Oonskade handelser inom psykiatrin
| Vastra Gotalandsregioner

Vilken information finns i VGRs databas och i Nitha Kb och vad kan vi
lara oss?

Sammantrade Psykiatriberedningen VGR 160218

Thomas Brezicka
Regionldkare
Patientsékerhet Koncernkontoret

LM suicid
38%

Klagomal
€Y visvs N
GOTALANDSREGIONEN

' KONCERNKONTORET LM ej suicid
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Ar val A felaktigt och i sa fall varfor?

Kan vi lara oss nagot av vara felaktiga val sa att vi valjer ratt nasta gang?

Thomas Brezicka Innehéll



Vad behovs bl a for att forbattra
patientsakerheten?

* Patientsakerhet: minimera risken for uppkomst av handelser som ar
undvikbara och som kan medfdra patientskada

e Kunskap om hur skador uppkommer och deras konsekvenser
e Kunskap om i vilka situationer som o6nskade handelser intraffar
* Kunskap om varfor oonskade handelser kan intraffa

- Ger en grund for utveckling av verksamheten: vad behover fordandras
och implementeras?

Databaser varur kunskap kan genereras behovs! Tillsammans med
erfarenhet och klokskap.

Innehall



Innehall

» Vardskadeforlopp, avvikelsefangst och databaser (ca 8 bilder)

* VGRs databas over LM och klagomal (ej suicid) (ca 10 bilder)

 VVux Lex Maria-anmalningar
* VVux Klagomal
e BUP

 Sammanfattning ej suicid inom vuxenpsykiatrin (3 bilder)

 Suicidutredningar (ca 20 bilder)
e Oversikt
e Systembrister och funktionsanalys

e Forslag till suicidutredning i framtiden (ca 3 bilder)
e Fler bilder om suicidutredningar (ca 20 bilder)
* Nitha och psykiatri (ca 8 bilder)

¢
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Skadeforlopp

Okad risk for
R

Oonskad
handelse

K



Skadeforlopp

Oonskad
handelse o

Okad risk for
skada

Var handelsen undvikbar?

Kunde nagot gjorts for att
minska riskdkningen?

Kunde nagot gjorts for att
forhindra uppkomst av
skadan eller mildra den?

Konsekvens

Kunde nagot gjorts for att
begransa konsekvensen av
skadan?

T Brezicka



Avvikelse: oonskad hiandelse som medforde/bidrog till en ogynnsam
utveckling, och som inte var en oundviklig f6ljd av patientens

halsotillstand
MedControl PRO ir

avvikelsehanteringssystemet som
anvands av alla enheter hos vardgivaren
VGR

hantering Stodjer processen som ror
* rapportering/registrering
e Utredning

e Atgirder

e uppfoljning av avvikelser

Avvikelse

Det som inte finns i avvikelsehanteringssystemet syns inte (3ven om det finns)!!!

j \ Innehall



GoOr det reaktiva proaktivt!

For att vara proaktiv maste man vara reaktiv!

Proaktiv

Samman-
stallning/
EREINS

Personal Avvikelse
rapport hantering

Handelse

\ EREINS

T Brezicka Innehéll



Klagomal

Personal
rapport

Systematisk
granskning

Avvikelse

Samman-

hantering

Handelse
EREINS

T Brezicka

stallning/
EREINS

Allvarliga handelser anmalas enligt Lex Maria

Innehall



Det vanligaste idag: personalen rapporteringsskyldighet enligt PSL

—

Personal Avvikelse
rapport hantering

Grona korset: dagliga patientsakerhetsronder med ledning och personal

T Brezicka Innehéll



Klagomal ska om de beror brister enligt
patientsakerhetslagen, LPT eller patientlagen registreras
som avvikelser

Patient

J nrst Klagomal

Avvikelse
hantering

Det vanligaste idag: IVOs skyldighet att utreda klagomal enligt PSL

T Brezicka Innehéll



Avvikelse
hantering

Systematisk
granskning

Markorbaserad journalgranskning (MJG):
introduceras nu inom psykiatrin — ett satt att
systematiskt upptacka patientskador/riskhandelser

T Brezicka

Innehall



Databaser dver oonskade handelser i VGR

MedControl PRO (MCP) — avvikelsehanteringssystemet

Databas (”Beslutsdatabasen”) dver arenden som beror vardgivaren VGR och som
anmalts till tillsynsmyndigheten (IVO, fore juni 2013 Socialstyrelsen)

Nitha Kunskapsbanken (Nitha Kb) — ett nationellt stod for handelseanalys och
registrering av resultaten av handelseanalyser

Andra lokala databaser kan finnas
Databaserna ar utsokningsbara med hansyn till en mangfald av olika kategorier

Syfte: Mojliggdra sammanstallningar och analyser pa aggregerad niva av odnskade
handelser

j i Innehall



VGRs databas dver utredda klagomals- och lex
Maria-anmalningar per 160121 PS Vux

e Systematisk registrering sedan 120101
e Vard som bedrivs av VGR

* Lex Maria suicid 205 (varav 5 R-PS)
* Lex Maria ej suicid 12 (O R-PS)

e Klagomal 319 (varav 13 R-PS)

Klagomal
60%

LM suicid
38%

N=536

LM ej suicid
2%

Innehall 14



Lex Maria-anmalningar (ej suicid)

* Fall pa vardavdelning med hjarnblédning (vardskada) = Do6d
* Fall pa vardavdelning med fraktur (vardskada) = Operation
* Fall fran rullstol gav frakturer (vardskada) - Utokat vardbehov

* Pc-behandling vid dverkanslighet gav allergisk reaktion (vardskada)—>
Utokat vardbehov

* Felleverans av lakemedel (risk for vardskada)
 Overdos av centralstimulantia (ADHD) (vardskada) = Déd
till foljd av sjalvskada (risk for vardskada)

* Utebliven uppfoljning i hemmet patient utvecklade svar pneumoni
(vardskada) - Dod

Innehall 15



* Suicid dominerar stort anledningen till LM-anmalningar
-2 Undantrangning av andra mojliga anledningar till LM-anmalan?
Vad sager klagomalen?

Innehall



Utredda klagomal (Vux) till SoS/IVO

319 inkomna beslut

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

54%

5U

Forvaltningar (andel av arenden)

15%
13%
NU SAS

12%

Ska$s

5%

KS

Man
50%

Konsfordelning (andel)

Innehall
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50%
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Klagomal (Vux) utredda per
160121 (N=319)

LM-anmalda; 19;
6%

Brister enligt
patientsakerhetslagen (PSL)
eller lagen om psykiatrisk
tvangsvard (LPT)

Systembirister (ej
LM); 66; 21%

Ansvarsbrister (ej
_——

Kan finnas brister enligt patientlagen

Utan brister System- och
enligt PSL/; 224; ansvarsbrister (ej
70% LM); 2; 1%

¢
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Klagomal med systembrister (enligt PSL/LPT)

* 68 inkomna beslut (21 % av utredda klagomal)

Handelsetyp Konsfordelning (andel)

3

Risk for
vardskada

Vardskada Man
37% 43%
Kvinna
. 57%
63%

Innehall
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Klagomal med systembrister (PSL/LPT) som
nidragit till vardskada

Konsekvens Konsfordelning (andel)

Katastrofal

Lindrig | 8y
(]

8%

Kvinna
44%

Man
etydande o

Mattlig -
46%

* Betydande + Katastrofala = Allvarliga
20

Innehall




Klagomal med allvarliga vardskador

* Olaga balteslaggning (LPT; 2) = Psykiskt lidande (B)
* Olaga tvangsvard (LPT; 2) = Psykiskt lidande (B)
* Fall pa vardavdelning (PSL) =2 Dod (K)
av lakemedel (PSL) = Dod (K)
» Utveckling av (PSL) = Psykiskt lidande (B)
(PSL) = Utokat vardbehov (B)

och behandling av viktnedgang (PSL) = Utokat
vardbehov/lidande (B)

(B)
* Journalhandlingar skickade till fel person (PSL) = Psykiskt lidande (B)

som gav hepatit C (PSL) = Utdkat vardbehov

Innehall



Sammanfattning av oonskade handelser bakom
allvarliga skador enligt LM och klagomal

* Olaga tvangsvard: 4 klagomal
* Bristeri shantering/-anvandning: 4 klagomal, 3 LM
e Brister i omvardnad - Fall pa vardavdelning: 1 klagomal, 3 LM

* Bristande - somatiska och psykiatriska processer: 1
klagomal, 1 LM

* Bristande uppféljning: 1 LM
* Bristande identitetskontroll/forvaxling patient: 1 klagomal

Innehall



Vad boOr utredas narmare och Lex Maria-
anmalas?

» Lakemedelsskada: 6verdos, organtox/ovantade effekter, forvaxlingar
* Fallskada

* Olaga tvangsatgard (tvangsvard/balteslaggning)

* Intoxikationer som hade kunnat undvikas

* Fordrojd diagnos av allvarliga tillstand som medfor risk for allvarlig skada
eller undvikbar forlangning av allvarligt lidande/funktionsnedsattning

e Ovantad och allvarlig férsamring av halsotillstandet
* Forvaxling av patient

Innehall



Hur fanga allvarliga avvikelser?

* Personalrapporter och klagomal ar ad hoc och behover inte
representera de vanligaste hiandelserna/skadorna

e Systematisk strukturerad journalgranskning, t ex med markdrbaserad
journalgranskning (MJG) pa slumpvis utvalda journaler varje manad
ger sannolikt en bild som ligger narmare verkligheten

 MJG forutsatter att man letar efter ratt saker (markorerna ska
upptacka de handelser som ager rum)

* Inom psykiatri finns nu ett MJG-instrument som ska borja anvandas

Innehall



Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

* Arenden i databasen per 160121 totalt

e Suicid som Lex Maria-anmalts
* LM(ej suicid) utredda

* Klagomal utredda
* LM-anmalda
* Brister enligt PSL/LPT
* Ej brister enligt PSL/LPT

47
2

36

26

Innehall
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Suicid

VGR databas per 160202

26



SOSFS 2005:28 Lex Maria

e Krav pa anmalan till IVO
 Syfte: fa kunskap om brister i varden som kan bidra till att suicid sker
 Suicid inom 4 veckor efter senaste vardkontakt

* Internutredning ska bifogas
* Handelseforlopp
* Orsakerna till handelseférloppet
« Atgirder som ska minska risken for upprepning
* Och nagra saker till

* Bestammelsen om anmalningsskyldighet kommer troligtvis att tas
bort

j i Innehall
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Utredda suicid-anmalningar (LM) i databasen

* | databasen 6ver LM-anmalningar fran VGR finns 285 anmalda suicid
med resultat av utredningarna

Anmélningar (antal) Forvaltningar (antal &renden)
80

76 o
61 58
60 70 "
60
40 30 50
24 40 34 0 35

20 30 24

1 I 20

0 _— 10
NH SU NU SAS S

2010 2011 2012 2013 2014 2015

SkaS K

OBS! Siffrorna anger inte det totala antalet anmalningar som gjorts utan endast de dar utredningsresultat finns.

Innehall 28



Suicid Lex Mari-anmalningar per 160202
(N=285)

e Rattspsykiatri 5
e BUP 1
* Vuxenpsykiatri (ej rattspsyk) 196
e Somatik sjukhus vuxen 17
 Kirurgiska 8
* Medicinska 7
e Akutmedicin 2
e Primarvard 70

Innehall



Suicid LM — samtliga utredda (N=285)

Konsfordelning Systembrister

Inga
systembrister

29%
Kvinna
40%
Man
60%

Alla suicid ar inte undvikbara utifran patientsakerhetssynvinkel
/\ Nar ar suicid en vardskada, d v s kan undvikas genom adekvata atgarder fran halso- och sjukvarden?

Systembrister
71%

Innehall 30



Suicid-LM: Systembrister

Systembrister som kan ha bidragit till att suicid genomfordes

¢



Suicid LM — systembrister (N=201)

100%
000 86 35 24 70
Konsfordelning 80%
70% 77% 77%
71% 2o
Kvinna E:;i = =
37%
40%
30%
Man 20
63% 1%
0%
SU KS

SkaS NU SAS NH
Det totala antalet utredningar och andel med systembrister anges

M Systembrist M Ej systembrist

Innehall 32



Orsaksomraden (antal drenden)
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80

70

60

50

40

30

20

10

(]

Antal orsaksomraden/drende (antal arenden)

73
61
39
I 22
1 2 3 2

Innehall
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Suicid — funktioner med brister

* En funktion ar nagot som gors och som syftar till att skapa ett mervarde

(direkt eller indirekt for patienten) \ /
Vad behover | Mervirde
goras?
* Varje funktion har en variabilitet / \

* Variabiliteten kan vara inneboende i funktionen i sig men kan ocksa komma
fran andra funktioner som har en koppling till funktionen

j i Innehall 35



* Funktionerna ar bestandsdelar i komplexa system
* Funktionerna i ett system paverkar varandra direkt och indirekt

Innehall



 Systemets sammanlagda utfall i det individuella fallet (t ex hur en
patient handlaggs inom en psykiatrisk enhet) kan uppvisa stor
variation

* Aven om varje funktion i ett system i sig vid ett givet tillfalle
producerar acceptabla resultat kan det sammanlagda utfallet anda bli
katastrofalt

* Det visar sig att genomforandet av en eller flera funktioner varit
bristfalligt nar patienter kommer till skada

Innehall



Exempel pa svstem och fall fran forlossnlnsz

APPENDIX F: Fall 2 modell . r -

Gravid kvinna
behover forlosas

Lila funktioner indikerar brister

Barn avlider till foljd
asfyxi

*k till FRAM-rapporten och bakgrundsinfo finns har

nehall 38


http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/Vard-och-halsa/Forvardgivare/Saker-vard/Patientsakerhetsplan/Verktyg-och-metoder/FRAM/FRAM/
http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/Vard-och-halsa/Forvardgivare/Saker-vard/Patientsakerhetsplan/Verktyg-och-metoder/FRAM/FRAM/

Suicid — funktioner med brister

* En FRAM-analys pagar av handlaggningen av patienter vid en
psykiatrisk Oppenvardsenhet — rapport vantas bli klar under varen
2016

* Analys av 201 LM-utredningar vid suicid i VGR har gjorts som visar:
* 551 individuella bristande funktioner har framkommit
* Varje bristande funktion kan hanféras till en av 177 olika funktioner
* Funktionerna kan grupperas i 37 funktionskategorier

¢

Innehall



Funktionskategorier (37)

 Primarvard  Tillsyn « Uppdragsanmaélan
e Likemedel * Patientsamverkan * Uppsokande
e Suicid e Kontinuitet * Information « prioritering
* Kompetens * Diagnostik * Team * Sjilvskada
 Samverkan * Tillginglighet ) Beha”dl”_‘g | « UNS
* Vardplan » Kommunikation * Kommunikation g p oy
e re * Utrustning o
* Nirstaende * Uppféljning Buriot * Hanvisning
,  Ovrig
 Dokumentation * Arbetsmiljo * Inskrivning
* Avvikelse " Platser ardnad
-kerh * Remisser Omvardna
Sakerhet . Tvangsvard  Utskrivning

¢

Innehall



* De brister som framkommer kan vanligen hanforas till funktioner som
hor till foljande funktionskategorier

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Funktionskategorier (de vanligaste; N=551)

26%

III\.—IIUII

41



50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Vanligaste funktioner med brister (andel av utredningar; N=201)

46%

Funktioner med brist i minst 10 LM-utredningar visas

18%
12%
10%
I I I I :
Suicidriskbeddmning Dokumentera Uppratta vardplan Dokumentation UNS Sakerstélla Narstdende UNS (N3) Samverka inom PS Tillhandahalla
(Su) suicidriskbeddmning (va) (Do) kompetens (Ko) (Sa) personal (Ko)
(5u)

5% 5%

Beddma Samverka med
suicidriskfaktorer kommun/sodaltjanst
(Su) (sa)

Innehall 42



Funktionskategori Suicid (Su) - Fokus

* Riktlinjer ska finnas for nar, av vem och vilka riskfaktorer for suicid
som ska penetreras

* Riktlinjer ska finnas for i vilka situationer, av vem och hur
suicidriskbedomning ska genomforas

* Riktlinjerna for suicidriskbedomning ska bl a innehalla instruktion om
att skattningsskala ska anvandas (och forslag pa skattningsskala)

* Riktlinjerna ska hallas aktuella hos alla och féljsamheten vara hog

* Riskfaktorer, suicidriskbeddmning och anvand skattningsskala ska
alltid dokumenteras jamte hanvisning till den riktlinje som anvandes

¢

Innehall



Funktionskategori Kompetens (Ko) - Fokus

* Det ska finnas rutiner for inom vilka omraden kompetensen hos
personalen (befintlig och nyanstalld) standigt ska sakras samt nar och hur
detta ska ske

 Kompetensen maste sakras bl a rérande suicidologi, hur risken for suicid
bor beddmas och om samtalsmetoder

* Schemaldggningen maste leda till att det finns den personal som behovs

* Det ska finnas rutiner for hur tillgangen till personal som behdvs ska sakras
pa kort och lang sikt genom bl a kontinuerlig behovsanalys och rekrytering

* Den personal som behovs maste anstallas och det ska darfor finnas
utrymme i budget

* Yrkesansvaret maste betonas

Innehall



Funktionskategori Samverkan (Sa) - Fokus

* Det ska finnas rutiner som tydliggor vilka moment som ingar i
samverkan mellan olika enheter inom de psykiatriska verksamheterna
och mellan psykiatrin och somatiska eller kommunala verksamheter

* Rutinerna ska tydliggdra hur samverkan ska ga till, hur ansvaret ar
fordelat och vilka moment som ska dokumenteras

Innehall
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Funktionskategori Vardplan (Va) - Fokus

* Riktlinjer ska finnas for i vilka situationer en vardplan ska upprattas,
vilka som ska delta och vad den ska innehalla

* Riktlinjer ska finnas for i vilka situationer en samordnad vardplan ska
upprattas, vilka som ska delta och vad den ska innehalla

 Vardplanerna (inkl SVPL) ska alltid dokumenteras jamte referens till
vilken riktlinje som anvandes

* Riktlinjerna ska hallas aktuella hos alla och féljsamheten vara hog

Innehall



Funktionskategori Narstaende (Na) - Fokus

* Riktlinjer ska finnas for hur narstaendearbete ska bedrivas, vilka
moment arbetet ska innefatta och vem som har ansvaret for de olika
momenten

 Momenten ska bl a omfatta information till ndarstaende om
patienten, vad den ska innehalla och hur den ska ges

* Rutiner ska finnas som sakerstaller en hog tillganglighet for
narstaende till vardpersonalen och hur information fran narstaende
ska tas emot, bedomas och dokumenteras

* Rutiner ska finnas som sakerstaller att narstaende kan goras delaktiga
efter sina egna forutsattningar och onskemal

j i Innehall



Funktionskategori Dokumentera (Do) - Fokus

* Det ska for varje moment (funktion) finnas rutiner som anger vilka
uppgifter som ar vasentliga och som darfér ska dokumenteras, samt
hur dokumentationen ska ga till

e Rutinerna for dokumentation ska hallas uppdaterade och kanda hos
den personal som berdrs

 Dubbeldokumentation bor undvikas

Innehall



Utredning av suicid i framtiden




Utredning infor utredning av suicid

* Gjordes strukturerad suicidriskbedomning vid senaste kontakt med varden
(om telefonkontakt, finns suicidriskbedémning dokumenterad)?

* Finns aktuell vardplan/SVIP?
* Finns aktuella uppgifter om narstaendes delaktighet?
* Har patienten fatt uppfoljning inom OV efter senaste SV-vardtillfallet?

e Har patienten fatt tid inom rimlig tid efter att ett sadant behov har
framkommit vid senaste kontakten (fran patient, narstaende,
socialtjanst/boende, PV) med varden?

— Om nagot av dessa besvaras med nej bor en HA goras

Innehall



Moment som bor penetreras i en
handelseanalys efter suicid

|dentifiering/dokumentation av riskfaktorer for suicid och vilka rutiner som foljdes

Bed_@'m&ning/dokumentation av suicidrisk och vilka riktlinjer/skattningsskalor som
anvandes

Planering/dokumentation av suicidpreventiva atgarder
Upprattade av vardplan och samordnad vardplan

Om och hur samverkan mellan enheter inom psykiatrin (SV-OV) och med
kommun/socialtjanst/boende/andra verksamheter genomfordes

Om och vilken omfattning néarstaende %{ordes och var delaktiga, samt om varden var
tillganglig nar narstaende/patienten behovde den

Vilka viktiga vardmoment som ingick (borde ingatt) i handlaggningen av patienten och
hur dessa genomfordes

Dokumentationen av patientens halsotillstand, bedémningar, samt planering och
genomforande av viktiga vardmoment

Om personal med kompetens och i tillrackligt antal fanns vid genomférde viktiga
moment i handlaggningen av patienten

Innehall



Vilka suicid ska Lex Maria-anmalas?

* HA gjord

e HA visar pa brister i verksamheten som sannolikt bidragit till att
adekvata atgarder inte vidtagits i syfte att forebygga patientens suicid

Innehall



Fler bilder med mer detaljer



Funktionskategori Suicid (Su; 144)

* Suicidriskbedémning 92

* Dokumentera suicidriskbeddmning 36
* Beddma suicidriskfaktorer 11
 Dokumentera suicidprevention 3
* F6lja upp suicidriskfaktorer 2

Innehall



Funktionskategori Kompetens (Ko; 48)

e Sakerstalla kompetens 19

* Tillhandahalla personal 12

* Anstalla personal 6

* Tayrkesansvar 5

e Sakerstalla kompetens hos nyanstallda
e Sakerstalla kompetens hos somatiken

e Sakerstalla kinnedom om funktioner

_ R =W

 Sakerstalla sprakkunskaper hos personal

Innehall



Funktionskategori Samverkan (Sa; 46)

e Samverka inom PS 13

e Samverka med kommun/socialtjanst 11
e Samverka med somatik 5

e Samverkan UNS 4

e Samverka mellan vardgivare 3

e Samverka med PS 3

 Samverka med polis 2

* Ansvarsfordelning pa vardavdelning 1

e Samverka med boende 1

 Samverka med fastighetsforvaltare 1
e Samverka mellan boende och soc 1
 Samverka mellan verksamheter 1

Innehall



Funktionskategori Vardplan (Va; 37)

e Uppratta vardplan 24

* Uppratta SVPL 6

* Dokumentera vardplan 3

* Dokumentera SVPL 2
 Uppdatera vardplan 1

e Uppratta omvardnadsplan 1

Innehall



Funktionskategori Narstaende (Na; 35)

* GOra narstaende delaktiga 34
* Dokumentera narstaendes delaktighet 1

Innehall



Funktionskategori Dokumentation (Do; 29)

« UNS 20

* Behandling 4

* Utredning 2

* Kontakt med annan yrkesfunktion 1

* Brytpunktssamtal 1
* Kontakt med OV 1

Innehall



Funktionskategori: suicid (N=144)

Bedoma
suicidriskfaktorer
8%

Dokumentera
suicidriskbedomning
25%

Suicidriskbedomning
64%

Innehall
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Avvikelser i funktion: Suicidriskbeddmning (N=90)

Utebliven
36%

Bristande
64%

Innehall 61



80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
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Funktionskategori: kompetens (N=48)
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Funktionskategori: Kompetens (antal funktioner
med funna brister)
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Funktionskategori: samverkan (N=47)
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Funktionskategori: Vardplan (N=37)
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Avvikesler i funktioner rérande vardplan inkl SVPL
(N=39)
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Funktionskategori: Narstaende (N=36)
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Brister i narstaendefunktioner (n=19)
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Funktionskategori: Dokumentera
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NItha

Nitha — Nationellt it-stod for
handelseanalys


http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Nitha/
http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Nitha/

Inmatning i o
GoraHA [ 3 S.EIE HA- SOKINHAS
rapport databas GEIELER

Webbaserat Automatiserat
IT-stod inmatningsformular
Nitha Analys Nitha Kunskapsbanken
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http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Nitha/
http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Nitha/

. .o Inmatning i o
Kunskapsbank for handelseanalyser A —

9 sOkbar databas
- tillganglig for alla anslutna till Sjunet
9 gerT.].ensa..rnt larande Automatiserat

—> beratta for andra inmatningsformular

Kolla sjalv (om du har Sjunet)!
https://nitrha.lio.sjunet.org/Learn/

Nitha Kunskapsbanken

mnerdil 77


https://nitrha.lio.sjunet.org/Learn/
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Analyser i Nitha kunskapsbank per vardgivare

tom 2016-01-11

12 7 &
1% 1% 1%

M= 808

Overtraffade prognosen sommaren 2015

W Wastra Gotalandsresionen
W Region Ostergotiand
B Landstinget i Wasternordand
B Region Gavieborg
B Landstinget 56rmland
W Resion Skane
m Landstinget Kronoberg
B Landstinget Vastmanland
® Region Kronoberg
B Region Jamtland Harjedalen
m Stockholms1&ns landsting
m Gotland
Jamtlands I3ns landsting
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Nitha Kunskapsbank (Kb) per 160121

* Psykiatri (vux+barn) Kb Sverige: 82
 LM: 58 (71 % av alla i Sv)
 Suicid/suicidforsok: 48 (59 % av alla i Sv)
* Barn: 5
* Ej dodsfall: 28

 Psykiatri (vux+barn) Kb VGR: 42 (51 % av alla i Sv)
e LM: 31 (74 % av alla i VGR)
e Suicid/suicidforsok: 36 (86 % av alla i VGR)

* Barn: 3
e Ej dodsfall: 11 (6 suicidforsok)
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HA i Nitha Kb VGR (ej suicid/suicidfoérsok)

 HA0001969: (Vux) Upprepad overdosering av lugnande lakemedel p%a
utebliven kontroll mot Pascal (orsak: tidskravande att logga in i Pascal)

 HA0001983: (Vux) Forvaxling av patient som fick felaktigt lakemedel som
patienten var 6verkanslig mot (uppgift om overkanslighet saknades ocksa)
(orsak: bristande rutiner vid lakemedelsdelning)

« HAOO01384 (Barn): Utebliven samverkan med motvillig patient vid diagnos
och behandling (orsak: brister i metoder/kompetens att etablera kontakt
med patienten mm)

* HA0001622 (Barn): Patient med atstorning som initialt gar upp i vikt men
som sedan gar ner Lorsak: bristande kontinuitet och uppféljning i
lakar/sjukskoterskekontakten)

« HAOOOO701 (Barn): Forsenad diagnos av hérselnedséttninﬁ (orsak:

o

bristande lakarkontinuitet och utebliven fast vardkontakt
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