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Resume

Arsrapporten for patientsikkerhed i Psykiatrien i Region Syddanmark 2021 er udarbejdet med afsaet i
rapporterede utilsigtede haendelser i Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD), samt laeringspunkter fra
dybdegéende systematiske analyser. For at styrke den organisatoriske laering, er der vedhaeftet

forbedringsindsatser fra de enkelte afdelinger i sygehuset, afledt af lzering fra de utilsigtede haendelser.

Stillingen som Riskmanager har veeret vakant siden nov. 2021. og derfor er denne rapport udarbejdet af

kvalitetskonsulent Jane Schmidt Jensen

Der er i 2021 indrapporteret 1508 utilsigtede heendelser i Psykiatrien i Region Syddanmark. Mgnstre og

tendenser af de rapporterede haendelser peger pa at:

e Fordelingen inden for emneklassificeringen i DPSD, er lig forrige ars fordeling
e Selvmord udger den starste andel af dgdelige haendelser.

e Medicineringshaendelser udger som tidligere ar, fortsat den stgrste andel af utilsigtede haendelser.
Pa baggrund af patientsikkerhedsarbejdet i 2021 anbefales falgende patientsikkerhedsindsatser for 2022:

o At arbejdet med at forebygge selvmord og selvmordsforsgg, blandt andet med baggrund i
leeringsomrader identificeret i analyser af utilsigtede haendelser.

e At derigangsaettes indsatser der forebygger utilsigtede haendelser med laegemidler.
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Indledning

Arsrapporten 2021 er den 12. samlede beskrivelse af patientsikkerheden i Psykiatrien i Region Syddanmark,
og indgar som led i sygehusets arbejde med risikostyring og patientsikkerhed. Rapporten bidrager til den
fremadrettede proaktive risikostyring med henblik pa at identificere, forebygge, reducere, eliminere og
kontrollere risici for patienter i sygehuset i form af bade de daglige kliniske risikovurderinger og overordnede
patientsikkerhedsindsatser.

Rapporten bidrager til at understgtte en patientsikkerhedskultur, hvor utilsigtede haendelser anvendes til at

skabe organisatorisk lzering.

Rapporten tager udgangspunkt i data fra rapporterede utilsigtede haendelser i Dansk Patientsikkerheds
Database (DPSD) samt viden erfaret fra de dybdegaende systematiske analyser. Derudover er der, som
tillaeg til denne rapport, et udfyldt skema fra hver klinisk afdeling, der beskriver lokale forbedringstiltag pa
baggrund af leering fra de utilsigtede haendelser i 2021. bilag 2.

Utilsigtede haendelser - 2021

Alle sundhedsprofessionelle er i henhold til sundhedslovens § 198 forpligtet til at indrapportere en utilsigtet
haendelse, nar en sadan opleves eller opdages. Psykiatrisygehuset anvender indrapporterede utilsigtede

haendelser til organisatorisk leering med henblik pa fremadrettet at kunne forebygge en lignende heendelse.

| 2021 er der i psykiatrisygehuset samlet indrapporteret 1508 utilsigtede haendelser. | sgjlediagrammet ses

antal indrapporterede utilsigtede haendelser de seneste i ar.
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Antallet af indrapporterede utilsigtede haendelser er sandsynligvis ikke retvisende for det faktiske antal
utilsigtede haendelser der forekommer i praksis, men afspejler udelukkende de haendelser der indrapporteres
i DPSD. Antallet af indrapporterede utilsigtede haendelser over de sidste fem ar er stigende og i 2021 ses det

det hgjeste antal indrapporterede utilsigtede haendelser.

Ved indrapportering af en utilsigtet haendelse bedes rapportgren vurdere heendelsens alvorlighedsgrad® i
forhold til den faktuelle skade pafart patienten. Ved indrapportering vurderes skaden hyppigt i forhold til den
potentielle skade og ikke den faktuelle skade. Det er derfor sagsbehandleren pa den enkelte afdeling der i

sagsbehandlingen af haendelsen skal sikre, at alvorlighedsgraden afspejler den faktuelle skade.

Nedenfor illustreres de indrapporterede utilsigtede heendelser, som de fordeler sig efter alvorlighedsgrad i
2021.
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Leering af alvorlige og dadelige utilsigtede haendelser
Forebyggelse af dadelige og alvorlige heendelser er et kontinuertligt indsatsomrade i
patientsikkerhedsarbejdet i psykiatrisygehuset. Der foretages dybdegaende analyser af alle dgdelige og

alvorlige haendelser som led i sygehusets risikostyring med henblik pa organisatorisk lzering.

! Bilag 1: Definition af alvorlighed
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Psykiatrisygehusets struktur for deling af lzering fra dgdelige og alvorlige utilsigtede haendelser er labende
igennem aret foregar blandt andet i sygehusets kvalitetssikringsrad, samt i forum for kvalitetskoordinatorer.
Der er ugentlige tavlemgder med deltagelse fra afdelingsledelserne, hvor forgangne uges dadelige UTH,
drgftes.

Emneklassificering af indrapporterede haendelser
Alle indrapporterede utilsigtede haendelser klassificeres efter emner i DPSD. En haendelse kan indeholde
mere end én DPSD klassifikation, hvorfor antallet af haendelsestyper ikke altid svarer overens med antallet

af indrapporterede haendelser.

Derudover skal det holdes for gje, at fordelingen af antallet af indrapporterede utilsigtede haendelser inden
for et emne, kan begrundes i rapporteringskulturen og pavirkes af mange forhold som f.eks. saerlige

fokusomrader, organisationsaendringer, implementering af ny teknologi eller seerlige travle perioder.

Nedenstaende graf viser inddelingen af indrapporterede utilsigtede haendelser i DPSD klassifikationer for
2021.

Kilde: DPSD

Fordelingen inden for emneklassificeringen i DPSD af indrapporterede utilsigtede haendelser, er lig forrige
ars fordeling. Ligesom forrige ar udger utilsigtede haendelser inden for medicinering, herunder veesker, langt
stgrstedelen af de indrapporterede haendelser i psykiatrisygehuset.

| de neeste afsnit bliver udvalgte mgnstre og tendenser i de utilsigtede heendelser praesenteret.
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Selvmord og selvskade

Antallet af registrerede selvmord for indlagte patienter i DPSD kan anvendes som udtryk for det faktuelle
antal selvmord, mens antallet af selvmord blandt patienter i et ambulant forlgb ikke kan betragtes som et
faktuelt antal. Rapportering af selvmord blandt ambulante patienter er ikke systematisk, da personalet ikke i
alle tilfaelde er bekendt med, at det drejer sig om et selvmord. Antallet af selvmord blandt ambulante

patienter eller patienter der begéar selvmord under 30 dage efter udskrivelse kan derfor reelt veere hgjere.

For at bidrage til aget patientsikkerhed og leering pa tveers i psykiatrisygehuset har der siden 2016 vaeret

afholdt strukturerede dybdegaende analyser af alle selvmordshaendelser i psykiatrisygehuset.

| tabellen nedenfor ses indrapporterede selvmord de sidste syv ar blandt indlagte og ambulante patienter,

samt patienter der er udskrevet eller har vaeret set i PAM inden for de sidste 30 dage.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
9 5 7 3 9 6 5
12 7 13 12 13 12 8
2 3 5 2 5 1 2

Kilde: DPSD.

Selvmord under indlaeggelse

| 2021 er der rapporteret 5 selvmordsheendelser under indlaeggelse (inkl. Orlov) i psykiatrisygehuset.
De gennemgaende leeringspunkter, der er fremkommet pa baggrund af analyse af haendelserne er

fremhaevet herunder.

o Der kigges flere steder pa, hvordan sikkerheden kan styrkes i den fysiske indretning i forhold til
tilgaengelige redmedier samt ligaturpunkter. Dette har ogsa vaeret et emne, "forebyggelse af
strangulering/haengning”, der har veeret fokus pa ved Intern Survey i maj 2021. Her fandt man

fokuspunktet opfyldt. Der ses dog fortsat at dette ogsa i 2022 ma veere et fokusomrade.
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Absentering er ogsa et opmaerksomhedspunkt. Der er fokus pa vigtighed i en tydelig kommunikation,
i relation til udgang. Herunder at der udfgres selvmordsrisikovurdering ved vaesentlige aendringer i
patienternes kliniske tilstand.

Sikre kongruens mellem selvmordsrisikoniveau, observationsniveau og aftaler om eksempelvis
udgang.

Flere selvmordsrisikovurderinger er ikke dokumenteret fyldestggrende. Der er behov for at sikre en
kvalitet i selvmordsrisikovurderingerne.

Der er Igbende behov for undervisning i selvmordsrisikovurdering, herunder at der arbejdes med alle
fem punkter (risikofaktorer, beskyttelsesfaktorer, selvmordsadfaerd, risikoniveau,
selvmordsforebyggende interventioner) af selvmordsrisikovurderingen for at sikre en mere
systematisk tilgang til selvmordsrisikovurdering.

Udarbejdelse af kriseplan i samarbejde med patienterne

Selvmord i ambulant regi eller efter udskrivelse fra indlaeggelse eller ophold i PAM

Antallet af selvmordsheendelser blandt ambulante patienter og haendelser indenfor 30 dage efter udskrivelse

er som naevnt i indledningen behaeftet med en vis usikkerhed. |1 2021 er der samlet indrapporteret 10

selvmord blandt ambulante patienter.

De gennemgaende lzeringspunkter, der er fremkommet pa baggrund af analyse af haendelserne er

fremhaevet nedenfor.

Et fokusomrade ma veere pa udeblivelser fra planlagte indlaeggelser, samtaler mv. Hvordan
understatter vores system en udeblivelse fra en planlagt indleeggelse. Hvad seettes i vaerk, hvis en
patient udebliver, hvad skal kommunikeres ud i forhold til vurdering af selvmordsrisiko?

Teenkt de pargrende med ind, kan de medvirke til indlaeggelse/fremmeade, at patienten forbliver
indlagt eller ikke absenterer.

Teettere kontakt og opfalgning med patienten, kan maske forebygge at patienten far det darligt og
tager sit eget liv.

Selvmordsrisikovurderinger der foregar virtuelt eller over telefon forudseetter et godt kendskab og
relation til patienten. Der ma vaere fokus pa, at patienten her kan skjule sin aktuelle tilstand og at der

kan veere behov for flere hjemmebesgg/hyppigere fremmgde.

Der sat en arbejdsgruppe i gang med beskrivelse af arbejdsgange ved henvisning fra lokalpsykiatri
til Den Mobile Skadestue.
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Selvmordsforebyggelse

I juni 2020 blev det nationale e-laeringsprogram om selvmordforebyggelse sat i sgen. Formalet med e-
lzeringsprogrammet er, at udbrede viden og sikre kompetenceudvikling til alt klinisk personale i
psykiatrisygehuset for at forebygge selvmord. Formalet er endvidere at give et feelles grundlag i vurdering af
patienters selvmordsrisiko, sa risikoniveauet sa vidt muligt bliver vurderet ens og med udgangspunkt i et
feelles fagligt sprog.

Psykiatrisygehuset har i flere ar anvendt SEFE-T som systematisk vurderingsredskab ved
selvmordsrisikovurderinger, og personalet skal arligt gennemfare et e-laeringsprogram om SEFE-T. | det
nationale e-laeringsprogram anvendes SEFE-T som et af grundelementerne i selvmordsrisikovurderingen.
Dette er under implementeret i psykiatrisygehuset og der monitoreres pa gennemfarsel af programmet.
Siden det nationale e-laeringsprogram om selvmordsforebyggelse blev sat i sgen i juni 2020, har 1703

medarbejdere gennemfgart kurset ud af ca. 2300 klinisk medarbejdere i Psykiatrien.

Medicinering

Utilsigtede heendelser tilknyttet medicineringsprocessen er, som tidligere ar, den hyppigst forekomne
utilsigtede haendelse i psykiatrisygehuset. | alt er der indrapporteret 592 utilsigtede haendelser inden for
denne kategori.
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Status pa initiativer og indsatser for patientsikkerhed 2021

Forebyggelse af selvmord og selvmordsforseg
e Leeringsudbyttet af en dybdegéende struktureret analyse er blandt andet afhaengig af den viden, der
er samlet i analyseteamet der forestar analysen. For at styrke leeringsudbyttet og tilfgje viden til
analyseteamet anbefales det, at der ved analyser af selvmord under indlaeggelse skal deltage et
personale fra Center for Selvmordsforebyggelse i analyseteamet. Derudover ses det ligeledes
vaesentlig at de samarbejdspartnere som har bergring med den indrapporterede utilsigtede
haendelse ogsa inddrages i analyseteamet.
o Status: Tiltaget fortsaetter ind i 2022

e Det anbefales, at det nationale e-leeringsprogram implementeres fuldt ud og er en del af
psykiatrisygehusets eksisterende e-leeringsprogram. Det anbefales desuden, at dere monitoreres pa
gennemfgrelse af programmet jf. retningslinjen for selvmordsforebyggelse.

o E-leeringsprogrammet er under implementering

Medicinering
¢ Det anbefales, at der lokalt foretages overvagning af medicintiltag pa afsnittenes forbedringstavler.
o Det forventes, at der i 2021 er arbejdet lokalt med denne indsats omend data fra de
indrapporterede haendelser i 2021 kunne pege pa, at der er behov for en generel indsats pa
omradet.

Der har i 2021 ikke veeret ressourcer til at igangseette dette, men dette vil der arbejdes videre pa i 2022

Psykiatrien
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Initiativer og indsatser for patientsikkerhed 2022

Forebyggelse af selvmord og selvmordsforebyggelse
e Det anbefales, at der er fokus pa abcentering og udeblivelser.

e Fokus pa Selvmordsrisikovurdering — herunder undervisning af personalet pa afdelingerne, e-leering,
dokumentation mm.

e Inddrage Center for Selvmordsforebyggelse og andre samarbejdsparter som har bergring med den
indrapporterede UTH i analyseteamet, for at belyse og udbrede lzering.

Medicinering
o Det anbefales, at der ud over de lokale indsater, igangsaettes aggregeret analyser af utilsigtede
haendelser vedrgrende medicinering, med henblik op en generel indsats for at forebygge utilsigtede
haendeler med lsegemidler.

Intern survey
o Dader erigangsat en stgrre omstrukturering i Psykiatriens administration, vil der i 2022 blive afholdt
intern survey, indholde elementer fra flere omrader (patientsikkerhed, medicinering, arbejdsmiljg,
hygiejne mv.) Dette arbejde er pt. under opbygning og intern survey forventes afholdt i efteraret
2022.
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Bilag 1: Definition af alvorlighedsgrad

Alvorlighedsgrad af utilsigtede handelser, DPSD

Ingen skade Ingen skade for patienten

Moderat skade Forbigdende skade, som kraever indlaeggelse eller behandling hos
praktiserende leege eller gget plejeindsats eller for indlagte patienter gget

behandling.

Dadelig skade Dadelig.
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Bilag 2: Lokale leeringstiltag pa baggrund af indrapporterede utilsigtede handelser 2021

De enkelte afdelinger i psykiatrisygehuset har ansvar for at analysere og sagsbehandle indrapporterede utilsigtede handelser - uanset
alvorlighedskategori - for at fremme leering lokalt og pa sygehusniveau, og dermed hgjne patientsikkerheden.

P& baggrund af sagsbehandlingen af de utilsigtede handelser kan der ivaerksettes lokale initiativer, hvor der udarbejdes relevante
handleplaner og folges op pé disse. Denne lering foregér lokalt pa afdelingerne, men kan med fordel spredes pd tvars af organisationen.
Formaélet med dette tillaeg til arsrapporten pa patientsikkerhedsomréadet er at dele erfaringer med de lokale forbedringsindsatser, der er
igangsat i ar 2021 pa baggrund af afdelingens indrapporterede utilsigtede haendelser.

Nedenstaende skemaer er udfyldt med en beskrivelse af og status pd de forbedringsindsatser, der er igangsat lokalt pd hver afdeling med

baggrund i de utilsigtede haendelser der er indrapporteret 1 2021.
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Lokal lzering fra utilsigtede haendelser 2021 — Afdeling:

14

Svendborg

DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der igangsat
tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget
eliminere/reducere?

Status p4 indsatsen:
Hvilke erfaringer er gjort pa nuverende
tidspunkt? Hvad er forbedret?

Selvmordsrisikovurdering -

Sefe-t udferes fuldt ud.

Ikke kun vha. risikoniveau.

[gangsatning *’dine 4 trin’” omhandlende
afleering af rutine ved
selvmordsrisikovurderinger + tilleering af
viden hvornér der iflg. Retningslinje skal
selvmordsrisikovurderes.

Afsnit fulgt med data:
- Nuvarende situation ved start 25%
korrekt ifht. retningslinje
- Nuvarende situation 70 % korrekt
Deltagelse af kvalitetskoordinator ved
afrunding af dag mhp. aflering —leering —
data udvikling

Medicinprocessen
46% af Svendborgs samlede indberetninger
2021 er omhandlende medicinprocessen

Et afsnit har afprevet at ansvarshavende
sygeplejerske er facilitator 1 vagt i 14 dages
periode.

Uvist at det er effektueret og hvordan!!
Viser pr. nuverende ikke positive resultater.

Observationsniveau ikke dokumenteret med
hvad og hvordan patienten skal observeres.
Tidsangivelse er angivet.

Ikke ajourfort cetreatavle itht. nuvarende
observationsniveau.

Fulgt i alle 3 afsnit med data til ugens
tavlemode.

Fokus pa lering fra retningslinje. Obs.
Niveau bliver leegeordineret og der mangler
bevidsthed fra plejepersonalet omkring
fordelene ved at der klart er defineret hvad
observationerne er rettet imod pd den
pagaldende patient.

Der er arbejdet med at bringe
observationsniveauet med ind som et punkt
pa konferencer. Et afsnit har valgt ved deres
’lange’” konferencer at have gjne pa obs.
Niveau itht. opdatering heraf.

Status: ikke fulgt en periode, men bedring i
sammenhang mellem cosmic og cetrea.
Folges fortsat

Psykiatrien i
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Lokal lzering fra utilsigtede haendelser 2021 — Afdeling: PA — Vejle

DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der
igangsat tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget eliminere/reducere?

Status pa indsatsen:

Hvilke erfaringer er gjort pd
nuveerende tidspunkt? Hvad er
forbedret?

Interne henvisninger via Cosmic i stedet for mail-system.

Vi afventer en ny retningslinje bliver

vedligeholdelsesundervisning i konflikthandtering.
Videoer er under udarbejdelse

e Lommekort med akut telefonnumre, som placeres bag
medarbejdernes ID kort, er udleveret

e En guide til telefonerne, s& man kan se alarm-
historikken er udleveret til personalet.

e BT apparaterne er tjekket i juli méned — de virker uden
“error’

e Der er taget kontakt til hjertestops-underviser mhp at
der undervises i konstatering af hjertestop herunder
agonal vejrtrekning. Det blev der allerede undervist 1,
men vil fremadrettet praeciseres.

Henvisninger Proveperiode er afsluttet med god effekt. skrevet og godkendt, inden den
Malet er en mere sikker arbejdsgang for interne henvisninger. | implementeres bredt.
Fald Alarm matter. Alarmmatter forebygger ikke
De giver alarm til personalet om at patienten er faldet ud af patientfald, men det mindsker
sengen. P4 den méde undgar vi at patienten ligger der leenge risikoen for, at patienten efterlades
uden at kunne fa hjalp. hjelpeles, med risiko for at forvaerre
skade.
e Undervisning i hdndtering af apparaturer til Tiltagene bidrager til en mere sikker
Hjertestopbehandling iltbehandling er nu tilfojet arbejdsgang ved akutte situationer.

Psykiatrien i
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Lokal laering fra utilsigtede haendelser 2021 — Afdeling: Psykiatrisk afdeling Odense

DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der igangsat
tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget
eliminere/reducere?

Status pa indsatsen:
Hvilke erfaringer er gjort pd nuveerende
tidspunkt? Hvad er forbedret?

Genoplivning/hjertestop

Der er sat hjertebraet op under hjertestarteren
1 hver blok og det er besluttet at alle
afdelinger i sygehuset skal have HLR brat
som en del af akut og standardudstyret.

Det gger patientsikkerheden og muligheden
for genoplivning at kunne anvende brattet 1
situationer, hvor det er mest hensigtsmaessigt
at genoplive patienten i sengen og ikke pé
gulvet.

Psykiatrien i
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Lokal leering fra utilsigtede haendelser 2021 — Afdeling: Berne- og Ungdomspsykiatri Sydjylland

DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der igangsat
tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget eliminere/reducere?

Status p4 indsatsen:
Hvilke erfaringer er gjort pa nuveerende
tidspunkt? Hvad er forbedret?

Overlevering af information, ansvar,
dokumentation

Revision af instruks omkring akutfunktionen pa én
matrikel begrundet i flere indberetninger om
forskellige handelser i forbindelse med
akutfunktionen.

Instruks er revideret og i p.t. i 2. hering.
Forventes klar til udgivelse i februar.

Henvisning, ind-/udskrivelse, medicinliste

Samarbejdsmeder med politiet er efter ny
afdelingsledelse blevet reetableret, BUP deltager pa
halvarlige meder sammen med PA pa matriklerne

Implementeret, BUP har deltaget i forste
meade.

Overlevering af information, ansvar,
dokumentation

Og

Henvisning, ind-/udskrivelse, medicinliste

Pé baggrund af flere indberetninger omkring brud
pa persondataforordning og uvidenhed og uklarhed
omkring proceduren for information, der skal gé til
til klinisk IT, tester én sekreter proceduren mhp. at
f4 beskrevet/informeret alle internt.

Der foreligger en beskrivelse pa intranettet, man det
er ikke simpelt at finde, proceduren fremgér ikke af
retningslinje om indberetning af UTH.
Administrationen og klinisk IT har oplyst at dette
tilrettes.

Afprovning af procedure gennemfort x 2.
Klinisk it har *forsimplet proceduren’
(oplyst at et opkald til Bjarne Dyrup
supplerende til indberetning atf UTH er
tilstreekkelig)

Formidling til alle pa p-meder via
kvalitets- og forbedringsneglepersoner i
februar.

Psykiatrien i
Region Syddanmark

Region Syddanrﬁark
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(BUP-O)

DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der igangsat
tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget eliminere/reducere?

Status p4 indsatsen:
Hvilke erfaringer er gjort pa nuverende
tidspunkt? Hvad er forbedret?

Overlevering af information, ansvar og
dokumentation:

Dokumentation omkring tvang er ikke
udfort eller mangelfuld

For at sikre (korrekt) dokumentation af udferte
tvangsforanstaltninger, har en medarbejder haft
ansvaret for pa ugentlig basis, at lave
journalaudit ift. tvangsforanstaltninger pa
patientniveau.

Der er her kigget pd, om de rette protokoller er
udfyldt, om der er fort tilsyn og foretaget
eventuelle revurderinger. (leege)

Der er ligeledes kigget pd, om der var
dokumenteret BVC score og atholdt eftersamtale
efter endt tvang (plejepersonale)

De fundende fejl i dokumentationen rapporteres
til overlaegen i degnafsnittet, som serger for at
rette fejlene.

- Fejlene findes og rettes.

- Der bliver fundet et markant mindre antal
fejl 1 dokumentationen nu, end for
igangsettelse af tiltaget. Dette har ogsa
resulteret 1 et fald af indrapporterede
utilsigtede haendelser.

Overlevering af information, ansvar og
dokumentation:

Ajourfering af FMK er ikke udfort
rettidigt

For at sikre korrekt ajourforing af FMK nér en
psykolog udskriver en patient, tages en computer
med til koordineringsmede hver morgen 1
degnafsnittet. Lagen ajourfore FMK ved
gennemgang af patienten, ved en forventelig
udskrivelse af en psykolog.

FMK ajourfering overvages pd méanedlig
basis, og her ses en markant fremgang efter
indfort tiltag.

Psykiatrien i
Region Syddanmark

Region Syddanrﬁark
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DPSD Kklassifikation:
Inden for hvilket omrade er der igangsat
tiltag?

Forbedringsindsats:
Hvilke(t) tiltag er igangsat?
Hvilken risiko skal tiltaget
eliminere/reducere?

Status pa indsatsen:
Hvilke erfaringer er gjort pa nuveerende
tidspunkt? Hvad er forbedret?

Behandling og pleje

Der er opsat en tavle, hvor der registreres,
ndr patienter har lant telefon eller andet af
personalet

At brev og besogskontrol overholdes, rettens
bestemmelser overholdes.

Det giver personalet et nemt og hurtigt
overblik, iser hvis det personale, der har lant
telefon eller andet ud til patienten og enten er
gdet hjem eller star i en anden situation

Arbejdsgangen for registrering af patienters
lan af ting, er oprettet.

Psykiatrien i
Region Syddanmark

Region Syddanrﬁark




	Årsrapport 2021
	Indholdsfortegnelse 
	Resume 
	Indledning 
	Utilsigtede hændelser - 2021 
	Læring af alvorlige og dødelige utilsigtede hændelser 
	Emneklassificering af indrapporterede hændelser 
	Selvmord og selvskade 
	Selvmord under indlæggelse 
	Selvmord i ambulant regi eller efter udskrivelse fra indlæggelse eller ophold i PAM 
	Selvmordsforebyggelse 

	Medicinering 

	Status på initiativer og indsatser for patientsikkerhed 2021 
	Initiativer og indsatser for patientsikkerhed 2022 
	Bilag 1: Definition af alvorlighedsgrad 
	Bilag 2: Lokale læringstiltag på baggrund af indrapporterede utilsigtede hændelser 2021 


