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Sammanfattning
Sammanfattning av patientsidkerhetsberittelsen bor inte 6verskrida en sida.

Sammanfattningen bor innehalla:

e Mil

e De viktigaste atgirderna som vidtagits
e De viktigaste resultaten som uppnatts
e En blick framat

Svar:

Psykiatrins overgripande mal for patientsakerhetsarbetet dr att bedriva god och siker
vard. Psykiatrins arbete med patientsidkerhet ska vara uthélligt, systematiskt och leda
till stindiga forbattringar. Samtliga patienter ska erbjudas en samordnad, siker och
tryge vard med hog kvalitet.

Under aret har verksamheterna kontinuerligt arbetat med att ytterligare forbittra
patientsidkerheten. En viktig grund 1 patientsidkerhetsarbetet dr ett fungerande
avvikelsesystem dir verksamheterna fangar upp flera viktiga patientsikerhetsaspekter
som lyfts fram och arbetas med pa flera olika nivaer, bade pa avdelningsniva och pa
klinikniva. Samtliga verksamheter 1 psykiatrin har fungerande avvikelsehantering.

Forvaltningen fortsitter med att forbattra arbetet med att involvera nirstiende och
gOra vara patienter mer delaktiga i varden. Forvaltningens olika verksamheter har
arbetat med att ytterligare forbattra samarbetet mellan sig men dven att
vidareutveckla samverkan med vardgrannar och da speciellt med de hallindska
kommunerna samt Hallands sjukhus.

Grunden i patientsikerhetsarbetet dr dock alla dagliga dtgirder och observationer
som medarbetare gor i det patientnira arbetet.

Ett av de viktigaste resultaten som uppnitts ar att Psykiatrin har kunnat uppratthalla
en god och siker vard under de férutsittningar som varit med radande Covid-19
pandemi. Genom ett medvetet och aktivt arbete har vi haft fa Covid 19 fall, bade
bland patienter och bland personal, vilket har gjort att vi kunnat uppritthalla kvalitet
och patientsakerhet utan att gora allt f6r omfattade neddragningar av
vardproduktionen.

Psykiatrins 6ppenvirdsmottagningar har under aret arbetat aktivt med att stilla om
till sa mycket distansméten som maojligt, utifran patientens behov, for att bidra till
minskad smittspridning i samhillet och i verksamheterna. Ett mycket stort arbete har
skett for att fa teknik, rutiner och arbetssitt pa plats for distansméten, pé ett



patientsikert sitt. Arbetet har fallit val ut och en stor del méten sker nu pa distans,
med gott resultat.

Framover kommer Psykiatrin att vidareutveckla och starka de befintliga strukturerna
som finns kring patientsikerhetsarbetet och implementera nya arbetssitt och rutiner
pa ett patientsikert sitt, utifran patientens behov.

Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en
patientsidkerhetsberittelse. Idén med patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och
tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedoma
hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSES 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsidkerhetsberittelsen bor
utformas sa att den kan inga i vardgiva-rens ledningssystem for patientsikerhet.
Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ér.

1. STRUKTUR

1.1 Overgripande mal och strategier
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap.

Beskriv 6vergripande mal och strategier fOr patientsdkerhetsarbetet 1 syfte att sdkra
verksamhetens kvalitet. Ange hur dessa mal och strategier har koppling till resultat
fran tidigare ar. Strava efter matbara mal och att strategier dr kopplade till malen.

Svar:
Psykiatrin Halland ska bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete
med minskade vardskador och kvalitetsbristkostnader som foljd.

Psykiatrins arbete med patientsikerhet ska vara uthalligt, systematiskt och leda till
stindiga forbattringar. Samtliga patienter ska erbjudas en samordnad, siker och
tryge vard med hog kvalitet. Verksamheten ska delta i nationella satsningar for en
torbattrad patientsikerhet.
Hoérnstenar i patientsikerhetsarbetet ar

e Inrapporterade avvikelser, patientnimndsirenden och IVO-klagomal

e Hindelseanalyser och internutredningar

e Patientsikerhetsronder

e  Uppfdljning av resultat, jimférelser och indikatorer.

Detta ska leda till stindiga forbittringar av arbetssitt och rutiner och ddrmed battre
kvalitet- och patientsikerhet



Inom Psykiatrin Halland tillimpas en modell for patientsikerhetsronder utifran
“Patient Safety Leadership Walk Rounds”. Samtliga verksamheter ska genomfora
patientsidkerhetsronder under dret och uppféljning sker pa respektive enhets APT
samt att det efter sex manader sker ett uppfoljningsmote med deltagare fran ronden.

I Psykiatrin finns en styrgrupp for patientsikerhet och kvalitet, som leds av
cheflikaren. Samtliga verksamhetschefer, medicinsk utvecklingsstrateg, samt
verksamhetsutvecklare deltar. Gruppens uppdrag ar att i det systematiska arbetet for
patientsikerhet identifiera, férebygga och atgirda risker i syfte att undvika negativa
hindelser.

Varje avdelning och mottagning har lokala mal utifran verksamhetsplan, tidigare
avvikelser och forbattringsarbeten. Att ha en verksamhetsnira utveckling ger ett
riktat arbetssitt som darigenom fokuserar pa just det man pa respektive avdelning ser
brister 1.

1.2 Organisation och ansvar
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSES 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Beskriv kort roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsidkerhetsarbetet pa olika nivaer. Inkludera stédfunktioner inom
patientsikerhet som t ex Cheflakare, Strama, Smittskydd, Virdhygien,
Patientsakerhet- och kvalitetsenhet, Kliniskt triningscenter, Patientnimnden.

Svar:

Alla medarbetare i Psykiatrin Halland har en skyldighet till att bidra till att en hog
patientsikerhet uppratthalls i verksamheten.

Det lokala patientsikerhetsarbetet leds och planeras av respektive verksamhetschef,
tillsammans med klinik-MLA och avdelningschefer och i samrad med férvaltningens
Cheflikare. Arbetet sker i enlighet med beslutade rutiner och riktlinjer och sker i nira
samarbete med Region Hallands olika stodfunktioner, sa som smittskydd,
vardhygien, och patientnimnden.

Inom heldygnsvarden finns utsedda patientsikerhetsombud som ska stddja och
frimja det lokala patientsikerhetsarbetet samt stodja verksamhetschef och klinik-
MLA.

Inom 6ppenvarden har rollen som klinik-MLA forstirkts under aret och uppgar nu
till 80% av en heltidstjanst, vilket innebér en avsevird forstirkning av mojligheten till
medicinskt stéd i patientsikerhetsarbetet.

Inom respektive verksamhet sker regelbundna méten med MLA {61 att harmonisera
arbetet och finga upp medicinska fragestillningar samt patientsikerhetsfragor.

Inom respektive verksamhet finns uppbyggda strukturer och processer for att
hantera avvikelser, klagomal och f6rbittringstorslag. Utsedda personer bearbetar och



aterfor resultat. Avvikelser redovisas kontinuerligt bade pa APT och pa
ledningsgruppsmoten.

For internutredningar och hindelseanalyser finns dedikerade personer vilket innebér
att forvaltningen som helhet har god kompetens och fungerande process for att
genomfora internutredningar.

Heldygnsvarden har utbildade instruktérer som undervisar i olika
omvirdnadsmoment, som ven-/kapillirprovtagningar, blodtryckstagning mm samt
utbildade instruktorer som kan undervisa i mer omfattande scenarier dar man tranar i
team och kan anvinda sig av KT'C och SimMan.

Inom heldygnsvarden finns utsedda sjalvskyddsinstruktorer som regelbundet utbildar
personal i att hantera olika situationer, vilket leder till forbattrad patientsikerhet.

1.3 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2  p 3

Besktiv vilka processer/omriden som identifierats dir samverkan har skett for att
forebygea att patienter drabbas av en vardskada.

Ex. 6verenskommelser mellan olika virdenheter, medicintekniska enheter, mellan
primarvard och sjukhus samt mellan kommuner och landsting.

Svar:

I Psykiatrin 4r samverkan och samarbete utifran patientens behov en visentlig del i
bade kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. Samverkan sker bade inom egen
organisation, mellan heldygnsvard/6ppenvard, och mellan barn/vuxen-psykiatti,
men dven med virdgrannar och idéburen/ideell sektor.

Till grund f6r samverkan finns beslutade handliggningséverenskommelser och
rutiner/riktlinjer som reglerar ansvarsfordelningen.

Samverkan och samarbete har skett kontinuerligt under aret och nedan ir ett axplock
av extra insatser/aktiviteter som skett for att forbittra samverkan:

e Samarbete med Hallands sjukhus (HS) kring férbittringsarbete avseende
gemensamma patienter och tydliggbrande kring uppdrag vid patienter med
tvangsvard och suicidnira patienter.

e Piborjat implementering av riktlinje fOr att avgora vardniva mellan IVA,
medicinkliniken och psykiatrins heldygnsvard.

e Oversyn av vilket stéd psykiatrin kan erhélla frin HS gillande somatiskt sjuka
patienter som vardas i psykiatrin

e Samverkansforum finns mellan psykiatrin och socialtjanst, ambulans, polis
m.fl.

e Rutiner for samverkan mellan BUP/Vuxenpsykiatrin dr uppdaterade



e Implementering av arbetssitt som innebir att Gppenvardsmottagning deltar
pa ronderna (digitalt) en gang i veckan nar det finns inneliggande patienter
som har kontakt i Sppenvarden.

e Samarbete med och utbildning till LSS-boende som har hembeséksteam

e Inom rittspsykiatrin kallas kommunens handliggare m.fl. till SVP

e Iokala dialogforum med Nirsjukvard har startats upp for att stirka
samverkan utifrin handliggningséverenskommelserna.

e BUP har forbattrat flodet mellan intern heldygnsvard och 6ppenvard, for att
torhindra vardskador och sikerstilla ritt vardniva.

e BUP deltar i "taktisk grupp” tillsammans med kommunerna och har deltagit 1
ett flertal samverkansprojekt under aret, t.ex. ”langvarig problematisk
skolfrinvaro” och ”Samhandling/Barnahus”.

Under 2020 har den vuxenpsykiatriska heldygnsvarden sett en 6kad mingd avvikelser
som intriffat i samband med Gverflyttning fran avdelningen till en mottagande enhet.
Kontinuerliga samtal med berorda enheter har skett i f6rsok att forbattra processen
for vara patienter.

1.4 Patienters och narstaendes delaktighet
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv hur patienterna och deras nirstaende har erbjudits mojlighet att medverka i
patientsikerhetsarbetet.

Svar:

Samtliga verksamheter tar emot patienter och nirstiendes synpunkter kring vird och
hanterar det enligt rutin. Vid vardskador eller klagomal pa varden far
patienter/ndrstiende information kring psykiatrins avvikelsehantering samt
information om mojligheten att vinda sig till patientndmnden respektive IVO.
Dirutéver dven information om Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag, LOF.

Inom verksamheterna finns en rad aktiviteter och forum for att involvera patienter
och nirstiaende. Ex. pa detta dr att vi

e strivar efter att erbjuda nirstiendesamtal med lidkare och
omvirdnadspersonal samt sikerstilla kontakt med nirstiende vid in/ut —
skrivning.

e deltar kontinuerligt 1 narstiendegrupp tillsammans med Socialférvaltningen i
Halmstad och har stiende moten med Hemvardsforvaltningen i Halmstad

e anordnar FNN-samtal (familje-nitverk-nirstiende-samtal)
e anordnar patientforum (ett slags patient-APT f6r inneliggande patienter)

e anordnar anhdriggrupper inom heldygnsvarden

Inom BUP ir vardnadshavare involverade fran forsta kontakt genom BCFPI, en
strukturerad telefonintervju som genomfoérs i triageringen. Genom den uppfoljning



som sker ett ar efter den forsta telefonintervjun far varden en tydlig aterkoppling av
hur virdnadshavare har uppfattat varden och vad som eventuellt har brustit. Detta
ger en mer systematiserad bild 4n den bild man fér i den naturliga aterkopplingen nir
man triffar vardnadshavare och andra narstiende i den direkta virden av patienten.

Under aret har Verksamhetschef och klinik-MLA haft ett flertal méten med patienter
och nirstdende utifran patientnamndsirenden och internutredningar.

Generellt sett finns det goda moijligheter for bade nirstiende och patienter att
kontakta bade verksamhetschef och klinik-MLA f6r synpunkter pa virden och
patientsikerhetsarbetet.

Till viss del har arbetet kring nirstiendes delaktighet varit en utmaning under
radande pandemi da fysiska méten generellt har bytts ut mot digitala, vilket delvis har
forsvarat kontakten med narstaende.

Den vuxenpsykiatriska 6ppenvarden har vidareutvecklat ”Psykiatrin i fickan”

- en app som mojliggor for patienterna att bland annat skicka egenremisser,
uppdatera mottagningen kring maendet vecka for vecka, ta emot svar fran sin
behandlare och gora kompletterande tester infér likarbesok — allt for att forbattra
precisionen i utformningen av varden och underlitta kontakten mellan patient och
vardpersonal. Appen har under aret fatt ett flertal nya funktioner och anvinds mer
frekvent, vilket gor patienter mer delaktiga 1 sin vard.

Psykiatrin Halland har sedan manga ar ett ”"Brukarrad” som totalt innefattar ca 25
olika féreningar och som i brukarradet representeras av NSPH Halland,
Hallandsradet och Brukarradet Halland. Radet triffas 2-3 ganger per termin med
forvaltningschefen som sammankallande. I radet avhandlas fragor som rér
specialistpsykiatrin, bland annat innefattande mal- och inriktningsfragor. Under 2021
kommer radets uppdrag och prioriteringar att ses Gver

Under aret har fortsatt planering skett for en brukarstyrd brukarrevision, som nu ar
planerad till mars 2021 utifrain omradet ”Utskrivning fran heldygnsvarden och
overtagande av 6ppenvarden”. Revisionen avser vuxenvarden och kommer att
genomforas 1 Halmstad. Syftet dr att belysa hur 6vergiangen upplevs av patienter och
anhoriga och vad som kan utvecklas/forbattras.

1.5 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSES 7 kap. 2 §p 5

Beskriv hur hilso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vard-skador samt
hindelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Beskriv hur
avvikelserapporter har sammanstillts och analyserats.

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.



Svar:

All hilso- och sjukvardspersonal ir skyldig att rapportera upptackta avvikelser.
Avvikelser dr oonskade/negativa hindelser som har lett till eller skulle kunna ha lett
till skada pa individ, skada pd/storning av verksamheten och omgivande miljo.
Avvikelser bearbetas med huvudansvar i den organisationsdel dir avvikelsen
uppmarksammas, med remissforfarande till berérda organisationsdelar utanfor
upptickande verksamhet/forvaltning. Rapport och bearbetning sker i det
elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina. Till stod f6r bearbetning finns
faststillda rutiner.

Inom Psykiatrin Halland utférs avvikelsebearbetningen av ansvarig avdelningschef
som kan delegera vissa delar av avvikelsehanteringen till sarskilt utsedd bearbetare. I
medicinska delar remitteras avvikelser till medicinska befattningshavare, vanligen till
medicinskt ledningsansvarig 6verlidkare, MILA, som finns vid respektive
avdelning/mottagning. Klinik-MLA och verksamhetschef virderar
allvarligare/potentiellt allvatligare avvikelser och avgor i vilken man avvikelser ska
internutredas och slutligen hanskjutas till cheflikare for beslut om eventuell anmailan
enligt lex Maria.

Avvikelser sammanstills och redovisas regelbundet pa APT och/eller andra forum,
t.ex. likarmote eller sjukskoterskemote. Om/nir monster i avvikelser uppticks tas
initiativ till att gora férbittringsarbete inom det omradet.

Flera mottagningar har dagliga pulsméten savil pa mottagnings- som pa
verksamhetsnivi dir drenden som behover hanteras akut/brittom rapporteras och
hanteras

Ett flertal avdelningar arbetar dven enligt Grona korset.

1.6 Klagomal och synpunkter
SOSES 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Beskriv hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna, eller
via Patientnimnden och Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) har sammanstillts
och analyserats.

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.

Svar:

Patientklagomal och synpunkter handlidggs parallellt med 6vriga avvikelser inom
ramen for det elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina. Patienter och
nirstaende kan klaga direkt till berérd avdelningschef eller till patientnimnden.

Patientndmndsavvikelser kommer till férvaltningsstaben som ligger in dem i Platina.
Avdelningschefen fir en notis via det systemet och verksamhetschef samt av



verksamhetschefen utsedd medarbetare fir en notis via mail. Det dr avdelningschefen
pé berord avdelning/mottagning som ansvarar for att avvikelsen blir bearbetad enligt
gillande rutin. Nir bearbetningen 4r klar sker aterkoppling till patientnimnden och
patienten fran verksamhetschefen. De synpunkter och klagomil som patienter och
nirstaende har lyfts in i verksamhetens forbittringsarbete nér det dr relevant.

Anmilningsirenden registrerade hos IVO hanteras fran férvaltningsnivan av
cheflikaren som kopplar vidare till verksamhetschef som 1 sin tur handlidgger ut i
organisationen enligt gillande rutin. Aterkoppling pa drenden fran IVO sker pa
torvaltningsniva och pa verksamhetsniva. Det sker dven en dterkoppling pa berérd
avdelning/mottagning genom APT.

Om den klagande har 6nskemal om méte med ansvariga brukar detta tillgodoses.

1.7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

Beskriv vilken egenkontroll f6r 6kad patientsikerhet som genomforts samt i vilken
omfattning och frekvens. Resultat och analys redovisas under rubriken resultat och
analys.

Svar:

Egenkontroll sker till stor del genom uppféljning av olika mitningar, registreringar,
statistikuppfoljning och granskningar. Till exempel ingar samtliga vardavdelningar
utom Rittspsykiatrin i nationella métningar av trycksarsforekomst, basal vardhygien
och vardrelaterade infektioner. Kvalitetskontroll av dokumentationen vid
tvangsitgirder enligt LPT/LRV sker regelbundet. For ECT och rittspsykiatti
rapporteras kontinuerligt data till respektive nationellt kvalitetsregister, som f6ljs upp
I6pande. Egenkontroll sker dven genom regelbundna kontroller av teknisk
utrustning, provtagningsapparatur, likemedelshantering m.m. utifran de dokument
som finns faststillda 1 ledningssystemet.

En annan viktig del av férvaltningens egenkontroll utgors genom uppféljning av
patientsikerhetsronder, internutredningar och hindelseanalyser, vilket sker dels 1
verksamheten samt dven 1 forvaltningens Styrgrupp for patientsakerhet och kvalitet.
Vid uppfoljningen i styrgruppen gors avstimning kring hur implementeringen av
identifierade forbattringsatgirder har fungerat. Om hinder f6r implementeringen
identifieras vidtas atgirder fOr att undanréja dessa hinder.



2 PROCESS - Atgéarder for att 6ka

patientsékerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2
Beskriv vilka atgirder som har vidtagits kopplat till mal, strategier och resultat dvs.
strategiska atgarder som ni har genomfort for att na era mal.

Beskriv dven arbetssitt, verktyg, atgdrder och samarbeten som har haft betydelse for att
forbattra patientsédkerheten under éaret.

Svar:

Samtliga verksamheter inom Psykiatrin arbetar kontinuerligt med
patientsikerhetsarbete utifran beslutade rutiner och riktlinjer. Avvikelser rapporteras i
Platina och bearbetas enligt rutin. Psykiatrin fortsitter arbetet med att forbattra och
forvalta ledningssystemet samt att fortlopande uppdatera rutiner och riktlinjer

Under aret har Psykiatrin haft stort fokus pa att forebygga och sikra sa att
smittspridning av Covid 19 bland patienter och personal inte sker. Manga nya
arbetssitt och rutiner ha fatt arbetas fram och utifrin nya direktiv revideras och
implementeras anyo. En stor utmaning har varit att anpassa och stilla om
verksamheten med kort varsel sa att produktion kunnat bibehallas i sa normala nivaer
som mojligt. Ett stort arbete har dven skett for att sikra upp att patienter 1 stort
behov av Psykiatrin har kunnat omhindertas fullgott dnda.

Under aret har mycket utbildningsinsatser skett for 6ppenvardspersonal som vid
behov skulle kunna komma in och arbeta inom heldygnsvarden, pa ett patientsikert
satt.

Daglig kontroll och inrapportering av smittlidge, sjukfrinvaro och
skyddsutrustningsnivaer m.m. har skett.

Att l6pande kunna bemanna heldygnsvard och dubbla jourled har under aret varit en
svar uppgift att utféra utan att géra avkall pa kvalitet eller patientsikerhet.

Ett av de viktigaste resultaten som uppnatts ar att Psykiatrin har kunnat uppritthalla
en god och siker vard under de forutsittningar som varit under pagaende pandemi.
Genom ett medvetet och aktivt arbete har vi haft fi Covid 19 fall, bidde bland
patienter och bland personal, vilket har gjort att vi kunnat uppritthélla kvalitet och
patientsikerhet utan att gora allt f6r omfattade neddragningar pa produktionen.

Psykiatrins 6ppenvardsmottagningar har under aret arbetat aktivt med att stélla om
till sa mycket distansméten som mojligt, utifran patientens behov, for att bidra till
minskad smittspridning i samhillet och i verksamheterna. Ett mycket stort arbete har
skett for att fa teknik, rutiner och arbetssitt pa plats for distansméten, pé ett
patientsikert sitt. Arbetet har fallit val ut och en stor del méten sker nu pa distans,
med gott resultat.

Exempel pd ndgra stérre och mindre atgirder och arbetssitt som skett under aret for
att forbattra patientsidkerheten, utéver det som niamnts 1 tidigare kapitel:



e Tit kontakt har hallits med smittskydd/vardhygien for att férhindra smitta
och 6ka kunskapen hos personalen gillande att minska smittrisken.

e Tler personer har utsetts till att arbeta med
internutredningar/hindelseanalyser, diribland dven flera ST-likare, som ett
led i deras utbildning.

e Ytterligare avdelningar har infort eller kommer under 2021 inféra arbete
enligt metoden Grona Korset.

e En broschyr har tagits fram ”Att férebygga sjalvmord - vad skall jag som
anhorig tinka pa”

e Utokat resurserna for klinik-MLA inom 6ppenvarden

e Utékade MLA-méten mellan 6ppenvird och heldygnsvard

e Klinik-MLA formedlar kontinuerligt information till likarna kopplat till
tvangsvard.

e Planering av uppstart av den suicidpreventiva utbildningen som leds av
regionens suicidpreventionssamordnare.

e Rutiner i ledningssystemet har reviderats och uppdaterats kontinuerligt

e FEitt flertal nya rutiner har upprittats och implementerats.

e Planering infér uppstart av ”’En vig in” inom BUP har skett.

e Fitt flertal lokalanpassningar har genomforts for forbittrad patientsikerhet

¢ Inom heldygnsvarden genomfors omvardnadsrond for att sikerstilla
likvirdig vard och att planerade kontakter tas

e Inom den vuxenpsykiatriska heldygnsvarden har man genomfért arbete enligt
konceptet ”Ett samtal om dagen”

e Lopande kontroll av basala hygienregler/kladregler inom heldygnsvirden

e Introduktionsmaterial till nya medarbetare har utvecklats.

e Vidareutveckling av olika checklistor och avstimningar mellan personal.

En stor del av patientsidkerhetsarbetet inom BUP ir genomférandet av uppféljande
telefonintervjuer pa drygt 80 % av alla nya patienter fran aret innan. Genom de
intervjuerna identifieras drenden som har brister som utgdr del av underlaget 1
kontinuerligt forbattringsarbete. Intervjuerna ger dven information om patientens
och nirstaendes upplevelser kring exempelvis bemé6tande och upplevd vintetid.

2.1 Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Beskriv hur ni hanterar risker, vilka riskanalyser och anpassningar som ni har genomfort
dér ni bedomt att det fanns risk for att en hiandelse skulle kunnat intréffa pa grund av brister
i verksamheten samt vilka lardomar analyserna har givit.

Exempel pé riskhantering: Riskanalys, Grona korset , FRAM.

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.



Svar:

Riskanalyser har genomfoérts i den omfattning som ar nédvindig av savil
patientsidkerhets- som arbetsmiljoskil. Riskhanteringen 4r en central del i
avvikelsehanteringen, dar avvikelser kategoriseras och riskbedéms. Riskanalyser
genomfors vid samtliga betydande férindringar.

Delar av forvaltningen anvinder Grona korset, dir risker kan uppmarksammas tidigt
pa daglig basis. Under aret har ytterligare avdelningar infort arbetssittet, med gott
resultat.

De avdelningar som har infort arbetssittet ser ett lyft i kunskap kring vad vardskada
och allvarlig vardskada ar och att de avvikelser som rapporteras in i Platina har en
annan profil. Det finns en struktur f6r de hindelser som noteras i Grona korset men
som inte resulterar i en avvikelse, sd att de omhéndertas och atgirdas.

En betydande del 1 riskanalysarbetet dr aven alla dagliga atgarder, observationer och
dirmed riskbedémningar som medarbetare gor i sitt patientnira arbete.

2.2 Utredning av handelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Beskriv hidndelser som har utretts som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada
samt lardomar av dessa.
En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.

Svar:

Under aret har Psykiatrin anmalt sex drenden enligt lex Maria och haft cirka 30
internutredningar under handliggning.

Till storsta del rér det sig om suicid och oklara dédsfall samt orsaker kopplat till
detta.

Utredningarna har bland annat resulterat i tydligare dokumentation samt Gversyn av
arbetssitt, rutiner och information. Till stor del har férbittringarna inneburit 6kad
tydlighet i rapportering, 6kad standardisering och fértydligande kring
ansvarsfordelning.

Lirdomarna formedlas kontinuerligt i verksamheterna.

2.3 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Beskriv hur ni arbetat med informationssékerhet dvs.

1. de uppfoljningar av informationssdkerheten som har gjorts som &r av storre
betydelse,

2. de riskanalyser som har gjorts,

3. de atgérder som har vidtagits for forbéttring av informationssékerheten
som dr av storre betydelse,



4. den utvérdering vardgivaren har genomfort av skydd mot olovlig atkomst till
datornitverk och informationssystem,

5. den granskning som har gjorts av hélso- och sjukvardspersonalens
journalforing.

Svar:

Psykiatrin Halland deltar i det regiongemensamma arbetet och foljer faststillda
rutiner i ledningssystemet.

Psykiatrin finns representerade i det regiongemensamma nitverket for
informationssikerhet dir informationssakerhetsfragor hanteras. Psykiatrin
samarbetar dven med regionens dataskyddsenhet.

Under aret har psykiatrins I'T-organisation stirkts och IT-ombuden har fatt tydligare
definierade uppdrag och mer tid for att utféra uppdragen, vilket bland annat kommer
stirka forvaltningens informationssikerhetsarbete ytterligare.

Under 4ret har ett omfattande arbete utforts relaterat till Framtidens
vardinformationsstéd (FVIS) och olika informationssikerhetsaspekter kopplat till
detta.



3 RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

3.1 Egenkontroll

Beskriv maluppfyllelse dvs. en samlad analys av resultat utifran satta mal, samt
strategier/genomforda atgédrder for att nd dessa mal.

Kontrollmoment

Avvikelser 1601 1339
PatientnAmndsarenden 104 112
Lex Maria 5 6
Fall 33 44
Fallriskbeddmning 21 311
Lakemedelsgenomgéng 21667 23676
IVO Klagomal 14 16
Internutredningar 14 34

3.2 Avvikelser

Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv nagra viktiga lardomar som har spridits.
Bra med en tabell 6ver antal och typ av avvikelser och dven forbattringsforslag.

Svar:

Samtliga verksamheter rapporterar systematiskt och kontinuerligt avvikelser, vilket
innebdr att det finns en fungerande avvikelserapportering inom hela psykiatrin.
Undantaget ér forvaltningsstaben, dir mycket fa avvikelser rapporteras.

Vissa lokala skillnader forekommer och vid ndgon/nagra enheter syns stora
forindringar i antal mellan 2019 och 2020, vilket behéver analyseras och hanteras
lokalt.

Totalt sett har antalet avvikelser 2020 jamfért med 2019 minskat med ca 18%, dir
den storsta fordndringen dr inom kategorin Patient som har minskat med ca 30%,
samtidigt har de okategoriserade avvikelserna 6kat med ca 100%.

Av de rapporterade avvikelserna 2020 dr cirka 850 Avslutade (65%). 2019 avslutades
fler avvikelser (cirka 80%)

En forbattringsatgird ar att tydliggora avslutandet av avvikelsen och aterféring av
resultat for systematisk forbattring.

Av de riskbedémda avvikelserna har 24 st. riskbedémts inom riskomride 8-16 (rott),
jamfort med 17st ar 2019. Resterande aterfinns inom riskomrade 1-6 (gront).

Vi kan se att avvikelser rapporteras av samtliga yrkeskategorier.



Uppdelat per verksamhetsomrade

2019-01-01 - 2019-12-31

2020-01-01 - 2020-12-31

Psykiatri vuxen heldygnsvard 858 703
Psykiatri vuxen 6ppenvard 403 299
BUP och Atstérningsvarden 320 296
Foérvaltningsledning och stab 0 2
Rattspsykiatri 20 41
Total 1601 1341
Uppdelat per kategori
Kategori 2019-01-01 - 2019-12-31  2020-01-01 - 2020-12-31
Administration 242 183
Arbetsmiljo 55 53
Brand 2
Ej kategoriserade 144 304
Fastighet/Drift 11 9
Informationssakerhet 54 30
IT och kommunikationsteknik 15 17
Medicinteknisk 6 4
produkt/Hjalpmedel
Miljo 5 3
Patient 1483 1070
Pedagogisk incident 3 1
Sakerhet 74 64
Transport 1 1
Vara/Tjanst 4 9
Ovrigt 29 17
Total 2126 1758

(Obs att flera kategorier kan viljas for samma avvikelse)

Uppdelat pa kategori ”Patient”

Kategori 2019-01-01 - 2019-12-31  2020-01-01 - 2020-12-31
Behandling/Omvardnad 234 151
Belaggning 3
Bemotande 25 16
Debitering 1
Diagnostik/Utredning 23 28
Dokumentation 127 46
Fall 32 44
Forebyggande atgard 7 14
Hjalpmedelsanvandning 1 1
Hjélpmegielsutprovning/- 1 1
anpassning
Information/Kommunikation 63 51
Journal via néatet 2 2
Klagomal/Synpunkter 118 62
Kost 7 1




Laboratoriemedicin 1 1
Lakemedelshantering 126 40
Medicinteknisk produkt 3 1
Patient 310 261
Patientidentifikation 25 16
Provtagning/Provhantering 10 13
Riskpatient 66 74
Samverkan 65 76
Sakerhet 129 73
Tillganglighet 20 13
Transport 4 1
Undersokning 3 2
Uppfoljning/Utvardering 9 9
Vald och hot 12 21
Vardadministration 47 40
Vardhygien 6 7
Vardtyngd 6 2
Total 1483 1070

(Obs att flera kategorier kan viljas for samma avvikelse)

3.3 Klagomal och synpunkter

Gor en samlad analys av klagomal och synpunkter samt beskriv ndgra viktiga lardomar
som har spridits.

Svar:

Via patientnimnden har patienter/narstiende limnat klagomal pa varden och till
forvaltningen kom det 112 drenden 2020, jamfort med 104st ar 2019.

Klagomalen var av varierande karaktir. Dock finns det fortsatt tre tydliga omraden
som dr aterkommande: Brister i bemdtande, klagomal om felaktigheter i t ex journal,
utredning eller medicinering samt langsam handliggning av t ex utredning, intyg eller
receptfornyelse. Klagomalsirenden kopplat till dodsfall samt oenighet kring
journaltext kan ocksa ses. Klagomalen har generellt varierande karaktir och behover
till stor del virderas utifrin det enskilda 4drendet.

Betriffande klagomal kring vardovergangen mellan heldygnsvard och 6ppenvard har
de bada vuxenpsykiatriska verksamheterna infort ett standardiserat arbetssitt 1 form
av gemensamma forbittringsmoten dir problem som berdr bada verksamheterna tas
upp. Detta arbetssitt har fallit val ut och klagomalen inom detta omrade har
minskats kontinuerligt.

Samtliga verksamheter har arbetat med att férkorta handliggningstiden f6r
patientnimndsirendena. BUP nar den forvaltningsgemensamma malsittningen med
svar inom 4 veckor, Vuxenpsykiatrins 6ppenvard har nagot lingre genomsnittlig
svarstid 4n sa. Resultatet som helhet maste betraktas som mycket bra med tanke pa



radande pandemi under storre delen av 2020. Pandemieffekten inom detta omrade
framtrider tydligast inom Vuxenpsykiatrins heldygnsvard vilket dr férklarligt givet
radande situation.

3.4 Handelser och vardskador

Gor en samlad analys fran utredning av hindelser, vardskador och allvarliga vardskador
samt beskriv nagra viktiga lardomar som har spridits.

Svar:
Under aret har Psykiatrin anmilt sex drenden enligt lex Maria och haft 34
internutredningar/hindelseanalyser under handliggning.

Till storsta del ror det sig om suicid och oklara dédsfall samt orsaker kopplat till
detta.

Utredningarna har bland annat resulterat i tydligare dokumentation samt Gversyn av
arbetssitt, rutiner och information. Till stor del har férbittringarna inneburit
tydlighet i rapportering, standardisering och fortydligande kring ansvarsférdelning.

Lirdomarna har formedlats vidare i verksamheterna.

3.5 Riskanalys

Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv nagra viktiga lairdomar som har
spridits. Det &r viktigt att resultaten speglar alla delar i vardgivarens organisation
(somatisk vard, barnsjukvard, psykiatrisk vard, primérvérd, eventuell hilso- och sjukvard
1 sdrskilt boende och hemsjukvard.)

Resultat som inte har direkt koppling till uppsatta mél och strategier kan redovisas i slutet
1 kapitlet resultat och analys eller i en bilaga.

Svar:

Se tidigare kapitel om Riskanalys. Lirdomar har frimst dragits i respektive riskanalys
och den aktuella situation som analyserats. En generell lirdom ir att sinka tréskeln
tor riskanalys, dvs att det ska vara enkelt att géra en riskanalys, utan onddig
administration.



4 Mal och strategier for kommande ar

Beskriv, utifran analys av tidigare redovisade resultat kopplat till satta mal, kommande
utmaningar inom patientsikerhetsomradet.

Svar:

Framover kommer Psykiatrin att vidareutveckla och stirka de befintliga strukturerna
som finns kring patientsikerhetsarbetet och implementera nya arbetssitt och rutiner
pa ett patientsikert sitt, utifran patientens behov.

Overgripande innebir detta att Psykiatrin:

fortsitter arbetet med att 6ka delaktigheten i varden for patienter och
nirstiende.

fortsatt utvecklar samverkan inom egen organisation och med vardgrannar.

fortsitter arbetet med att forkorta handldggningstiderna vid
internutredningar/hindelseanalyser.

Ytterligare vidareutvecklar systematiken 1 uppfoljning av implementering av
foreslagna forbattringsatgirder i internutredningar/hindelseanalyser samt vid
patientsikerhetsronder.

Implementerar digitala arbetssitt pa ett patientsikert sitt, t.ex. distansbesok,
digitala skattningsskalor, webtidbok osv.

Fortsatt forbattrar vardprocesser utifran nationell kunskapsstyrning.

Mer konkreta aktiviteter kommande ar ar att:

Fortsatt sikra patientsikerhet utifrin pandemisituation.

Folja rapportsystem SBAR, vilket leder till en férbittrad kommunikation
utifran patientens behov.

Inom heldygnsvarden fortsitta implementera arbetet med att forbéttra
tillimpningen av Grona Korset

Arbeta vidare med fallprevention.

Fortsitta utveckla medverkan fran 6ppenvirden pa ronder i heldygnsvarden.
Genomféra webbaserad suicidpreventionsutbildning f6r
omvardnadspersonalen.

Minska vintetiden f6r bedémning i triage, vilket minskar risken for att
patienter avviker

Minska behovet av att utlokalisera rittspsykiatriska patienter.

Ett viktigt fokusomrade under 2021 blir fortsatt arbete for att uppna kortare
vintetider till LARO-mottagningen i Halmstad.
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