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Indledning

Pa alle niveauer i Kvalitetsorganisationen bliver der
arbejdet med at skabe lokalt engagement, med at udvikle
en kvalitetskultur og med at forankre kvalitetsindsatsen
blandt medarbejderne og pa alle ledelsesniveauer.

En stor tak for det meget engagerede arbejde, som er
praesteret i hele sygehuset!

Visionen for kvalitetsarbejdet i Psykiatrien i Region Syd-

danmark er, at vi vil veere kendt for:

* at veere fgrende i forhold til nationale kvalitetsudvik-
lingsinitiativer

* at skabe forbedring - ikke blot forandring

* at skabe mest mulig kvalitetsudvikling med anvendelse
af sa fa ressourcer som muligt til monitorering

Denne arsrapport er den fgrste samlede beskrivelse af
kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet i Psykiatrien i
Region Syddanmark. Tiltag og resultater, der preesente-
res i denne rapport, har alle vaere droftet og formidlet i
organisationen.

Hensigten med rapporten er at give et mere samlet over-
blik til fagfolk i vores egen organisation. Mere uddybende
data fremstilles i bilagsmaterialet. Som bilag 1 ligger ogsa
afdelingernes egne opgarelser og aktivitetsbeskrivelser
indenfor patientsikkerhed; hensigten med det er at stotte
deling af viden blandt personer, der arbejder med patient-
sikkerhed.

Anders Meinert Pedersen
Laegefaglig direkter.




Kvalitetsradet

Kvalitetsradets opgaver er:

e at udvikle, revidere og medvirke til at sikre kvaliteten
med udgangspunkt i vaerdier og mal for Psykiatrien i
Region Syddanmark

* at radgive sygehusledelsen i alle kvalitetssager

* at udarbejde og ajourfgre sygehusets kvalitetspolitik

e at sikre en koordineret og fortlgbende kvalitetsudvikling

e at sikre monitorering, evaluering og dokumentering af
kvaliteten af sygehusets ydelser

e at sikre, at der udarbejdes og godkendes politikker og
retningsliner, som gaelder pa tvaers af sygehusets afde-
linger - i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel

Kvalitetsradets hovedopgaver i 2009:

e at tage stilling til hvilke aktiviteter, der skal saettes i
gang pa baggrund af monitoreringen af
- kvalitets- og servicemal
- NIP-indikatorer
- iveerkseettelse af patientsikkerhedsrunder

 at godkende retningslinjer

e at udarbejde udkast til en kvalitetspolitik

e at iveerksatte en omfangsrig indsats for implemente-
ring af ernaeringsscreening og ernaringsplanlegning
pa alle afdelinger

Udvidelse af Kvalitetsradet
Kvalitetsorganisationen ber afspejle ledelsesorganisatio-
nen. Derfor udvides Kvalitetsradet, sa det fra januar 2010
bestar af en repraesentant fra hver afdelingsledelse. For-
mandskabet varetages af en repraesentant fra sygehus-
ledelsen (link til kommissorium for Kvalitetsradet findes i
linksamlingen nederst i teksten).



AkKrediteringsprocessen

Implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM,
blev formelt sat i gang den 17. august 2009. Alle landets
sygehuse skal arbejde efter modellen og vil hvert tredje
ar blive vurderet i henhold til modellen. En positiv vurde-
ring udtrykker en formel anerkendelse af, at sygehuset
lever op til standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel (se
linksamling).

Psykiatrien gik i gang allerede i januar maned. Det skete
ved, at afdelingsledelserne udpegede forskellige arbejds-
grupper, som fik til opgave at udarbejde retningslinjer,
som skal gaelde pa tveers af organisationen (se link til
overordnet handleplan).

Arbejdet er endnu ikke afsluttet, men i 2009 blev der
udarbejdet og godkendt 27 retningslinjer (se link til ret-
ningslinjer).

Retningslinjerne skal godkendes hos sygehusledelsen og
derefter overdrages til implementering i afdelingerne via
de lokale kvalitetsudvalg (se om 'Kvalitet' pd intranettet).

Kvalitetsraddet har besluttet, at der i 2010 skal afholdes

to strategidage, som skal understgtte akkrediterings-
processen. Her skal sygehusledelse, afdelingsledelser og
kvalitetskoordinatorer beslutte, hvordan alle kan bidrage
til, at implementeringen Den Danske Kvalitetsmodel bliver
en succes.

Som nedenstaende procesplan viser, blev der i efterdret
udfert en basisvurdering i hver enkelt afdeling. Her blev
den daglige praksis gennemgaet i forhold til de krav,
standarderne er et udtryk for. Basisvurderingerne danner
udgangspunkt for planleegningen af arbejdet i resten af
akkrediteringsperioden.

Efter basisvurderingen kommer udviklingsperioden. Her
udarbejdes der retningslinjer m.m., og de implementeres.
Efterfelgende bliver der gjort status pa arbejdet ved gen-
tagne selvevalueringer..

Kvalitetskoordinatorerne
Kvalitetskoordinatorerne hjalper den enkelte afdelingsle-
delse i arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel.

Kvalitetskoordinatorerne mgdes en gang om maneden

i Forum for Kvalitetskoordinatorer. Dette Forum er bl.a.
etableret for, at kvalitetskoordinatorerne Igbende kan
blive opdateret og udvikle deres kompetencer i forhold til
de aktuelle opgaver i relation til arbejdet med Den Danske
Kvalitetsmodel (se link til kommissorium for Kvalitetskoor-
dinatorer).

Det, at koordinatorerne far lejlighed til at udveksle erfa-
ringer, betyder, at gode ideer spredes og kommer hele
sygehuset til gavn.

Kompetenceudvikling
Lokalt er der undervist i lovgivning om patientsikkerhed.
Her har Kvalitetsenheden medvirket pa flere afdelinger.

Desuden indgar Kvalitetsenheden i regional uddannelse
af patientsikkerhedsansvarlige.

Ligeledes er der afviklet en reekke workshops for at gge
kompetencerne indenfor dokumentstyring.

Overdragelse

Basisvurdering

Udviklingsperiode

Intern Survey
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Patientsikkerhed

Savel den proaktive som reaktive indsats er blevet styr-
ket.

Der har varet fokus pa at udbrede viden om, at alle skal
rapportere om utilsigtede haendelser, UTH, og en del af
afdelingerne har afholdt informationsmgder om UTH. Et
vasentligste budskab har i den forbindelse veeret, at der
er tale om et laeringssystem, og at udgangspunktet for at
man kan lare af sine fejl er, at man bliver opmaerksom pa
dem.

Der er rapporteret 538 sager i 2009. Det er en stigning
pa ca. 40 % i forhold til 2008. Stigningen viser, at der er
pget fokus og opmaerksomhed pa omradet!. Samtidig er
der imidlertid stadig personale, der mangler viden om,
hvad og hvorfor der skal rapporteres til Dansk PatientSik-
kerheds Database, DPSD. Desuden oplever man mange
stede, at tilbagemeldingssystemet? er mangelfuldt.

Der er sat patientsikkerhedsrunderinger i veerk. Det er en
form for survey, som satter fokus pa praksis i forhold til
patientsikkerhed. Seks afdelinger har haft besgg i 20009.
De resterende afdelinger er planlagt til ferste halvar af
2010.

Haendelser vedrgrende medicin

Haendelser vedrgrende medicin udger ca. halvdelen af
alle rapporterede handelser - hvilket er over gennemsnit-
tet pa landsplan. Hovedparten af medicinhandelser har
at gere med dispensering, ordination og administration.

Selvmordsrisikovurdering

Der var rapporteret 6 selvmord og 20 forsgg. | enkelte
ambulante afsnit var der fortsat usikkerhed om, hvorvidt
selvmord og selvmordsforsgg blandt ambulante patienter
skulle rapporteres.

Det har veeret en vigtig indsats at sikre en systematisk
selvmordsvurdering af patienterne. Der er indfert en
tvaergdende retningslinje med anvisninger for systema-
tisk vurdering og registrering. Det er blevet understgttet
af patientsikkerhedsrunder, hvor der har veeret ekstra
fokus pa netop dette aspekt.

Runderne viser, at en vurdering ofte alene bygger pa en
den enkelte medarbejders faglige erfaring, pa kendskabet
til patienten og pa en "mavefornemmelse”. Det er meget

forskelligt, hvilke erfaringer den enkelte medarbejder har,
da der som regel ikke har veeret etableret systematisk op-
leering. Analyserne af selvmord og selvmordsforsgg viser
da 0gsa, at personlig erfaring og kendskab til patienten
ikke altid er tilstraekkeligt. Derfor skal der ogsa i 2010
arbejdes pa at stgtte anvendelsen af retningslinjen og
systematikken ved selvmordsrisikovurderinger.

Analysemetode af Score 3-haendelser

| 2009 er tre kvalitetskoordinatorer/ patientsikkerheds-
ansvarlige blevet sidemandsopleert. Det betyder, at de nu
enten selvstaendigt eller under vejledning kan foretage
analyse af alvorlige utilsigtede handelser, det vil sige
score 3-sager. MTO-analysemetode er den mest udbredte,
men Kaernedarsagsanalyse anvendes 0gsa, ligesom en
"London analyse” er ved at blive indfgrt. Den er anvendt
i to tilfeelde af score 3-sager). Se evt. beskrivelse af meto-
der pa http://www.centerforkvalitet.dk/wm292860.

"London analyse” skal bruges mere proaktivt, sd man ud
fra en given handelse ser pa mere generelle risiko-
momenter i arbejdsgangen. Som en udlgber af denne
analyse arbejdes der nu regionalt med at afklare hvilket
hjertestopberedskab, de forskellige typer af afdelinger
bgr have.

Patientperspektiv

Som noget nyt har patienttilfredshedsundersggelser sat
fokus pa, om patienterne har oplevet fejl, og hvordan de
oplever, at personalet har handteret fejl.

Op mod 20 % af de indlagte patienter oplyser, at de har
oplevet fejl under indlaeeggelsen. F.eks. har de oplevet fejl-
behandling i form af tvang og i form af aflyste undersg-
gelser, ligesom der er mange fejl vedrgrende medicine-
ring.

Blandt de patienter, der oplevede fejl, mener 54 %, at
personalet klarede fejlen virkelig godt eller godt. 33 %
mener, at personalet klarede fejlen darligt eller virkelig
darligt. 13 % mener, at personalet ikke har erkendt eller
opdaget fejlen.

Der er ved at blive udarbejdet en retningslinje for hvilken
omsorg, involverede patienter og medarbejdere skal have.
Retningslinjerne forventes godkendt og implementeret
forste halvdel af 2010.

' Som det blev beskrevet i Patientsikkerhedsrapport 2008, kan en stigning i UTH ikke tolkes som udtryk for, at der er flere fejl. Data i DPSD kan ikke
anvendes til den form for vurdering, da vi ikke kender datakomplethed, men antager ud fra en raekke undersggelser at den er langt fra de faktuelle

antal UTH.

2 For at sikre laering og forsat motivation for rapportering er det centralt, at der kommer en tilbagemelding til personalet som en del af opfglgning pa

UTH.
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Person- versus systemforklaringer

At fremme patientsikkerhed handler ikke om at placere
skyld pa enkeltpersoner. | stedet gaelder det om at lzere af
de utilsigtede haendelser og opbygge systemer, der mind-
sker risikoen for, at fejlene sker igen. | den sammenhang
er der behov for en kulturaendring, der flytter fokus fra
det enkelte individ til det system, som individet indgar i.

Der eksisterer fortsat en kultur, som i hgj grad har fokus
pa fejl hos den enkelte. Det viser de haendelser, som er
indrapporteret. Mange angiver uopmarksomhed, som
den vaesentligste arsag til fejl. Det er en udfordring at
skabe arbejdsgange, der stotter den enkelte og sikrer op-
timal opmaerksomhed. For eksempel kan man s@rge for, at
dosering af medicin sker i uforstyrrede omgivelser. En lille
undersggelse har vist, at denne relativt enkle foranstalt-
ning reducerer antallet af doseringsfejl.

Fig.1 - Fordeling og Antal Haendelser

Rapporterede 538
|lkke antaget 20
Ikke afsluttet 10

Fordeling af score

® Ingen risikovurdering
mscore 1
@ score 2
@ score 3

Antallet af rapporterede utilsigtede heendelser ved Psy-
kiatrien pr. 10.000 sengedage i 2008 samlet samt 1., 2.,

3. 09 4. kvartal 2009. Data er trukket fra DPSD den 24.
februar 2010.

(Grundet manglende data for antal sengedage for 4. kvar-
tal er ovenstaende vaerdier for 4. kvartal beregnet ud fra
et gennemsnitligt antal sengedage.)

Der ses en svag nedgang i 3. kvartal. Den samme tendens
ses pa landsplan.

Fig. 3 - Fordeling af handelser pa hovedgrupper

Medicinering w29
Kontinuitetsbrud 12
Selvmordsforsag 20
Selvmord 6
Uventet dgdsfald 6
Forveksling/ fejlkommunikation 23
Fald 73
@vrig 72

Ikke angivet25

Af medicinhandelser udger administration 29 %,
ordination 30 % og dispensering 16 %

Fig. 4 - Oversigt over hvem der rapporterer

(Ikke angivet) 96
Lageligt personale 29
Plejepersonale 384
Psykologisk personale 4
Andet klinisk personale &l
Andet personale tilknyttet

primar og sekundaer sektoren 16

Fig. 2 - Udvikling i antal indrapporterede sager

UTH pr. 10.000 sengedage i Psykiatrien

2008 1. kvt 2009

2. kvt. 2009

3. kvt. 2009 4. kvt. 2009




NIP - Det Nationale Indikatorprojekt

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) er et landsdaekkende
projekt, der udfgrer kvalitetsmalinger. Malingerne viser,
hvor gode de enkelte sygehusafdelinger - og dermed regi-
onerne - er til at behandle, pleje og genoptraene patienter
med bestemte sygdomme.

| gjeblikket er Psykiatrien kun omfattet af et enkelt syg-
domsomrade: Skizofreni. | 2009 har der vaeret etableret
en arbejdsgruppe under NIP-sekretariatet, der har haft
til opgave at udarbejde et indikatorseet for depression.
Psykiatrien i Region Syddanmark har tre repraesentanter
i arbejdsgruppen. Der skal i 2010 afvikles pilottest af indi-
katorsaettet for depression pa Almenpsykiatrisk Afdeling
Odense.

Resultater

Klinisk audit vedr. NIP-skizofreni blev gennemfort 27.
august 2009. Der var 58 deltagere og auditmegdet var
suppleret med en raekke aktuelle faglige indleeg med
fokus pa psykiatrisk rehabilitering.

Regionalt var et flertal af indikatorerne gaet frem i for-
hold til tidligere ar (se bilag 4).

Handleplan

Kvalitetsradet anbefalede, at der skulle handles fokuseret
i forhold til bestemte afdelinger og bestemte indikatorer,
og radet vedtog felgende handleplan:

1. @get monitorering og opfelgning - kontaktperson
Det overvejes at lave ekstraordinar audit pa 20
journaler pa patienter med skizofreni.

2. @get monitorering og opfglgning - bivirkninger
Kvalitetsradet efterspgrger handleplaner for, hvordan
der sker en bedre monitorering af bivirkninger fra de
lokale kvalitetsudvalg.

3. Undersggelse af manglende psykiatrisk
efterbehandling
Kvalitetsenheden vil sammen med repraesentant
fra udvalgte afdelinger gennemga 2-3 af de senest
afsluttede patientforlgb, hvor patienten ikke er
udskrevet til psykiatrisk efterbehandling.

4. Yderligere 2 PSE kurser
Der skal ivaerksaettes to tre-dages kurser i diagnostice-
ringsveerktgjet Present State Examination.



Kvalitets- og Servicemal

Psykiatrien i Region Syddanmark har i 2009 monitoreret
pa i alt 13 mal (bilag 2).

Resultaterne bygger pa udtraek fra fire forskellige patien-
tadministrative systemer, patienttilfredshedsundersggel-
ser, kliniske databaser (for eksempel NIP) og journal audit
(ca. 2000 journaler).

Laes mere om resultaterne fra patienttilfredshedsunder-
sogelser og NIP-Skizofreni i denne arsberetning.

Kvalitetsenheden i Psykiatriens administration indsamler
0g analyserer kvalitetsdata og formidler resultaterne.
Kvalitetsdata indgar ikke i Ledelses Informations System,
LIS.

Behandlingspsykiatri

For de kvalitetsmal, som er monitoreret ved journal-audit
og PAS-udtraek i behandlingspsykiatrien, er der foretaget
en Statistisk Proces Control, SPC-analyse af alle opgerel-
ser for 2007, 2008 og 2009. Det er sket for at undersgge
mulige tendenser og naturlig variation.

Resultater

Psykiatrien har kun delvist opndet de fastlagte mal. Der
er en forbedring pa fem mal, men samtidig viser SPC-
analysen, at processen for de resterende kvalitetsmal er
stabilt uaendret, hvilket kan tolkes som, at der hverken er
en positiv eller negativ udvikling.

Den samlede psykiatri er 5-15 % fra at have opfyldt de
fastsatte mal. Men der forekommer relativ stor variation
mellem de forskellige afdelinger. For et samlet oversigt
over resultater se bilag 3.

Psykiatrien har i 2009 haft ekstra fokus pa kvalitetsmal,

som har at ggre med "Behandlingsplan inden otte dage”
og " Tilbudt eftersamtale efter tvang”. For det fgrste mal
er der opnaet en malopfyldelse pa 90 %, mens man i det
andet mal er steget fra 43 % til 80 % malopfyldelse.

Behandlingsplan

Psykiatrien samlet, stationaer afsnit
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Opfslgningssamtale efter tvang
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Et andet fokusomrade for Psykiatrien er ventetid til
ambulant behandling af bgrn og unge. | 2009 begyndte
ca. 70 % af de henviste en behandling indenfor to
maneder.



Infonet og dokumentstyring

Dokumentstyring er et basis-krav i Den Danske Kvalitets-
model. Psykiatrien i Region Syddanmark har i Igbet af
2009 veeret aktiv deltager i udviklingen og implemente-
ringen af Infonet. Infonet er det regionale elektroniske
dokumentstyringssystem, der sikrer, at relevante doku-
menter er tilgaengelige, gyldige, godkendte, opdaterede
og forfattet af bemyndigede personer.

Dokumenterne i Infonet er versionsstyret. Det betyder, at
der ikke kan rettes i godkendte dokumenter. | stedet op-
rettes en ny udgave af dokumentet, som skal godkendes
for udgivelse. Tidligere versioner gemmes, sa historikken
kan dokumenteres.

Den eneste gyldige udgave af et dokument findes i Info-
net.

Psykiatrien i Region Syddanmark har ambition om kun at
udarbejde dokumenter, der er ngdvendige og fagligt giver
mening samt at s& meget som muligt udarbejdes falles.

Resultater

Hver afdeling har i Ipbet af 2009 faet uddannet 2-3
superbrugere, og kvalitetsenheden har orienteret om
Infonet ved meder i de lokale kvalitetsudvalg.

Langt de fleste afdelinger har nu deres sundhedsfaglige
retningslinjer og instrukser tilgaengelige via Infonet og
er godt i gang med at implementere Infonet som eneste
kilde til retningsgivende dokumenter. Der er imidlertid
medarbejdere, som endnu ikke bruger Infonet.

Psykiatrien har udarbejdet og godkendt 27 sundhedsfag-
lige retningslinjer og instrukser faelles for alle afdelinger.

Handleplan

* Workshops som skal hgjne redaktgrernes kompetence
afholdes Igbende

Aktiv deltagelse i den regionale koordineringsgruppe
Lasning af de sidste handbgger

Udvikling af funktioner, der fremmer medarbejdernes
anvendelse af Infonet

Etablering af automatisk brugeradministration, lgsning
af log-in problemer samt sikring af adgang til dokumen-
ter eksternt fra Internet

Handbog Handbogen er last * Tidligere dokumentsty- Infonet bruges af alle fag-
rings- systemer afskaffet? grupper/medarbejdere

Vejle - Almen Ja Ja Ja

Kolding - BU Nej Nej Ja

Faelles Psykiatri Ja Nej ?

Svendborg - Almen Ja Ja Ja

Kolding - Almen Ja Nej Ja

Middelfart - Aimen Ja Nej (0gsa pa Intranet) Ja

Esbjerg - Almen Ja Nej Nej

Augustenborg - Almen Nej Ja Ja

Odense - Almen Nej Nej Nej

Augustenborg - BU Ja Ja Nej

Odense - BU Ja ja Nej

Haderslev - Almen Ja Ja Ja

Esbjerg - BU Nej Nej Nej

Haderslev - Oligofreni Nej Nej Nej

RCT - Fyn Nej Nej Nej

Haderslev - Geronto Ja Nej Nej

CETT - Vejle Nej Nej Nej

* Dokumenterne er styrede og kan kun godkendes af ledelsesperson
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Patient/pargrende-tilfredshed

Der udfgres patient- og pargrendeundersggelser inden
for det psykiatriske omrade (distriktspsykiatrien, rets-
psykiatrien, de psykiatriske sengeafsnit samt bgrne- og
ungdomspsykiatrien). Center for Kvalitet og Udvikling i
Arhus foretager de nationale undersggelser efter aftale
med Danske Regioner.

De enkelte undersggelser gentages hvert andet eller
tredje ar. Patienter og deres pargrende udfylder et spgr-
geskema, hvor der ogsa er mulighed for at give ris og ros
i form af personlige kommentarer.

Malet med de landsdakkende undersggelser er:

* at indsamle viden om patienternes og de pargrendes
oplevelser og vurdering af Psykiatrien

* at afdaekke, hvor der er behov for kvalitetsforbedringer

e at f& mulighed for at sammenligne pa tveers af afdelin-
ger og regioner

* at f& mulighed for systematisk at fglge patient- og
pargrendetilfredshedens udvikling over tid

Pa Berne- og ungeafdelingerne blev der offentliggjort en
rapport 10. marts 2009.

Ambulatorie-undersggelsen foregik i perioden

1. august 2007 - 31. juli 2008.

Degn-undersg@gelsen foregik i perioden

1. august 2007 - 30. september 2008.

En tilfredshedsundersggelse blev afviklet pa almene og
gerontosengeafsnit i perioden 1. januar 2009 - 31. maj
2009. Rapporten blev offentliggjort i januar 2010 og er
derfor ikke en del af denne arsstatus.

| samme periode blev der afviklet et projekt pa fire almen-
psykiatriske enheder i Psykiatrien i Region Syddanmark
efter gennembrudsmodellen.

Resultater

De fire bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger i Re-
gion Syddanmark far generelt gode karakterer i denne
forste tilfredshedsundersegelse blandt bgrn og deres
foraeldre.

Som led i opfelgning efter gennembrudsprojektet blev
der afholdt en velbespgt konference den 10. september
20009, hvor de deltagende enheder fik lejlighed til at for-
midle deres erfaringer.

Handleplan

Kvalitetsradet konkluderer, at der pa de bgrne- og ung-
domspsykiatriske afdelinger har veeret fremgang over en
bred kam, og at det er specielt betydningsfuldt at fast-
holde og udvikle en sddan fremgang. P& denne baggrund
onsker kvalitetsradet ikke en specifik central handlings-
plan, men radet har en forventning om, at alle afdelinger
drofter tilfredshedsundersggelsen i egne kvalitetsudvalg.

Relevante links:

Kommissorium for Psykiatriens Kvalitetsrad:
http://infonet.regionsyddanmark.dk/#DokID=50688

Den Danske Kvalitetsmodel:
http://ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel.aspx

Handleplan for tvaergdende retningslinjer:
Se 'Kvalitet’ pd intranettet.

Retningslinjer godkendt i 2009 findes pa Infonet:

http://infonet.regionsyddanmark.dk/d4doc/formularer/opdat_kort.asp?BookID=41&Alle=1

Retningslinjerne skal godkendes hos sygehusledelsen og derefter overdrages til implementering i afdelingerne

via de lokale kvalitetsudvalg. Se "Kvalitet' pa intranettet.

Kommissorium, Forum for Kvalitetskoordinatorer:
http://infonet.regionsyddanmark.dk/#DokID=3304
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Bilag 1- Patientsikkerhed lokalt

12

Presentation af afdelingernes egne opggrelse samt tiltag i forhold til patientsikkerhed.
Formal med dette bilag er at fremme vidensspredning mellem de personaler der arbejder med
patientsikkerhed lokalt.

Almenpsykiatrisk afdeling Odense

Udarbejdet af: Lene Granhgj

Februar 2010
Antal Hendelser
Indsendte 126 (+ 2 afviste)
Aktive 0
Score 1 112
Score 2 10
Score 3 4
Antal dybdegaende analyser:
Kernearsagsanalyser 4

Alle analyser er afsluttet.

Analyse af Score 3 haendelser:

Score 3 haendelserne fordeler sig pa 2 i dggnbehandlingen og 2 i ambulantbehandlingen og 3 handelser omhandlede
selvmord, mens 1 hendelse i dggnbehandling omhandlede hjertestop.

Antal selvmord er uendret i forhold til 2008, hvor der ogsa var 3.

De enkelte analyser:
Analyse 1 og 2 var ha&ndelser i ambulantomradet og der blev ikke afdeekket en kernearsag og derfor ikke udarbejdet en
handlingsplan.

Analyse 3: Omhandlende et selvmord i et sengeafsnit. Her blev fundet 3 underliggende kernearsager. Den ene vedrgrte
nogle haengsler pa en dgrkarm, hvor dgren er hagtet af. Disse er efterfglgende fjernet.

Den anden vedrgrte morgenrutinerne i pageldende sengeafsnit, der er @ndret til en anden med tydelig ansvarsfordeling.
Dette er indfgrt og evalueret i sengeafsnittet 1.1.2010 og fungerer. Tredje og sidste tiltag handler om implementering af
de kliniske retningslinjer til forebyggelse af suicidal adfaerd.

Her er flere tiltag:

1. Alle leger skal vare introduceret til Infonet, hvilket er sket, men vil blive gentaget i 2010. Desuden prasenteres
Infonet ved hver introduktion til afdelingen.

2. Afsnitsledelsen underviser i de kliniske retningslinjer ved personalemgde.

3. Infonet skal vere tilgeengelig pa afsnittets computere.

Frist: februar 2010.

Analyse 4: Omhandlede er hjertestop. Her blev fundet 4 underliggende kernearsager: Afsnittet har frist til 28.2 mhp. at
iverksette tiltag herudfra.

Det drejer sig om:

1. Vejledning omhandlende selvadministration af medicin.

2. Udarbejdelse af retningslinjer for nattevagtens tilsyn.



Afdelingsledelsen skal sikre at skal alle l&ger introduceres til hjertestopproceduren og indk@b af ekstra hjerterstarter til
blok 6.

Et sidste punkt er, at telefonen hos Falck ikke blev taget ved 1. opkald. Dette punkt skal undersgges i samarbejde med
sygehusets risiko manager. Frist 31.03.10

Udviklingen i rapporterede haendelse over ar fra 2005- -2009

150
100 —

50 | //

O \ \ \ \ \
2005 2006 2007 2008 2009

Figur 1

Der er stadig en svag stigning i antal rapporterede hendelser, men som det ses senere, er fokus pa patientsikkerhed
stadig koncentreret i dele af afdelingen og det bliver et indsatsomrade i 2010 at udbrede dette mere bredt i afdelingen.
Der er en klar sammenh@ng imellem indberettede h&ndelser og det fokus der er i et afsnit, hvilket henger sammen med
om der er en patientsikkerhedsnggleperson i det pageldende omrade. Der er allerede nu aftalt og fundet ngglepersoner
for hver blok, der deltager i patientsikkerhedsgruppens arbejde i 2010.

Den markante stigning i rapporterede h@ndelser fra gerontopsykiatrisk afsnit 201 skyldes et gget fokus pa fald i
afsnittet. Der skal vere store ros til 201 for det flotte fokus der er pa patientsikkerhedsarbejdet Ud af 58 rapporterede
handelser er de 38 omhandlende fald, svarende til 65,5 % af alle hendelser. Hovedparten af faldene i afsnittet er
rapporteret fra nattevagten og er score 1 og 2 haendelser. Ingen score 3 haendelser.
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Fordeling afsnit 2007- 2009
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Figur 2: Fordeling af rapporterede handelser pa afsnit i arene 2007-2009

Derudover afspejler stigningen i 601 et gget fokus fra sommeren 2009 og der er grund til at forvente
at fokus fastholdes. Fald i fokus pa patientsikkerhed iser i 301 og 302 skal formentlig findes i en
hgj belastning i arbejdet, sygefravaer og udskiftning 1 personalet.

Ca. 10 % af rapporterne er anonyme og det vanskeligggr feed back mulighed og det vil vare
relevant at dette drgftes ved personalemgder rundt i afdelingen.

Det er stadig langt overvejende plejerpersonale, der rapporterer, men i 2009 var der flere rapporter
fra leger, hvilket er gledeligt.

Haendelser pa hovedgrupper

Fordeling af handelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger
58 1 2 3 0 4 49 9

Figur 3. Herudover omhandler 1 h@ndelse hjertestop.

Hyvilke s@ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af haendelser:
Det fremgér af bade figur 4 og figur 5, at antallet af de 2 store grupper medicinering og fald er
stigende, dette henger selviglgelig sammen med det stigende antal rapporter, hvilket er indlysende.

Nedenstaende figur viser udvikling i rapporterede faldepisoder 2006-2008

2006 2007 2008 2009

9 ud af 41 rapporter 31 ud af 105 rapporter 36 ud af 115 rapporter 49 ud af 126 rapporter
21,9 % af alle rapporter 29,5 % af alle rapporter 31,3 % af alle rapporter 38,8 % af alle rapporter
Figur 4




De fleste fald er som n&vnt i gerontopsykiatrisk afsnit og indsatsen er i hgj grad fokuseret i1 dette
afsnit samt i forhold til delir patienter. Vi har i 2007 udarbejdet en faldrapport med anbefaling om
screening og tiltag, som der arbejdes med. Derudover afventes igangverende MTV vedrgrende
fald.(Center for kvalitet)

Vi har registreret typer af medicineringsfe;jl:

Medicineringsfe;jl Antal Antal Antal

2007 2008 2009
Ordination (M1) 3 15 9
Dokumentation (M2) 10 10 21
Dispensering (M3) 9 6 11
Administration (M4) 6 19 16
Andet (M99) 0 2 1
Total medicinfejl 28 52 58
Figur 5

Vi har i forbindelse med proaktiv risikostyring arbejdet specifikt med dispensering.
Dispenseringsfejl er steget, dette kan forklares med @get fokus. Vi indfgrte i sommeren 2009 et skilt
med teksten “Forstyr ikke, der heldes medicin op”, der skal bruges ved medicindispensering. Dette
har vi efterfglgende evalueret, det er implementeret med vekslende effekt og vi arbejder fortsat pa
implementering. Vi haber at kunne registrere effekt. Subjektivt oplever sygeplejersker og assistenter
med ret til medicindispensering det positivt.

Patientsikkerhedsrunde 19.november 2009
Ud fra denne runde er der iverksat fglgende.
1. Afsnittene anvender alle medicinasker med navn og cpr. til dispensering og til
administration af medicin.
2. Vi har @ndret hjertestop instruksen iht. rapporten.
3. Der anvendes patientoversigttavler (white board) i akutafsnittene 301 og 302.

Vi mangler:
1. Afklaring af undervisning, herunder indkgb af undervisningsfantom. Ledende overlege
Thorkil Sgrensen og ut. arbejder pa en Igsning.
2. Indkgb af yderligere 1 hjertestarter til blok 6.
3. Vi skal overvage og afvikle en bedre feed back pa de rapporterede handelse. Det er besluttet
at det skal forega pa afdelingssygeplejerskemgder, overlegemgder samt ad hoc mgder, hvor
det tvaerfaglige personale er til stede.

Proaktiv risikostyring 2010

Vi fortsetter arbejdet i 2010 vedrgrende medicin ud fra vores FMEA 1 2008.

1. Vi laver review pa ordinationsfejl 2008-2009 og laver handlingsplan herud fra.

2. Vi skal designe et arbejde 1 forhold til, hvorledes kommunikationen med patienten bgr vare i
forbindelse med medicin.

Derudover vil et fokusomrade vare omsorg for patienter, pargrende og personale der har veeret
udsat for en utilsigtet h@ndelse. Der planlegges atholdelse af temaeftermiddag.
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Endelig skal der arbejdes med feed back systemet, saledes den enkelte medarbejder oplever effekt
af sin rapport og kan se sammenh@ng mellem dette og den kvalitetsudvikling der arbejdes med.

NB.

Siden august 2009 har DBUH selv varetaget patientsikkerhedsarbejdet og data fra hele 2009 er
inkluderet i DBUH Odenses rapport.

Bgrne- og ungdomspsykiatrisk Afdeling Odense
Udarbejdet af Dorthe Juul Lorenz

Antal Haendelser

Indsendte 10

Aktive

Score 1

Score 2

Score 3

S| O =] O

Antal dybdegaende analyser
(MTO/karnearsag/London)

Fordeling af handelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger

4 6

Ved score 2 handelsen, som omhandlede medicineringsfejl, er der i samarbejde med det
involverede afsnit lavet analyse af h&ndelsen og der er udarbejdet handlingsplan.

Andre tiltag:

¢ Influenzaepidemien har veret medvirkende til gget fokus pa hygiejne og har bevirket, at der
12009 er opsat spritdispensere ved alle handvaske og i nogle kontorer.

e Nyt dokument vedr. brandvern er under udarbejdelse og akutkald og procedurer ved
hjertestop er under revidering, der indkgbes hjertestarter og alt relevant personale pa BUP-
Odense vil gennemga hjertestopkursus i 2010.



e Der eri afdelingen fokus pa patientsikkerhed og afdelingen skal i maj 2010 gennemga
internt survey med patientsikkerheden som omdrejningspunkt.

e Der er udarbejdet et retningsgivende dokument vedrgrende utilsigtede haendelser og
indrapportering af samme, som forefindes 1 infonet.
Afdelingen har haft indleeg omkring UTH og indberetning pa temadag for hele
personalegruppen i januar 2010, sa der forventes stigning af indrapportering i 2010. Der
arbejdes pa at fa lagt et tydeligt link til indrapportering af UTH pa psykiatriens hjemmeside.

UTH BUP-Odense

ANTAL

afsnit 2 | afsnit 2 | afsnit 3 | afsnit 3 team 2 | team 3 | tema 3 | team 4
2008 | 2009 | 2008 | 2009 | 2008 | 2009 | 2008 | 2009 | 2008 | 2009 | 2008 | 2009

WSeret| O | 1 | 2 | 4 | o | 0o | 0o | 0| 0| 0| 1|1
NAVN og ARSTAL

team 5 | skolen

Oversigt over antal samt afsnit/team-massig placering af utilsigtede haendelser 1 2008 og 2009.
Feltet ”andet” indeholder bl.a. UTH, som indberettes af BUP Odense men omhandler eksterne
samarbejdsparter.

17



18

Almenpsykiatrisk afdeling Middelfart
Udarbejdet af Elsebeth Holten Mgller

Antal Hendelser

Indsendte 30
Aktive 3
Score 1 24
Score 2 5
Score 3 2
Antal dybdegaende analyser 2
(MTO/kernearsag/London)

Fordeling af haendelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger Flugt
18 1 1 1 0 0 5 4

Hvilke @ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af hendelser:

Medicinering:

Utilsigtede haendelser 1 forbindelse med medicinordination, medicindispensering og
medicinadministration udggr hovedparten af de rapporterede haendelser. Pa baggrund af resultaterne
af patientsikkerhedsrunderingen pa to afsnit i huset, kan den medvirkende arsag maske vare, at der
ikke aktuelt arbejdes ud fra et enstrenget medicinsystem. Det vil der blive arbejdet videre med i det
kommende ér.

Pa alle afsnit har man arbejdet med hvordan, man ud fra de eksisterende vilkar, kan leve op til at
identifikation af patient skal markes entydigt pa medicinglas og pa medicinbakken. Pa 2 afsnit
anvender man serlige ”bla” medicinasker, som bgr kunne minimere risikoen for utilsigtede
handelser 1 medicindispenseringen.

Medicinmappen pa Psykiatrisk afdeling Middelfart, blev revideret i efteraret 2009. Intentionen er, at
personalet opdateres indenfor geldende vejledninger, retningslinier og instrukser.

Kommunikation:
Intet serligt at bemarke, idet, der kun er indberettet en enkelt handelse.

Selvmordsforsgg:

Der har veret en n&r ved hendelse, idet en patient blev forhindret i at springe fra Lillebaltsbroen.
Handelsen har medfert, at der fokuseres yderligere pa at hjelpe patienter der er praget af
héablgshed og frustration med problemlgsning.

Selvmord:
I forbindelse med MTO, blev der udarbejdet en handleplan som medfgrte @ndring af klinisk
instruks vedrgrende sk&rmningsniveau. Dette indebzrer at fgrste skermningsniveau s&ttes pa efter




psykotisk og nyindlagt, give anledning til s@rlig opmarksomhed i vurderingen.

Desuden blev en checkliste med vurdering af konkrete vurderingspunkter i instruksen for vurdering
af selvmordsrisiko efterspurgt. Der er efterfglgende implementeret en ny instruks, som
imgdekommer dette behov.

Fald:

Pa det gerontopsykiatriske afsnit har man gget patientinformationen vedrgrende virkning og
bivirkning af medicin. Afsnittet har rekvireret pjecer via Psykiatrifonden og hos
Apotekerforeningen.

Der er ansggt om ekstra greb til alle badevarelser.

Desuden har man @ndret praksis sa alle patienter, der har faet PN medicin, skal have fglgeskab til
bad og toilet.

Flugt:

Pa retspsykiatrisk afsnit P4 er der arbejdet med flugtsikkerhed.

Indsatsomradet har omhandlet aflasning af dgre. Dette har medfgrt, at der er sat smeklase pa alle
dgre ud til haven.

Afdelingssygeplejersken har lgbende gennemgaet procedure for sikkerhed under renggring med
renggringspersonalet. Dette indbefatter at 2 aflaselige/aflaste dgre aldrig ma vere abne samtidigt.
Det er desuden pa personalemgder blevet indskerpet at genstande, der ikke er i brug i haven, skal
veare last inde, sa de ikke kan bruges til flugt.

Personalet har ligeledes Igbende drgftet, hvordan observationen indenfor @ndret patientadfaerd kan
optimeres. Det kan dreje sig om sma detaljer sisom pakledning, @ndrede rygevaner og
udbetaling/betaling af penge. I kommunikationen laegges der vagt pa, at personalet bruger hinanden
som sparringspartnere og at intuitive fornemmelser viderebringes til kollegaer. En metode hertil kan
vare at bede om “"Time Out” pa kontoret. Den ansvarshavende sygeplejerske kontaktes, situationen
drgftes og der legges evt. en situationsbestemt handleplan.

Praksis er @ndret, sd personalet ud fra en Igbende vurdering af det samlede patientklientel vurderer,
hvorvidt patienter kan vare alene i haven.

Pa et afsnit er lukkemekanismen gennemgaet og sikret pa alle vinduer via teknisk afdeling.

Som et konkret og generelt tiltag, for at skeerpe opmarksomheden pa patientsikkerheden og herved
de utilsigtede handelser, har den kliniske sygeplejelerer siden 1. september 2008 undervist alle
sygeplejestuderende og social- og sundhedsassistentelever systematisk i patientsikkerhed 1
praktikperioden.

Formalet med undervisningen er, at forberede fremtidige medarbejdere til at agere i et
sundhedsvasen hvor patientsikkerheden er i fokus pa alle niveauer. Undervisningen er tilrettelagt
som en vekslen mellem opleg og felles drgftelse ud fra autentiske cases. Undervisningsvarigheden
er 4 lektioner.

Evalueringerne viser, at de studerende finder emnet meget relevant for deres fremtidige virke i
sundhedssektoren. Undervisningen giver dem ny viden om patientsikkerhed, utilsigtede ha@ndelser
og forebyggelse. Derudover giver undervisningen anledning til refleksion over klinisk praksis.

De studerende er efterfglgende i stand til - selvstendigt, at foretage elektronisk indberetning af
utilsigtede handelser.
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For den ambulante del af psykiatrien (RDP, DPC, DPT og gerontopsykiatrisk distriktspsykiatri) har
Kvalitetsenheden ved kvalitetsmanager Peter Jezek, afholdt undervisning i patientsikkerhed og
UTH.

Almenpsykiatrisk afdeling P, Svendborg
Udarbejdet af: Lis Ravn Jensen

Antal hendelser

Indsendte 70
Aktive 2
Score 1 56
Score 2 7
Score 3 2
Antal dybdegaende analyser 1
(MTO/kernearsag/London)

Afviste 1

Fordeling af haendelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger
28 2 1 0 0 9 15 10

Utilsigtede haendelser 2009 — tendenser

Indrapporteringshyppigheden pa érsbasis er gget (+ 30 sager i forhold til 2008). Hendelserne fordeler sig jeevnt over
aret. Hovedrapportgrer er plejefagligt personale samt enkelte laegefaglige fra stationere afsnit i afdelingen.
Medicineringsfejl udggr ca. 43% af rapporterede hendelser med overvegt af diskrepans mellem ordinationer,
dosisstgrrelse og dispenseringsform i patientjournal, medicinliste og doseringskort. I 8 tilfelde har der vaeret tale om
navneforveksling eller konkrete fejl i dosisberegning/-udlevering.

Fald udggr ca. 23%. Stgrsteparten sker pa patientens stue. I 2 af de 15 indrapporterede fald har patienten varet over 75
ar, i de resterende tilfaelde primzrt mellem 55-65 ar. Patienternes fald har ofte varet forbundet med konfusion eller
delirgs, alkohol- eller medicinpavirket tilstand.

Kontinuitetsbrud i patientens behandlingsforlgb er rapporteret 9 gange, heraf 4 i forbindelse med interne @ndringer i
patientforlgbet (afsnit/afsnit — station@r/ambulant).

I afdelingen har varet et selvmordsforspg (efterfglgende intensiv somatisk behandling af patienten) samt et uventet
dgdsfald (ukendt arsag). I forhold til sidstnavnte er foretaget en kernearsagsanalyse, hvor plejefaglige procedurer for

natlige tilsyn samt indhentning af plejedata fra primarsektor ved akut indleggelse er blevet analyseret. Ligeledes




legefaglige muligheder for indsigt i patienters somatiske sygdoms- og udredningsforlgb samt prgverekvirering. I det

pageldende tilfeelde var det dog ikke muligt at afdeekke kernedrsager som sadan.

Indsatsomrader 2009

Jevnfer ovenstidende synes et gget fokus pa indrapporteringssystemet samt endelig implementering af retningslinien for
utilsigtede heendelser at have béret frugt ... En intern patientsikkerhedsrunde primo 2010 vidner om, at personalet i
afsnittene kender proceduren for indberetning og far feedback fra afdelingens risikoscore-gruppe, men paviser samtidig
at den generelle lring af haendelser pa afdelingsniveau, samt kendskabet til indrapportering af nzerved-handelser med
fordel kan udbygges. De fysiske rammer omkring medicinering (medicinrummene) fungerer nu rigtig godt

(computeradgang, ro, overskuelighed).

Afdelingen har nyoprettet en fuldtids koordinatorstilling (kvalitet, udvikling), hvor ogsa den
patientsikkerhedsansvarlige del indgar. @nsket er styrket kobling mellem disse 3 omréder, og at have en funktion, som
ggr det muligt at understgtte ledere og personales arbejde med forebyggelse af hendelsesforekomst samt konkret

opfglgning, hvis utilsigtede h@ndelser alligevel er sket eller er i risiko for at ske.

Udyviklingspunkter 2010

e Implementering af ny koordinatorfunktion (opstartet 01.01.10) og samtankning med klinisk hverdag,
eksisterende tilbud og personale- og ledelsesmassige samarbejds- og mgdefora internt i afdelingen

e Styrkelse af den generelle tilbagemelding og l@ring ud fra analyserede h@&ndelser. Afdelingens kvalitets- og
udviklingskoordinator vil i samspil med risikoscoregruppen planlagge opfelgning pa indrapporteringer og
analyser (gruppen mgdes x 2/méned)

e Skarpelse af tvaerfaglige kollegers fokus pé indberetning (psykologer, socialradgivere, terapeuter,
legesekretarer) (lille intern ”PR-kampagne”)

e Samtenkning afdekning af hendelser samt retningslinieudarbejdelse/-tilpasning/-revision ud fra Den Danske
Kvalitetsmodel med henblik pa minimering af fejlkilder (indbygge forebyggende tenkning). Her synes
medicineringsfeltet stadig meget relevant, ligesom kontinuitet i patientforlgb pa tveers af afdelingen bgr

indtenkes i udarbejdelse af materialer omkring afdelingens nye struktur (implementering af subspecialer).
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Almenpsykiatrisk afdeling Augustenborg.
Udarbejdet af Anette Brink

Antal Haendelser
Indsendte 46
Aktive 1
Score 1 26
Score 2 16
Score 3 6
Antal dybdegaende analyser 5 (mangler at gennemfgre 1.)
(MTO/kernearsag/London)
Fordeling af haendelser pa hovedgrupper
Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger
20 15 5 1 2 3 0 2

Sagerne der hgrer under kommunikation og samarbejde handler meget om kontinuitetsbrud samt manglende henvisning
til f.eks. DPC, eller mangelfuld oplysning om patienten til sengeafsnittet.

Den ene af h@&ndelserne under andet er et drabsforsgg., hvor en patient umiddelbart efter udskrivelse forsgger at draebe
sin kereste som ogsa er ambulant patient.

Der planleegges den manglende analyse pé score 3 hendelse.

Hvilke @ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af hendelser:

Der skal arbejdes med emnet kontinuitetsbrud i hele afdelingen og det vil blive koblet pa den analyse vi endnu ikke har

gennemfort.

Herunder ses de vasentlige leringspunkter fremkommet ved analyse af score 3 hendelser, selvmord og

selvmordsforsgg :
Hvordan sikrer vi en faglig vurdering af en patient der har gentagne alvorlige
Faglig vurdering af suicidalforsgg bag sig, og som dropper ud af al medicin ?
suicidalrisiko. Den nye retningslinie vedr. forebyggelse af selvmord implementeres og anvendes som
vurderingskriterier.
Hvordan sikrer vi korrekt dokumentation i perioder hvor kontaktpersonen er on/off
Dokumentation. sygemeldt ?

Samarbejde med pargrende

Det er ikke lykkes at fa pargrende inddraget i dette tilfzelde. Der fremkom fglgende
ideer til viderebearbejdelse : registrere pargrende ved visitationssamtale som fast
rutine, vigtigt at indsamle data vedr. pargrende, tilbyde pargrende samtale, evt 2 eller
3. ambulante samtale, generel informationspjece til alle pargrende med tilbud om at
kontakte afsnittet.

Vurdering af suicidalrisiko
hos personlighedsforstyrrede

Den nye retningslinie vedr. forebyggelse af selvmord implementeres og anvendes som
vurderingskriterier.
Der har varet tet kontakt til pt op til suicidal forsgget.




patienter med stor

impulsivitet.

Anafranil

Varsomhed med ordination af tricykliske antidepressiva til meget impulsive
personlighedsforstyrrede patienter.

Karesten har administreret pts medicin til den 6.3 og det har varet last inde. Kunne
hjemmeplejen have veret inddraget ?

Debriefing af personalet.

Hvilke tilbud er der til personalet efter en sé alvorlig haendelse ?

Afdelingen har en retningslinie for debriefing som anvendes i sengepsykiatrien, men

den er ikke fulgt i dette tilfzelde. Det er afdelingssygeplejerskens ansvar at ivaerksette
debriefing nar behovet herfor er vurderet.

(Se infonet)

Retningslinien kan med fordel formuleres sa det mere tydeligt fremgar at den ogsa er
gxldende for ambulante enheder.

Bgrne- og ungdomspsykiatrisk Afdeling Augustenborg
Udarbejdet af Elin Wangenheim

Antal Hendelser
Indsendte 19
Aktive 0
Score 1 18
Score 2 1
Score 3 0
Antal dybdegaende analyser 0
(MTO/k@®rnearsag/London)
Fordeling af handelser pa hovedgrupper
Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord aPtllaynSlz;glzir;g/ Samarbejde Fald Andet
13 1 4 0 0 0 0 1

Hvilke @ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af handelser:

Medicin: Der er indfgrt nye medicinskemaer og udarbejdet en opdateret instruks for
medicinhandtering. Implementering godt i gang.

Selvmordforsgg: De nye retningslinier fra regionen vedr. vurdering af selvmordsrisiko
Implementeres pt. i afdelingen.
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Almenpsykiatrisk afdeling Esbjerg.
Udarbejdet af Jane Leth Larsen

Antal Hendelser
Indsendte 67
Aktive 0
Score 1 35
Score 2 27
Score 3 5
Antal dybdegaende analyser 1
(MTO/kernearsag/London)
Fordeling af haendelser pa hovedgrupper
Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Ela;slleﬁigg;g/ Samarbejde Fald Andet
33 17 1 1 2 13

Hvilke @ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af hendelser:

Kategori af ha&ndelser

Iverksatte handlinger

Score 3 handelser:
Faktuel (amb.)

1/ Selvmord

Potentiel (senge)

2/ Selvmordsforsgg

3/ Trussel om selvmord
4/ Pt. remmet E3 / vindue
5/ Pt. rgmmet E3 / dgr

-> MTO analyse

-> MTO analyse planlagt

->Intern MTO analyse

-> Drgftet score gr.: Teknisk afd. inddraget
-> Drgftet score gr.: Teknisk afd. inddraget

Medicineringsfejl

1/ Udarbejdet retningsgivende dokumenter
- Medicin ordination
- Medicin dispensering
- Medicin administration
- Medicin afstemning
2/ Implementere retningsgivende
dokumenter
3/ Anskaffelse af hjelpemidler til mhp. at
understgtte arbejdsgange vedr. medicin
dispensering og medicin administration
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(Farvede medicin glas — paklistret label med
navn og cpr.nr. Nye medicin bakker, ved
behov mhp. — ens systematik.)

4/ Vores patientsikkerhedsrunde viste at der er
kendskab til retningslinierne — men at de ikke til
fulde blev efterlevet. Der fremkom konstruktive
forslag til forbedringstiltag, som vi forsgger at
imgdekomme, bl.a via ovenstdende.

Selvmord

1/ Udarbejdet retningsgivende dokument, vedr.
Forebyggelse af selvmord:
- lokalt (efterfglgende udgaet)
- tvaergaende.
2/ Implementere retningsgivende
dokument.
Retningslinien gennemgas bl.a. for
nyansatte pa introkurset, som “need to know”
dokument.
3/ Vores patientsikkerhedsrunde pa et
lukket og et abent afsnit viste systematisk og
god praksis pa omradet, men at kendskabet til
retningslinien ikke var udbredt.
Dette arbejder vi na malrette pa at forbedre
vha. serligt fokus pa implementering af nye
”Need to know” dokumenter.

Forveksling

1/ Udviklingsprojekt i EGN gennemfgrt.
(EPJ-koordinator/ Led.l®gesekretar/
Kvalitetskoordinator/ Udd .konsulent.)
Optimering af arbejdsgange. Nye procedurer og
Retningslinier er implementeret.

Manglende dokumentation

1/ Udarbejdet lokalt retningsgivende dok. vedr.:
- journalskrivning
- introduktion af nyansatte

Kontinuitetsbrud 1/ Udarbejdet lokalt retningsgivende dok.:
- overdragelse
Apparatur/ teknologi 1/ Etableret et lokalt IT-forum, hvor

problemstillinger vedr. IT / teknologi
kan drgftes og lgftes.
Logftes herind bl.a. via ”Scoregruppen”

Overordnet alle kategorier

1/ Udarbejdet lokalt retningsgivende dok.:
- rapportering og opfglgning pa UTH.
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2/ Implementering af denne instruks.
Patientsikkerhedsansvarlig, JLL har
planlagt et “roadshow” rundt i hele
organisationen, indeholdende oplaeg om
rapportering og opfglgning pa UTH og
patientsikkerhedskultur, hvad og
hvordan.

3/ Etablering af en ’Score gruppe”
Tverfaglig gruppe hvis formal bl.a. er:
At sikre optimal risikovurdering,
arsagsanalyse, risikostyring,
udarbejdelse af holdbare og konkrete
handleplaner. (se lokal instruks)
At arbejde systematisk med patientsikkerheds
kulturen henimod proaktiv risikostyring.

4/ Der afrapporteres i det lokale
kvalitetsudvalg — kvartalsvist, hvor
mange og hvilke UTH der er indberettet,
samt der drgftes oplaeg til overordnede
handleplaner.

Der afrapporteres arligt, arsopggrelse
over UTH, til direktionen samt lokalt.

- Lokalt kvalitetsudvalg

- Lederforum

5/ Vedr. Implementeringsstrategi for
retningsgivende dokumenter:
Nyansatte undervises i brug af INFO-net og
”Need to know” dokumenter.
Ledere og kvalitetsmedarbejdere har
implementering af retningsgivende dokumenter,
som serligt indsatsomrade, herunder med fokus
pé "need to know” dokumenter, som vores
kvalitetskoordinator udpeger.

6/ Vores patientsikkerhedsrunde viste:

* At vores retningslinier for rapportering af
Utilsigtede h@ndelser, var ufuldstendige —

* At der var uklarhed om sagsgangen ifht.
tilbagemeldinger pa indberettede UTH, samt

* At personalet var i tvivl om hvorvidt selvmord og
selvmordsforsgg, samt nar-ved handelser
i fobindelse med medicindispensering og
administration, skulle indberettes.

* At Implementering af dokumenter generelt er et
fortsat indsatsomrade.




Dette arbejder vi nu med at imgdega via
ovenstaende tiltag.

Bgrne- og UngdomspsyKkiatrien i Esbjerg.
Udarbejdet af: Kdra Rygaard

Antal Haendelser

Indsendte 8

Aktive

Score 1

Score 2

Score 3

—_ =N N

Antal dybdegaende analyser
(MTO/karnearsag/London)

Fordeling af haendelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforsgg Selvmord Planl®gning/ Samarbejde Fald Andet

aflysninger
7 1

Det begrensede antal indberetninger fra Bgrne- og Ungdomspsykiatrien har givet anledning til
genopfriskning i forpligtelsen til at indberette. Materiale om utilsigtede handelser er gennemgaet og
udleveret.

Utilsigtede handelser er blevet fast punkt pa dagsordenen pa teamledermgde, personalemgder i
dagfunktionen og i dggnafsnittet. Malet er; at rapporteringerne af de utilsigtede handelser skal have
et bredere fokus pa for eksempel s@dvanlig praksis og forhold til den situation der var i forbindelse
med haendelsen. Formalet er at hindre eller mindske risikoen for gentagelse samt bevidstggrelse i at
skabe en kultur hvor lering og formidling er i fokus.

Andringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af haendelser:

Handelser i forbindelse med medicinering udggr 7 ud af 8 indrapporteringer. Derfor har
dggnafsnittet med hjelp og vejledning fra Jerne Apotek, arbejdet med at optimere medicinrummet
indretning og tilhgrende arbejdsgange.

Der er udarbejdet nye retningslinjer vedrgrende legemiddeldispensering- og administrering. Der
arbejdes pa at implementere dokumenterne i dggnafsnittet.

Der har veret et forsgg pa selvmord i dggnafsnittet. I samarbejde med kvalitetsenheden er der
planlagt en MTO.
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I afdelingen har vi arbejdet med videreudvikle patientsikkerhedsarbejdet pa forskellige omrader.
Der er udarbejdet en retningslinje for indrapportering og opfglgning pa utilsigtede handelser. Der
arbejdes pa at implementere dokumentet.

Sammen med Esbjerg Almen deltager jeg som patientsikkerhedsansvarlige i ’scoregruppe”. Score
gruppen er sammensat af tverfaglige medarbejdere — gruppen arbejder med at optimere
handlingstiltag i forhold til de enkelte hendelsestyper. Malet er; at forbedre
patientsikkerhedsarbejdet.

Almenpsykiatrisk afdeling, Vejle.
Udarbejdet af Karen Ottosen

Antal Hendelser
Indsendte 75
Aktive 0
Score 1 54
Score 2 18
Score 3 1
Antal dybdegaende analyser (MTO/karneérsag/London) 1

Fordeling af haendelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmords- Selvmord | Planlegning/ Samarbejde Fald | Andet
forsgg aflysninger
65 1 0 0 0 0 0 |9ialt;
2 ifm ECT
2 ifm reaktion pa kritiske
pI’QVCSV&I’

2 ifm manglende
dataoverfgrsel fra lab. til
EPJ

3 ifm manglende
regelefterlevelse

Hvilke @ndringer er der foretaget/planlagt af praksis pa baggrund af hendelser:

Den overvejende del af de indberettede handelser stammer fra utilsigtet praksis ifm medicinering.
e  Det drejer sig seerligt om ordinationsfejl (46) — savel pé preeparat som dosis, men is@r precise anvisninger pa,
hvornar og hvordan medicinen skal gives.
e Det drejer sig ligeledes om en del dispenseringsfejl, (12) bade nér der selv haeldes op, men is@r nar en anden
har hldt op og medicinen tjekkes fgr administration.
e  Endelig er der administrationsfejl (7) hvor der er givet medicin, som det senere viser sig, at pt. enten slet ikke
har ordineret eller som i mellemtiden er blevet seponeret.

De mange ordinationsfejl har veret kilde til stor frustration blandt plejepersonalet, idet der bruges uhensigtsmassig
energi pa at opklare, hvordan ordinationer er teenkt, ligesom det udsetter patienter for ungdig risiko, nar der af og til ma
gaettes.



Dilemmaet har veret drgftet i afdelingsledelsen og med EPJ koordinatoren, og leegerne er indskarpet at fglge
retningslinjerne omkring ordination i EPJ. Det er imidlertid ikke enkelt at mestre de tekniske betingelser, der er ved EPJ
modulet. Nyansatte leeger far derfor efter endt introduktion yderligere oplaring i medicinmodulet, og tilbydes nu
desuden, hvad der matte veere ngdvendigt af individuel indsats, for at beherske funktionen.

Der er kommet gget fokus pa rettidig reaktion pa kritiske prgvesvar, og i den forbindelse ogsa pa problemer med
periodisk manglende dataoverfgrsel fra laboratoriet til EPj. Til det fgrste er der udarbejdet en lokal instruks med
ansvarsafklaring, det sidste arbejdes der ihardigt pa at lgse i samarbejde med klinisk kemisk afdeling og EPJ
koordinator.

Haderslev Geronto
Udarbejdet af Inge Gustavsen

Antal Heendelser

Indsendte 12
Aktive 0
Score 1 11
Score 2 1
Score 3 0
Antal dybdegaende analyser 0
(MTO/keernearsag/London)

Fordeling af haendelser pa hovedgrupper

Medicinering Kommunikation Selvmordsforseg Selvmord Planlzegning/ Samarbejde Fald Andet
aflysninger

10 1 1

Hvilke aendringer er der foretaget/planlagt af praksis pd baggrund af haendelser:

Handling pa baggrund af score 2:
Der er internt i afsnittet i samarbejde med overlaegen sat focus pa hvordan lignende
tilfaelde kan forebygges.

Alle utilsigtede haendelser dreftes pd personalemgder i sengeafsnittene, hvor adm.
oversygeplejerske Yvonne Reinholdt, og undertegnede deltager.

Dette med henblik pd at alle orienteres om de haendelser der har veeret og samtidig far
hver enkelt mulighed for at ytre sig om gode ideer og tanker med henblik pd om der skal
udarbejdes nye instrukser/procedurer.
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Dette er til dels sket i 2009 og vi har besluttet, at i 2010 vil have rigtig meget focus pa alle
aspekter omkring medicinering og handle pa det, idet 85 — 90% af vore utilsigtede
haendelser omhandler dette.

Undertegnede har pdpeget at vores medicinskema ikke opfylder kravene i DDKM. Dette er
blevet drgftet pa LMU og ledende overleege Peder Christensen har udfeerdiget forslag til
nyt medicinskema, som ligger til godkendelse i LMU.

Haderslev den 04. marts 2010.

Kvalitetskoordinator Inge Gustavsen



Bilag 2 - Kvalitet | psykiatrien

Kvalitet i psykiatrien Mal Opgores af Méle-metode

1. Alle patienter har en navngiven kontaktperson, er

er direkte involveret i behandling (Sundhedsloven) 90% Afdeling Journal-audit

2. Tid for forste behandling foreligger senest otte Kvalitets-

hverdage efter henvisning (Sundhedsloven) 90% enhed PAS-udtraek

3. Behandling er startet senest to maneder efter Kvalitets-

henvisning (Sundhedsloven og regionalt krav) 90% enhed PAS-udtraek

4. Behandlingsplan foreligger senest otte dage efter

behandlingsstart (Psykiatriloven) 90% Afdeling Journal-audit

5. Epikriser er udsendt senest tre hverdage efter Kvalitets-

udskrivning (Sundhedsloven) 90% PAS-udtreek
enhed.

6. Der gennemfgres opfalgningssamtale efter

tvangsanvendelse (Psykiatriloven) 100% Afdeling Journal-audit

7. Epikriser fglger standarden udviklet i psykiatrien

(regionalt krav) 90% Afdeling Journal-audit

8. Patienterne er som minimum tilfredse med

tilbuddet (regionalt krav). Region Syddanmark Kvalitets- Tilfredsheds

onsker tilfredse patienter udtrykt i 80% undersogelse i
enhed.

landsundersggelserne. Danmark

9. Pargrende er som minimum tilfredse med

tilbuddet (regionalt krav). Region Syddanmark Kvalitets- Tilfredsheds

onsker tilfredse pargrende udtrykt i 70% enhed undersogelse i

landsundersggelserne ' Danmark

10. Der er spurgt ind til born i familier med psykisk

syge (regionalt krav). Barn af psykisk syge er o . o

seerligt udsatte og har behov for bevagenhed. 90% Afdeling Journal-audit

11. Born i familier med psykisk syge er tilbudt

opfalgningssamtale (Regionalt krav). | forleengelse . o

af samtalen handler pa indhentet viden. 90% Afdeling Journal-audit

12. Alle afdelinger deltager og bidrager

tilstraekkeligt til databaser (NIP, DIPSY og BupBase) o Kvalitets- 2

(regionalt krav) Sikring af god datakvalitet 100% enhed. Arsrapport

13. Afdelingerne lever op til NIP indikatorerne

(regionalt krav) Synliggerelse af efterlevelse af Kvalitets- 2

nationale kvalitetsprojekter NIP enhed. Arsrapport
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Bilag 3 - Kvalitets og servicemal

Kvalitets og

servicemal.

Opgorelse af journal og PAS audit. 2009.

Tabel 1. Kontakt

erson ordning.

Afdeling 1. opggrelse 2009 2. opggrelse 2009 3. opgerelse 2009 4. opggrelse 2009
Stationzere ~ Ambulante | Stationzre Ambulante | Stationzre Ambulante | Stationzre Ambulante
B&U Aug. 75% 89% 100% 89% 100% 80% 100% 84%
B&U Kolding 100% 65% 100% 90% 100% 100% 100% 85%
B&U Esbjerg 100% 65% 100% 90% 100% 90% 93% 70%
B&U Odense 50% 80% 100% 35% 100% 60% 85% 61%
Augustenborg 100% 100% 100% 100% 100% 85% 100% 100%
Haderslev (alm.) 83% 100% 83% 100% 83% 100% 94% 100%
Haderslev (geronto) 100% 87% 95% 75% 95% 55% 100% 85%
Kolding 86% 35% 100% 60% 100% 50% 67% 40%
Middelfart 100% 100% 95% 100% 95% 90% 100% 91%
Vejle 90% 100% 100% 90% 100% 95% 100% 100%
Esbjerg 85% 100% 90% 100% 90% 100% 85% 100%
Odense 70% 100% 70% 35% 70% 94% 75% 95%
Svendborg 100% 100% 100% 95% 100% 100% 100% 100%
RSD I alt 89% 86% 94% 82% 94% 85% 91% 85%

Mal: 90% af patienterne skal have en journalfgrt kontaktperson

Tabel 2. Bgrn i den psykisk syges familie
Afdeling 1. opgorelse 2009 2. opgerelse 2009 3. opggrelse 2009 4. opggrelse 2009
Stationzre ~ Ambulante [ Stationer =~ Ambulante | Stationaer Ambulant | Stationaer Ambulant
B&U Aug. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
B&U Kolding 100% 72% 89% 56% 81% 95% 100%
B&U Esbjerg 86% 100% 93% 95% 100% 95% 87% 90%
B&U Odense 100% 100% 82% 90% 80% 100% 70% 83%
Augustenborg 85% 85% 90% 75% 95% 85% 95% 100%
Haderslev (alm.) 89% 67% 88% 76% 89% 68% 94% 69%
Kolding 100% 60% 70% 60% 84% 69% 94% 65%
Middelfart 40% 60% 53% 45% 75% 65% 100% 68%
Vejle 90% 94% 60% 82% 90% 70% 79% 80%
Esbjerg 65% 79% 75% 94% 80% 95% 65% 83%
Odense 47% 30% 85% 25% 39% 94% 25% 55%
Svendborg 53% 82% 55% 60% 95% 60% 80% 65%
RSD I alt 75% 80% 75% 74% 80% 82% 79% 79%
Mal: 90% af journaler skal kunne dokumentere, at der er spurgt ind til, om der er bgrn i den psykisk syges familie.
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Tabel 2b. Tilbudt familiesamtale til patienter der har bgrn.
Afdeling 2. Opggrelse 2009 3. Opggrelse 2009 4. Opggrelse 2009
Stationar Ambulante Stationar Ambulante Stationar Ambulante
Augustenborg 29% 70% 69%
Haderslev (alm.) 20% 71% 29% 40% 50% 56%
Kolding 33% 0% 0% 60%
Middelfart 70% 50% 75% 68%
Vejle 25% 33% 20% 40% 40% 44%
Esbjerg 33% 71% 50% 50% 0% 89%
Odense 6% 60% 0% 10% 57%
Svendborg 100% 100% 67% 100% 100% 100%
RSD I alt 27% 65% 45% 45% 61% 65%
Afdelingsresultater skal tages med stor forbehold da stikprgver er meget sma.
Mal: 90 %
Tabel 3. Behandlingsplan.
1. opggrelse 2. opggrelse
Afdeling 2009 2009 3. opggrelse 2009 | 4. opggrelse 2009
B&U Aug. 100% 83% 100% 100%
B&U Kolding 79% 83% 80% 79%
B&U Esbjerg 87% 76% 82% 76%
B&U Odense 36% 100% 86% 100%
Augustenborg 75% 75% 95% 75%
Haderslev (alm.) 94% 94% 88% 82%
Haderslev (geronto) 100% 90% 100% 95%
Kolding 69% 62% 50% 69%
Middelfart 89% 57% 95% 63%
Vejle 71% 50% 72% 58%
Esbjerg 56% 90% 91% 90%
Odense 95% 93% 94% 100%
Svendborg 100% 100% 100% 95%
RSD I alt* 81%% 80% 87% 90%

Mil: 190% af journalerne skal der foreligge en behandlingsplan senest 8 dage efter behandlingsstart
* Esbjerg voksen og B&U afdeling treekker data fra PAS, hvilket medfgrer en stor population, herved vil deres verdier have vasentlig stgrre
indflydelse pa det samlede resultat. Dette er korrigeret i beregningen, ved at procenten er omregnet til en stikprgve pa 20.
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tabel 4. Tilbud om opfelgningssamtale efter tvang

Afdeling 1. opgerelse 2009 | 2. opggrelse 2009 | 3. opggrelse 2009 | 4. opgerelse 2009
B&U Aug. 40% 67% 50% 100%
B&U Kolding 67% 43% 83% 100%
B&U Esbjerg 83% 80% 88% 80%
B&U Odense 100% 100% 50% 50%
Augustenborg 15% 65% 20% 71%
Haderslev (alm.) 75% 95% 79% 69%
Haderslev (geronto) 62% 70% 73% 100%
Kolding 23% 54% 69%
Middelfart 60% 53% 83% 86%
Vejle 72% 88% 69% 81%
Esbjerg 65% 53% 60% 83%
Odense 5% 20% 75% 75%
Svendborg 72% 93% 93% 92%
RSD I alt 55% 65% 67% 80%
Lovkrav.

Monitorering af opfglgningssamtale efter tvang i bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger skal tages med stort forbehold, da stikprgven ofte
er mellem O og 4 journaler.

Tab. 5. Tid for forste behandling foreligger senest 8 hverdage efter henvisning.

Afdeling (amb.+stat.) |2 kvartal 08 |3 kvartal 08 |4 kvartal 08 |1 kvartal 09 |2 kvartal 09 |3 kvartal 09
B&U Aug. 90% 97% 95% 95% 93% 93%
B&U Kolding 23% 31% 42% 66% 73% 71%
B&U Esbjerg 92% 87% 89% 84% 67%
B&U Odense 63% 53% 58% 64% 76% 98%
Augustenborg (alm) 89% 83% 77% 7% 87% 85%
Augustenborg (ger) 86% 89% 82% 87% 85% 99%
Haderslev (alm.) 90% 92% 81% 92% 86% 80%
Haderslev(geronto) 98% 100% 90% 100% 94% 77%
Oligofreni 100% 100% 100% 22% 95% 73%
Kolding (alm) 64% 66% 63% 70% 63% 79%
Middelfart (alm) 92% 97% 93% 85% 91% 97%
Middelfart (ger) 100% 100% 83% 96% 100% 94%
Vejle 45% 56% 78% 94% 91% 56%
Esbjerg 89% 98% 92% 95% 93%
Odense 67% 83% 80% 78% 80% 96%
Svendborg 85% 84% 87% 75% 81% 96%

RSD I alt | 76 % 80% 75 % 83% 84 % 83%

Mal 90%




Tab.6 Epikrise er udstedt senest 3 hverdage efter udskrivning

Afdeling (amb +stat.) | 2 kvartal 08 |3 kvartal 08 |4 kvartal 08 |1 kvartal 09 | 2 kvartal 09 |3 kvartal 09
B&U Aug. 75% 69% 68% 72% 74% 81%
B&U Kolding 62% 38% 53% 60% 53% 45%
B&U Esbjerg 89% 69% 36% 61% 52%
B&U Odense 51% 3% 76% 63% 7% 60%
Augustenborg (alm) 31% 28% 32% 39% 30% 45%
Augustenborg (ger) 100% 92% 81% 86% 100% 83%
Haderslev (alm.) 84% 92% 87% 88% 93% 78%
Haderslev(geronto) 96% 100% 89% # 86% 83%
Kolding 86% 88% 88% 87% 82% 86%
Middelfart (alm) 82% 76% 79% 80% 91% 83%
Middelfart (ger) 59% 61% 45% 40% 45% 43%
Vejle 62% 74% 63% 88% 93% 94%
Esbjerg 63% 48% 64% 65% 64%
Odense 83% 87% 78% 72% 71% 82%
Svendborg 86% 87% 84% 91% 94% 95%

RSD I alt | 74%  58,16% 61% 71% 72% 74,01%

Tab. 7. Behandlingsopstart Stationger afd.

Afdeling (stat.) 2 kvartal 08 13 kvartal 08 | 4 kvartal 08 ll kvartal 09 2 kvartal 09 | 3 kvartal 09
B&U Aug. 100% 100% 100% 100% 100% 0%*
B&U Kolding 100% 100% 100% 100% 100% 100%
B&U Esbjerg 100% 100% Ingen data 100% 100% 100%
B&U Odense 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Augustenborg (alm) 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Augustenborg (ger) 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Haderslev (alm.) 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Haderslev(geronto) 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Kolding 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Kolding (geronto) 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Middelfart (alm) 100% 100% 100% 100% 100% 94%
Vejle 100% 100% Ingen data 100% 100% 100%
Esbjerg 100% 100% Ingen data 100% 100% 100%
Odense 96% 93% 82% 100% 100% 100%
Svendborg 88% 99% 100% 100% 100% 100%

B&U RSD I alt 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 66 %

Vok.RSD I alt 96 % 99 % 75 % 100% 100% 99 %

Mal 90% far behandlingsopstart senest 2 maneder efter modtagelse af henvisning
*B&U der var en enkelt (ikke akut) patient og denne havde ventetid pa over 2 mdr.
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Tab.4 Behandlingsopstart ambulant afd.

Afdeling (amb.) | 2 kvartal 08 | 3 kvartal 08 | 4 kvartal 08 | 1 kvartal 09 2 kvartal 09 | 3 kvartal 09
B&U Aug. 89% 78% 94% 69% 94% 95%
B&U Kolding 61% 52% 61% 65% 87% 50%
B&U Esbjerg 79% 77% TIngen data 88% 78% 66%
B&U Odense 55% 42% 59% 38% 44% 57%
Augustenborg (alm) 93% 77% 90% 80% 83% 95%
Augustenborg (ger) 91% 99% 97% 93% 87% 95%
Haderslev (alm.) 94% 96% 96% 94% 100% 92%
Haderslev(geronto) 100% 95% 77% 56% 97% 89%
Haderslev(oligofreni) 100% 100% 100% 100% 100% 92%
Kolding (alm) 92% 95% 97% 92% 67% 67%

Kolding (geronto) 51% 29% 29% 16% 40% 26%
Middelfart (alm) 100% 100% 94% 95% 93% 100%
Middelfart (ger) 96% 96% 100% 100% 100% 100%
Vejle 64% 52% 94% 99% 97% 68%
Esbjerg 94% 93% Ingen data 92% 96% 97%
Odense 90% 86% 95% 90% 89% 81%
Svendborg 94% 86% 96% 94% 86% 93%

B&U RSD I alt | 69 % 66 % 75 % 68 % 77 % 69 %

Vok.RSD I alt 91 % 85% 92 % 89 % 89 % 87 %

Mal 90% for behandlingsopstart senest 2 maneder efter modtagelse af henvisning




Bilag 4 - NIP-skizofreni

Tdvikling
Standard % :{I'ES ul
Standard  opfyldt  opfrlde =009
Indikator: Ial. Andsl patienter med incident skizofreni. der fir bedemt psykopatologi ;i
af specializpe 98% Ia* 96
Indikator: 1a2. Andel patienter med imoident skizofrem, der imterviewss med
diapmostisk msbmment 80% e T2
Indikator: 1b. Andel patienter med imcident skizofremi, der udredes vedr. kogmtiv
finktion ved psvkelog 50% Ja 52
Indikator: lc. Andel pabenter med incident skizofrens, der ndredes for sociale
stattebehov ved so::a]ridg;h‘er N 0% Ja 86
Indikater: 1d Andel patienter med incident skizofremt med vanghed ubehandlet
pavkose pa mundre end & maneder 50% e 37
Indikator: 2. Andel ambulante panienter, der er 1 kontakt med behandlingzsystemat
0% Ja 22

Indikater: 3. Andel ambulante pahenter, om har hiknyttet et fast medlem
behandlertezmet eller har fiet mraerkiat provkoterapentisk behandlingsforloh 93% Ja* 94
Indikator: 4a. Andef patienter. som far ordineret medicinsk antipsvkotisk behandling

0% Ja 25
Indikator: 4b. Andel incidente patienter i medicinsk antipsvkotisk behandling, som far
ordinerst SGA 0% Ja 94
Indikator: 5a. Andel patienter 1 medicinsk antipsykotisk behandling, der har fiat
foretazet en undersogalze af bivorkninger 90% Ja 92
Indikator: 5b. Andel patienter i medicinsk antipsvkotisk behandling, der har fast
foretazet en undersegelize af newrologizke tivoknmger S0% Hear 83
Indikator: 5c. Andel panenter 1 medicinsk antipsykotisk behandling, der har fiat
foretazet en undersogalze af sedation 90% Ja* 19
Indikator: 5d. Andel patienter 1 medicinsk antipsvkotisk behkandlng, der har faet
foretaget en undersegelze af vegtogning S0% Tler 85
Indikator: Se. Andel panenter 1 medicinsk antipavkotisk behandling, der kar fist
foretaget en undersegelze af seksnelle brnrkninger 90% e &l
Indikator: 5f Andel patienter i medicinsk antipsykotisk behandling, der har fast
foretaget en undersegelze af blodsukker S0% e 63
Indikator: 61. Andel incidente patienter, hvor parerende tager imod tilbud om kontakt

20% He 85

Indikator: 6p. Andel prezvalente patienter, hver parerende tager tmed tilbud cm
kontakt 500 Ja 50
Indikator: 7a. Andel panenter. der modtzger psvkeedukation 1 individuelle forich

- = =] = = =S| = = = S| = = = =] = = == = =

0% Me 78
Indikator: Vbl Andsl ncidente patienter, der modtager undervisming peyvkosdukation 1
et manuzlizeret forlab 40% Her it}
Indikater: Thp. Andel pravalente patienter, der modtager underinsming psvkeedukanon
1 ot manuzlizeret forlab 20% Her g
Indikator: 8a. Andel indlagte pattenter med GAT==30. der udsknves til zocial
stetteforanstalining 1 balig S0% Ja a7
Indikator: 8b. Andel indlagte patienter, dey udskraves ol psykiatesk efterbehandling

S ey 86
Indikater: 8c. Andel panenter, der ndskrrves fil ambulant behandling 1
sekund=rsektoren, som indenfor 1% ar efter udskrivelsen far ndfyidt et Arsstatusckema
for ambulante paienter Q0% e B
Indikator: 9. Andel ud-krevne indlagte patienter. der er undersegt for selvmordsrisiko
forud for udskrinming 0% Ta* 88 it

Figur 1 NIP skizofreni 2009 Region Syddanmark (Voksne) - data indsamlet i perioden 1. april 2008-31. marts
2009
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Udvikling
Standard R 2008 il
Standard  opfyldt opfride

[
[=]
(=]
L=

Indikator: Lal. Andel patienter mead incident skizofreni, der far bedemt

psvhkopatolom af speciallzge 98% Ja* 89 T
Indikator: [a2. Andel patienter med ineident skizofrem. der interviewss med 1
diagnostizk mmsounent btk Iz 100
Indikator: 1b. Andel panienter med ipcident skizofren1, der ndredes vedr. kogmtby 1
funkton ved psvkolog 8% Ja 89
Indikater: le. Andel panenter med incident skizofren der ndredas for sociale
stettebehov ved soctalradgiver 9 Ja 100 -
Indikator: 1d. Andel patienter med incident skizofremi med vanghed ubshandler l
prvkose pa mindre end € maneder 0% Ja* 33
Indikator: 2. Ande!l ambulante panenter, der er 1 kontzkt med babhandling=systernat 1

85% Ja &g
Indikator: 3. Andel ambulante patienter, som har tilknvitet et fast medlem J'
behandlerteamet eller bar fiat ivarksat psvkoterapeutisk behandlingsforleb 95% Ja* b
Indikator: 4a. Andel patienter, som fir ordinerst medicinsk antipsvkotisk J;
behandling 0% Ja 2
Indikater: 4b. Andel incidente patisnter 1 medicin:k antipsvkotizk behandling som
£ir ordineret SGA 80% Ja w0
Indikator: 5a. Andel patienter 1 medicinsk antipsykotizk behandling, der har fast 2
foretaget en undersegelse af brvrkninger Q0% J= 100
Indikator: 5b. Andel patianter i medicinzk antipsvkotizk bekandling, der har faet T
foretagzet en undersesgelze af newologiske brvoknmger 98% Ja 100
Indikator: 5¢. Andel patienter 1 medicinsk antipsykotisk behandiing, der har faet 1
foretaget en undersegelse af sadation 93% Jz 100
Indikator: 5d. Andel patienter 1 medicinsk antpsvkotisk behandlng, der har fast 1
foretazet en underzogelss af vegtognme 98% Ja 100
Indikator: 5e. Andel patenter == 13 ar i medicinsk antipsykotisk behandling, der T
har fiet foretaget en undersegalse af sekonelle bivickninger 98% Ja* b
Indikator: 3f Andel patienter 1 medicmsk antipsykotick behandling, der har fast 1
foretazet en undersegelzs af blodsukker 98% Hap 50
Indikator: 6. Andel patienter. hvor parerends tager imod tilbud om kontakt

98% Ja w0
Indikator: 7a. Andel pahenter, der modtager psykoedukabon 1 imdmaduelle forlah S0% Jz a1 T
Indikator: 7o Arndsl ineidente patienter, der modtager undervicning l
psvkoedukation 1 et manualizeret forleh 4 Ja*® Ii
Indikator: Thp. Andel pravalents patenter. der modtager underasning 1
psvkoedukation 1 et manualiseret forleb 2% Jz 50
Indikator: Fri. Andel incidente patienter / parorende. der far tilbudt psvkoedukativ 1
famibieinterventon 0% Ja* 56
Indikator: Tep. Andel prevalente patienter | pirorende, der far tifbudt 1
pevkoedukativ fapmhsinterventon. 5% Ja 50
Indikator: 8a. Andel indlagte pattenter med GAPD==5, der udskrives i1l social
stotteforanstzlung 1 boliz 0% Ja 100 Niig
Indikator: Bb. Andel indlagte patienter, der udsknve: til psykiamisk efterbehandiing

0% P ' S
Indikator: 8c. Andel patienter, der udskrrves til ambulant behandling 1
sekund=rsektoran, som indenfor 1% ar efter udskrivelsen far udfyidt st T
arsstatusskemea for ambulante patienter Q0% J= 100
Indikator: 9. Andel ud-krevne indlagte patenter, der er undersogt for
sebrmordarisiko fomd for ndskrrning 2% Ja 100 g

Figur 2 NIP skizofreni 2009 Region Syddanmark (Bgrne- og Unge) - data indsamlet i perioden 1. april 2008-31.
marts 2009
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