Bilag til punkt om evaluering af dybdegdende og strukturerede analyser

Evalueringen viser overordnet, at der er tilfredshed med udbyttet af
de strukturerede analyser set i forhold til tidsforbruget. De har i
gennemsnit brugt ca. 1 time og p@ den baggrund faet ny viden og
grundlag for at saette tiltag i vaerk. Der er en oplevelse af, at den
systematiske gennemgang har givet laering om arsager og
udfordringer.

Der er samtidig en erkendelse af, at det tager tid at samle relevante
parter til analyserne. I enkelte tilfaelde er der medarbejdere, der ikke
har haft lyst til at deltage, hvilket har forsinket eller forhindret
analysen. Der er enighed om, at det er vigtigt at fa kommunikeret at
formalet er leering og ikke placering af ansvar eller skyld.

En kort midtvejsevaluering i slutningen af oktober har i gvrigt vist, at
de dybdegdende analyser har givet et godt udbytte pa baggrund af
deres systematik. Det har desuden veaeret positivt med vedholdende
hjeelp udefra, bade set fra skadelidtes, ledere og det gvrige
personales side. Det viser sig 0ogsa, at personalegruppen
efterfolgende har vaeret gode til at stgtte op om handlinger pa
baggrund af deres egne strukturerede analyser.

Evalueringerne viser alt i alt, at der er stor opbakning til, at
indsatserne fortsaetter med forholdsvis sma justeringer i forhold det
nuvaerende koncept.

Forslag til fremadrettet koncept

e De strukturerede analyser

Der er gnske om, at udveelgelseskriterierne fortsat er VTC 5'ere og
ulykker med fysisk vold, hvor en eller flere medarbejdere har veaeret i
fysisk fare; det vil sige, at der har vaeret harde slag/spark mod
kroppen eller lignende.
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Side 1



Der er gnske om, at tilbagemeldingsfristen for handlingsplaner pa baggrund af analyserne
a@ndres fra 14 dage til 1 maned efter haendelsen/kontakten fra PS arbejdsmiljgkoordinatorer.
Dette giver bedre mulighed for at samle relevante parter til analysen.

Der er gnske om, at forenkle analyseredskabet til faerre spgrgsmal med kortere hjselpetekster
og en enklere handleplan, se det reviderede analyseredskab med handleplan i vedlagte bilag.

e Dybdegdende analyser

Der er gnske om, at udveelgelseskriterierne fortsat er VTC 5'ere og ulykker med f)mli dt
alvorlig fare eller livsfare; det vil sige harde slag/spark med hovedet/hals, halsgref#

ildsp3saettelse naer personalet. Angreb med vaben eller v3benlignende genstande A& @nRIRHY!land
flere medarbejdere. Desuden vil sager med saerlig mediebevagenhed ogsa blive udvalgt til en

dybdegdende analyse. Side 2

Der er gnske om, at analysemgdet fortsat skal vaere gennemfgrt inden for ca. 14 dage efter
haendelsen p& grund af alvorligheden. Som hidtil skal handleplanen udarbejdes p& mgdet og
skrives som udgangspunkt af PS arbejdsmiljokoordinatorerne. Nar afdelinger og omrader har
modtaget handleplanen, er den deres ansvar at arbejde videre med.

e Valgfri analyse ved ulykker med psykisk vold og VTC4'ere

Af spgrgeskemaundersggelsen fremgik det, at der var nogle, som gnskede, at VTC4'ere og
ulykker med psykisk vold ogsa skulle indgad i analyserne. Denne mulighed blev drgftet pa
evaluerings- og udviklingsmgdet, hvor det blev klart, at der var gnske om, at de nuvarende
udveelgelseskriterier skal fortssette for pa den made at fastholde fokus pa alvorligheden og
dermed undga at udvande indsatsen. Da ulykker med psykisk vold ogsa er alvorlige, vil det
veere op til de enkelte afdelinger og omrader, om de vil gennemfgre analyserne med det
strukturerede analyseredskab. PS arbejdsmiljgkoordinatorerne skal ikke have handleplaner pd
dem. Det er vigtigt at papege, at der i folge arbejdsmiljglovgivningen skal ske analyser af alle
arbejdsulykker.

Antal strukturerede analyser sommeren 2017 til marts 2018 (38 henvendelser/21 handleplaner
d. 28/2)

Antal dybdegdende analyser januar 2017 til marts 2018 (9 dybdegdende analyser). Der har
veeret 8 i psykiatrien og en i socialomradet.

e Tvaergdende mgnstre

Det gar igen i Socialomradets handleplaner, at det er graensesaetninger/krav overfor beboere
eller de unge, som typisk har udlgst de voldsomme handelser.

En gennemgang af de 11 handleplaner og haendelsesforlgb fra specialomrdderne viser, at der
er tre gennemgaende problemstillinger, og som omraderne efterfglgende har ivaerksat
handlinger pa:

1. Risikovurdering/beredskabsprocedure/risikoprofil - handlemuligheder og videndeling
e Borgerens risikoprofil har ikke vaeret revideret/opdateret



e Risikoprofilen og vigtig sikkerhedsviden har ikke vaeret videndelt fx ved overlap

e Der har ikke vaeret en beredskabsprocedure for kritiske situationer, det vil sige, hvilke
roller medarbejderne har og hvilke konkrete handlemuligheder er der aftalt i den
forbindelse

o Ikke tilstreekkelig kendskab til borgeren sadan, at handlinger og risikovurdering har
kunne matche situationen

e De padagogiske varktgjer og viden har ikke veeret tilstraekkeligt i spil

2. Alarmering/traekke sig fra situationen

e Procedure for hvorndr man skal traekke sig fra en kritisk/opkgrt situation og f3 hjzel
har ikke veeret tilstraekkelig kendt eller har ikke veeret til stede i t
e Procedure for hvilken alarmtype, som skal anvendes i de forskellige situatidlle

ikke veeret tilstraekkeligt kendt regionmidtjylland
e Alarmen er ikke blevet trykket, inden situationen har naet at udvikle sig kritisk

3. Konflikthandtering Side 3

e Der har ikke veeret tilstraekkelige redskaber og kontinuerlig treening af
konflikthandering, bade konfliktnedtrapning og konkret friggrelsesgreb
e Der har ikke veeret tilstraekkelig kompetenceudvikling i low arousal

Psykiatriens handleplaner viser, at det typisk er greensesaetninger/krav, overlevering af
"darligt" nyt og afvaergelser af selvskade, som har udlgst de voldsomme haendelser.

En gennemgang af de 13 handleplaner og haendelsesforlgb pa de strukturerede analyser fra
afdelingerne, har umiddelbart vist mange forskellige problemstillinger og dermed ogsa mange
forskellige tiltag. Nedenfor er der opsummeret problemstillinger, som gar igen hos flere
afdelinger:

Strukturerede analyser:

1. Manglende brug af kendt viden om patienterne
e Der har ikke veeret tilstraekkelig brug af patienten som en samarbejdspartner, for at
kunne forebygge adfzerd og triggere
e Der har ikke veeret tilstraekkelig brug af viden om patienten fx i forbindelse med
overlap/sikkerhedsbriefinger
e Der har ikke veeret tilstraekkelig viden fx om paranoid adfaerd og misbrug
e Der har ikke veeret tilstraekkelig med aktiv brug af risikovurderingsvaerktgjet Broset

2. Ikke tilstreekkelig sikkerhedsmaessig vurdering og planlaegning af situationen

e Der har ikke veeret holdt tilstraekkelig fysisk afstand til patienter, som er i affekt, far
darligt nyt eller der far stillet krav

e Der er flere haendelser, hvor medarbejdere har handlet uden alene eller vaeret for 3,
uden at forst at sikre sig hjaelp fra kollegaerne, inden de er gdet ind i
konfliktsituationen, med graensesaetning eller baeltefikseringer mv.

e Der er eksempler, hvor medarbejderne ikke har trukket sig i tide fra situationen eller
har alarmeret for hjeelp

e Der er ikke brug tilstraekkelig nabohjeelp

3. Konflikthandtering og ikke tilstraekkelig brug af deeskalering
o Der har ikke veeret tilstraekkelig fokus pa at bruge deeskaleringsvaerktgjer for at
forhindre en konflikt i at udvikle sig.

Dybdegdende analyser:




Ud over ovenstdende mgnstre fra de strukturerede analyser, som ogsa ggr sig geeldende i de
dybdegdende analyser, er fglgende temaer fundet:

1. Manglende brug af kendt viden og risikovurderinger
e Der har ikke veeret tilstraekkelig overlevering af viden i akutte situationer, hvorfor
man har skaerpet brugen af sikkerhedsbriefinger og timeouts

2. Manglende rettidig diagnose/medicinering
e Der har veeret undermedicinering, personalet har overset tegn pa dette
e Patienter har veeret indlagt pa@ andre afdelinger end deres diagnose tilsk
regionmidtjylland
3. Manglende inddragelse eller aftaler med pargrende/eksterne parter
¢ Manglende aftaler om at samarbejde med fx politi eller vagtlaeger for at kunne
forebygge konfliktsituationer Side 4
e Manglende indhentning af ny viden om patienterne fra de pargrende

Datatrak og udveelgelse i dialog

PS arbejdsmiljgkoordinatorer treekker ulykker og VTC 5'ere hver 14. dag. Det er ment som en
back up for afdelingernes og omradernes eget arbejde med ulykker og haendelser. Det har vist
sig, at denne funktion er vigtigt, da den er veesentlig for i dialog med afdelinger og omrader at
finde frem til de haendelser, der skal analyseres.



