Sannolikhet fér intraffande Forekomst/vanlighet

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen
Stor (3) Kan intréffa varje vecka
Liten (2) Kan intraffa varje méanad
Mycket liten (1) Kan intréffa 1 gang/ar

Riskmatris (ur SKLs Handbok Riskanalys och hdndelseanalys, 2015)

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)

Mycket stor (4)
Stor (3)

Liten (2)

Mycket liten (1)
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