VARDUTVECKLING

Proaktivt patientsakerhetsarbete
utenvarden

Rapporterade vardskador inom psykiatrisk vard har
traditionellt framst berdrt suicid, och patientséker-
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samma dag. Metoden markodrbaserad journalgransk-
ning anvands for att strukturerat granska journaler.

hetsarbetet har till stor del handlat om att ta fram ru- Region Jonkdpings Man so6ker markorer som kan indikera skada, och se-
tiner, kontrollera féljsamheten och utreda i efterhand Li?s ftc;nkopmg Uni- dan virderas om den pavisade skadan var undvikbar,

nar nagot har gatt fel. vardens anmaélningsskyldighet
enligt lex Maria ar ett exempel, men forskning visar
att larandet utifran lex Maria har begrinsad nytta for
okad patientsikerhet och att samma skador fortsitter
att intraffa trots utredningar och vidtagna preventi-
va atgarder [1-3]. FOr att utveckla patientsdkerhetsar-
betet behovs metoder som férenar uppf6ljning av in-
triaffade vardskador med vardering av radande forut-
sdttningar for patientsdkerhet och proaktiva metoder.

Patientsdkerhet i realtid (PiR) &r ett arbetssatt som
utvecklats inom somatisk vard pa Ostra sjukhuset i

»For att utveckla patientsiakerhets-
arbetet behdovs metoder som forenar
uppfoljning av intraffade vardskador
med virdering av radande forutsatt-
ningar for patientsiakerhet och proak-
tiva metoder.«

Goteborg. Det innebér i korthet markorbaserad jour-
nalgranskning av pagaende vardtillfalle, intervjuer
av patienter samt analys och aterkoppling av resul-
tat med forbattringsforslag till personal och ledning
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o Metoder behdvs for att vardera och stodja det proak-
tiva patientsakerhetsarbetet i den patientnara varden.

Patientsakerhet i realtid i psykiatrin (PiRiP) kan vara en
sadan metod.

o PiRiP innefattar journalgranskning av pagaende
vardtillfallen, samtal med patienter och personal samt
aterkoppling och diskussion av resultat.

@ Diskussion med personal kring patienternas synpunk-
ter, iakttagna risker och styrkor i den patientnara varden
kan vara vardefull for att 6ka kunskap och medveten-
heten om betydelsen av det egna arbetssattet for
patientsakerheten.

@ PiRiP inkluderar grundlaggande forutsattningar for
patientsakerhet beskrivna i Socialstyrelsens nationella
handlingsplan for patientsékerhet.
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det vill sdga en vardskada [4]. Malet med PiR ar proak-
tivt: att skapa moéjlighet att forhindra vardskador inn-
an de intréffar och att integrera patienters perspektiv
pa kvalitet och patientsidkerhet i det dagliga vardar-
betet.

I en ansats att utveckla det proaktiva patientsdker-
hetsarbetet inom psykiatrin i Region Jonkopings 1an
och i Region Vasternorrland har vi, inspirerade av PiR,
anpassat och anvdnt metoden i psykiatrisk sluten-
vard (patientsdkerhet i realtid i psykiatrin: PiRiP) och
redovisar héar resultaten.

METOD OCH GENOMFORANDE

Metodiken har utvecklats efter lardomar fran tidiga-
re PiR genomforda i psykiatrisk vard i de bada regio-
nerna under 2019 och 2020 samt vid covidenheter i Re-
gion Jonkopings lan [5] (se Fakta 1).

PiRiP genomfordes vid sammanlagt 5 olika av-
delningar i regionerna under 2021. Vid varje gransk-
ningstillfille deltog cheflikare (psykiater) och pa-
tientsikerhetssamordnare/vardutvecklare (sjuksko-
terska). Vid tre av granskningarna deltog &ven klinisk
apotekare och hygiensjukskoterska. Ovriga medarbe-
tare i teamen (sjukskoterskor, virdadministratorer
och verksamhetsutvecklare) var fran verksamheter-
na, men granskade inte sin egen enhet.

Markoérbaserad journalgranskning genomférdes
enligt metodiken for psykiatrisk vard [6], men avgrin-
sat till pagaende vardtillfalle. Markorer som hittades i
journalerna virderades med stallningstagande till om
skada intriffat eller inte, och f6r eventuella brister i
kvalitet. Det gjordes dven en 6vergripande kvalitativ
vardering av journalerna, inklusive foljsamhet till for
verksamheterna viktiga rutiner, till exempel fallrisk-
bedomning och valdsriskbedomning. Samtalen med
patienter fokuserade pa upplevelse av trygghet, in-
formation, delaktighet och forslag till forbattringar.
Personalintervjuerna baserades pa fragorna i Hallbart
sidkerhetsengagemang (HSE), framtagna av Sveriges
Kommuner och regioner for viardering av patientsa-
kerhetskultur [7].

I forekommande fall granskade klinisk apotekare
ladkemedelsordinationer och forde dialoger kring han-
tering av lakemedel, utvirdering samt biverknings-
rapportering. Hygiensjukskoterska undersokte loka-
lernas utformning och diskuterade med personalen
om forutsdttningarna for att utféra arbetsmoment
sdkert och enligt gillande hygienriktlinjer. Resulta-
ten analyserades gemensamt av granskningsteamet.
Resultat och forslag till forbattringar redovisades och
diskuterades med personalgruppen och chefer sam-
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FAKTA 1. Patientsikerhet i realtid utvecklat for psykiatrisk vard (PiRiP)

PATIENTSAKERHET I REALTID (PIR)
o Markodrbaserad journalgranskning av padgaende vardtillfalle

o Samtal med patienter och narstaende
e Tvarprofessionell analys av resultat
o Aterkoppling till personalgrupp och chefer

VIDAREUTVECKLING OCH ANPASSNING TILL PSYKIATRISK VARD (PIRIP)

o Markorbaserad journalgranskning av pagaende vardtillfalle enligt metodik for
psykiatrisk vard

o Samtal med patienter och om mgjligt narstaende

e Samtal med personal utifran HSE-fragor

Genomforande via triangulering, dar personal fran annan avdelning/klinik
genomfor granskningen

Medverkan av hygiensjukskoterska
Medverkan av klinisk apotekare
Tvarprofessionell analys av resultat

Utveckling av aterkopplingen av resultat, med mer tid avsatt for diskussion och
reflektion 6ver hur personalen kan arbeta vidare med forbattringar (RVN)

ma dag, och skriftlig sammanstillning delgavs en-
hetschef.

RESULTAT

Journalgranskning

33 vardtillfdllen granskades. Materialet speglade for-
delningen av inneliggande patienter och vard enligt
saval hilso- och sjukvardslagen som lagen om psyki-
atrisk tvangsvard. Antal markorer och skador redovi-
sas iTabell 1.

Patientintervjuer

Generellt kinde sig patienterna trygga och delakti-
ga i varden, och flera uppgav att de liste sin journal
via 1177. Aterkommande synpunkter var 6nskemal om
tydlig struktur och planering for vardtiden, anpassa-
de aktiviteter och vikten av respektfullt bemotande.
Tydlighet kring personalens arbetsuppgifter och kon-
taktperson efterfragades. En enhet arbetade med att
redan vid ankomst till avdelningen planera datum for
utskrivning, vilket lyftes fram som positivt.

Personalintervjuer
Vid varje enhet intervjuades personal med olika pro-
fession: omvardnadspersonal, lakare och, i Region
Jonkopings 1an, dven chefer och studenter.
Personalen uppgav generellt goda forutsittningar
for att bedriva sdker vard pa berérda avdelningar. Man
upplevde gott stod av varandra, man vagade fraga om
hjilp, prata om sina misstag och siga till ndr nagot
var pd vig att ga fel. De flesta uppgav sig vara trygga
om en narstaende skulle behova vardas pa avdelning-
en. Samverkan inom och mellan slutenvardsenheter
upplevdes som god. Det framkom 6nskemal om utokat
samarbete mellan sluten- och 6ppenvard, exempelvis
via videokonferens. Vissa brister i informationséver-
foring mellan personalgrupper framkom, exempel-
vis vid lidkemedelsinséttning. Nya skéterskor beskrev
kénslor av utsatthet och ensambhet i sitt arbete, och
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TABELL 1. Markérer identifierade vid markorbaserad
journalgranskning av aktuella vardtillfallen enligt
metodik for psykiatrisk vard, samt andel skador och
vardskador

Markér Antal Varav skada
(vardskada)

@ Avsaknad av ndrstaendekontakt 9 0
o Lakemedel 7 0
® Metabola riskvarden 7 0
@ Avsaknad av vardplan 6 0
@ Avsaknad av somatiskt status 5 0
o Aterinskrivning 6 0
@ Avsaknad av suicidriskbedémning 4 0
o Tvangsatgérd/polisbitrade* 4 4(0)
@ Byte avvardenhet 3 0
o Ovrigt 3 0
o Sjalvtillfogad skada 2 2(0)
o Tillkallad jourlakare 2 0
@ Avsaknad av fast vardkontakt 1 0
@ Konvertering 1 0
o Okad tillsynsgrad 1 0
o Fall 1 1(0)
@ Oonskad effekt av behandling 1 0(0)
o Tvangsvéard/administrativ brist 2 0
Totalt 65 7(0)

*Markor Tvangsatgard/polisbitrade ar enligt granskningsmetodiken en skada.

6kad narvaro av chefer pa avdelningen 6nskades. La-
karna sags som viktiga kulturbarare, och kontinuitet
var betydelsefull for vrig personal. Vardtyngden upp-
levdes ha okat 6ver aren, och bemanningen av extra-
vak var utmanande. Flera uppgav att det fanns svarig-
heter att avsitta tid for att delta i forbattringsarbeten.

Observationer av klinisk apotekare

Generellt noterades god dokumentation kring la-
kemedel; dock saknades i vissa fall dokumentation
kring metabola risker. Oklar indikation fér neurolep-
tika sags i nagot enstaka fall. Brister i rapportering av
biverkningar framkom.

Observationer av hygiensjukskoterska
Hygienombud fanns vid granskade enheter. Rollen
kunde upplevas som nagot oklar och med svarighe-
ter att papeka brister i f6ljsamhet till rutiner for kolle-
gor. Eftersom det finns svarigheter med att placera ut
handsprit pa psykiatrisk virdavdelning rekommen-
derades personalen att ha handsprit i fickan fér god
tillganglighet.

Exempel pa atgardsforslag som diskuterades vid
atergivningarna redovisas i Fakta 2.

DISKUSSION

Vi har genomfort PiRiP vid psykiatriska vardavdel-
ningar i syfte att virdera och stdrka patientsikerhe-
ten. Intervjuer med patienter och personal gav viktig
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FAKTA 2. Exempel pa forbattringsforslag
e Dagliga samtal med patienterna

e Oka aktiv samverkan mellan sluten- och 6ppenvard,
till exempel via videokonferens

o Handsprit i personalens fickor

e Okad tydlighet till patienterna kring planeringen av
varden och vardtiden; skriftlig psykiatrisk vardplan till
patienten

e Utoka samverkan med narstaende

e Involvera patienter i patientséakerhetsarbetet

information om det som fungerade bra och omraden i
behov av forbattringar.

I var granskning hittades skador vid 21 procent av
vardtillfadllena, men ingen skada bedomdes vara und-
vikbar (vardskada). Markorer for avsaknad av kontakt
med nirstaende, vardplan och suicidriskbedomning
var anméarkningsvart vanliga, da de kan anses vara
grundforutsittningar for siker vard, och anges som
vanliga bidragande orsaker till suicid i utredningar
vid lex Maria [9]. Som jamforelse rapporterades ska-
dor i 11 procent och vardskador i 5 procent av grans-
kade journaler i den nationella rapporten om skador i
psykiatrisk vard 2020 [8]. Nationellt var avsiktlig sjalv-
destruktiv handling den vanligaste skadan och av-
saknad av vardplan den vanligaste markoren. Antalet
granskade vardtillfillen som redovisas héar var for li-
tet for att dra sdkra eller jamférande slutsatser, men
sammantaget bedomdes den dvergripande kvaliteten
avvarden som god.

I samtal med personalen framkom att man gene-
rellt ansag sig ha goda forutséttningar for att bedriva
sdker vard. Med personalen som arbetade allra mest
patientnara diskuterades bland annat hur arbetet ut-
fors i praktiken, forutsattningar for att folja rutiner
och forekomst av risker, faktorer som ar av direkt be-
tydelse for patientsdkerheten pa mikroniva [10].

De flesta patienterna var néjda och trygga med var-
den, men aterkommande synpunkter av relevans for
verksamheterna framkom, som behov av 6kad infor-
mation, tydlig planering av vardtiden och skriftlig
vardplan. Pa en av de granskade avdelningarna sva-
rar patienter varje vecka pi webb-baserade frigor om
bemétande, tillgdnglighet och trygghet. Svaren sam-
manstélls och aterkopplas fortlopande, vilket ar ett
matt pa patientndjdhet i realtid. Personer med egen

erfarenhet av psykisk ohilsa, utbildade och anstéllda
i regionerna (»peers«) anviands i forbattringsarbeten,
men ett utvecklingsomrade &r att involvera patien-
ter i patientsidkerhetsarbetet pa avdelningarna. For
att utveckla detta behovs ett kulturskifte i synen pa
patientens medverkan och 6kad systematik i arbetet
lokalt.

vid aterkopplingarna diskuterades resultatens be-
tydelse for sikerheten i varden, goda exempel och
mojliga forbattringar for en sdkrare vard, vilket an-
sags vardeskapande for deltagande verksamheter.

Utbyte av granskare mellan kliniker och enheter
medforde ytterligare aspekter, som 6kat larande och
inspiration av goda exempel.

Klinisk apotekare och vardhygienskoterska bidrog
med virdefulla kunskaper och perspektiv i diskus-
sioner med bade patienter och personal, och de ansag
att PiRiP 6kade forstaelsen for verksamheterna, vilket
var betydelsefullt f6r deras ordinarie tjansteut6vning.

I Socialstyrelsens nationella handlingsplan for
patientsidkerhet beskrivs grundliggande forutsatt-
ningar for patientsdkerhet: engagerad ledning och
tydlig styrning, adekvat kunskap och kompetens,
god sidkerhetskultur samt patienten som medska-
pare [10]. PiRiP inkluderar samtliga dessa delar. Aven
om underlaget ar litet och strukturerad utvardering
behovs, anser vi att PiRiP ar ett lovande redskap for
att proaktivt belysa styrkor och svagheter och for att
ni ut till och 6ka medarbetarnas forstaelse for hur
det egna arbetssittet dr en avgorande del i arbetet
for hog patientsikerhet i den patientnira varden. For
att uppna dessa syften bor PiRiP genomforas regel-
bundet, forslagsvis drligen. For att enbart identifiera
vardskador finns mer resurseffektiva metoder.

I Region Jonkopings 1dn har PiR-metodiken ocksa
anvants vid covidenheter,ambulans och akutmottag-
ning med positiva erfarenheter, och vidare spridning
planeras i bada regionerna. Ett mojligt utvecklings-
omrade dr anpassning av metoden for 6ppenvard och
den nira varden, inklusive primérvard och kommun.

@ Potentiella bindningar eller
javsforhallanden: Inga uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2022;119:21239
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SUMMARY

Proactive work with patient safety in psychiatry,
Patient safety in Real time in Psychiatry

Traditionally, work with patient safety has mainly been
focused on examining and learning from incidents
retrospectively. Proactive methods to support and
evaluate patient safety as work-as-done in real time are
needed. Patient safety in Real time in Psychiatry (PiRiP),
combining systematic reviews of inpatient records

and interviews with inpatients and staff, can be such
amethod. We have evolved and tested this approach

in psychiatric wards in Region Jonkdping County and
Region Vasternorrland. We found that discussion and
reflection with staff about the patients’ views of care and
treatment, observed strengths, risks and possibilities of
improvement were of value to increase awareness and
knowledge of how performance of daily work relates to
patient safety. PiRiP adheres to the basic principles of
patient safety as described in the national action plan for
patient safety.
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