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Utredning av vardskada i Synergi Life

Bakgrund

Patientsdkerhetslagen (2010:659) 3 kap. innehaller beskrivning av vardgivarens skyldighet att bedriva
ett systematiskt patientsdkerhetsarbete, bla att vardgivaren ska utreda handelser som har medfort
eller hade kunnat medféra en vardskada.

Syftet med en utredning

Att sa langt maijligt klarlagga hdandelseforloppet, identifiera de faktorer som paverkat samt ge underlag
for beslut om atgarder. Atgarderna ska vara forbattrande, dvs atgarder som kan hindra att liknande
handelser intréffar pa nytt, eller atgarder som begrédnsar effekterna av liknande handelser om de inte
helt gar att forhindra.

Definitioner

Skada; lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall

Vardskada; lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata dtgérder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvdrd.

Allvarlig vardskada; vdrdskada som dr bestdende och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett
vdsentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Utredningens omfattning

| Socialstyrelsen féreskrift och allmdnna rad om vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete
(HSLF-FS 2017:40), anges att utredningen av en hdandelse som har medfort eller kunnat medfora en
vardskada ska ha en omfattning som anpassas efter hdndelsens karaktér och allvarlighetsgrad. En
utredning ska som minst innehalla:

1. Uppgifter om handelsen samt analysen och bedémningen av den

2. Uppgifter om hur kunskaper om handelsen och dess konsekvenser ska spridas i syfte att bidra
till larande och dkad patientsakerhet

3. Andra uppgifter som behdvs for att bidra till att systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet

4. Uppgifter om de atgarder som planeras med anledning av hdndelsen samt nar de ska vidtas.
Om héndelsen inte har foranlett nagon atgard ska detta motiveras.
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Instruktion, vardskadeutredning

Som en del av faktainsamlingen i en vardskadeutredning ingar bl.a. att kontakta andra involverade
vardverksamheter, kontakta ev. involverade verksamheter med ett dvergripande funktionsansvar (Lab,
MT, Lakemedel osv), komplettera drendet med felanmalan nér det saknas, ta del av kunskapslaget
inom berérda @mnesomraden, ta del av aktuella rutiner, journalgranska, samtala med patient/
narstaende och direkt involverade medarbetare.

Samtal med bertérda medarbetare gérs med férdel i grupp da det kan vara mindre utpekande, man
hjalper varandra komma ihag och far en battre helhetsbild. Om en medarbetare sjélv 6nskar
individuellt samtal ska det forstas respekteras.

Det ar inte obligatoriskt att begéra in skriftliga yttranden i en vardskadeutredning (kan upplevas
repressivt eller att innehallet feltolkas av drendehandldggare i brist pa mojlighet att stalla foljdfragor).
Skriftliga redogorelser kan dock anvandas nar det &r svart att genomfora ett samtal inom rimlig tid
efter det intraffade (r/t arbetsschema) eller om medarbetaren bytt arbetsplats (bemanningspersonal).
Skriftliga redogorelser och anteckningar fran samtal ar arbetsmaterial och sparas inte.

Utredning och analys gbrs av amneskunnig halso- och sjukvardspersonal. En-persons-utredningar ska
undvikas sa langt det gar.

1. Utredning - Handelsef6rlopp

Vad hande?

Kort sammanfattning av handelseférloppet, i kronologisk ordning med en detaljniva (ex per manad,
vecka eller dag) anpassad utifran det som intraffat. Utga fran faktainsamlingen. Inkludera relevant
medicinsk historik samt de yttre forutsattningar som géllde vid handelsens intraffande: Fanns flera
olika vardgivare involverade? Skedde handelsen i en vardévergang? Var patienten utlokaliserad? osv.

2. Utredning — Direkta orsaker
Hur kunde det handa?
Vilka felhandelser ser ni?

Denna del av utredningen gors i perspektivet “med facit i hand”. En felhdndelse, en direkt orsak till det
intréffade finns inte alltfor séllan pa individnivd men utredningen ska inte stanna déar utan fortsatter
med en orsaksanalys, for att identifiera de systemfaktorer som mojliggjorde det manskliga felet. Las
om orsaksanalys under punkt 3.

Undantag: Ibland forekommer att en medarbetare uppvisat ett beteende (tex grov oskicklighet i
yrkesutovning eller missbruk) som direkt paverkat handelseférloppet. En felhdndelse med den
bakgrunden hanteras av chef och HR enligt sarskild rutin for “individ som kan utgéra fara fér
patientsékerheten”. Dvs aven om medarbetares beteende ar en orsak, fortsatter man inte med en
orsaksanalys som del av vardskadeutredningen utan darifran sker istéllet hantering som ett
arbetsmiljo-/ medarbetararende.
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3. Utredning — Bakomliggande orsaker (BO)
Varfor hande detta?

3(8)
37210-5

Vad hade kunnat stoppa felhdndelsen fran att intréffa, fanns relevanta barridrer och skydd?
Gor en orsaksanalys med Varfér? — ddrfér metod. Efterfraga pa grund av Vad? Inte pa grund av Vem?
Pa varje enskild varfér-fraga kan det finnas ett eller flera dédrfér-svar. Nar det inte &r meningsfullt att

stalla fler varfér-fragor, avslutas orsaksanalysen.

Det sista ddrfér-svaret, ska motsvara en eller flera bakomliggande orsaker (BO) pa systemniva.

En BO kategoriseras i fem orsaksomrdden. | en utredning ska alla fem omraden beaktas. Ibland finns
det inte orsaker inom varje omrade och ibland finns flera orsaker inom ett och samma. Bakomliggande

orsak registreras och hanteras under flik Orsaker.

Orsaksomraden

e Kommunikation och information
e Teknik, utrustning och apparatur
e Utbildning och Kompetens

e Omgivning och organisation

e Procedurer, rutiner och riktlinjer

UTREDNING

Handelseférlopp - vad hande? @

ORSAKER

Kommunikation och organisation

Direkta orsaker - hur kunde detta hinda? @
° Lagg till orsak

Bakomliggande orsak (BO) - varfér hiande detta? @

Utbildning och kompetens
° Lagg till orsak

Teknik, utrustning, apparatur och material

° Lagg till orsak

Procedurer, rutiner och riktlinjer

RUTIN FINNS MEN GAR INTE FOLJA

Beskrivning @

Flera belmomen‘tsom ar otydligt beskrivna

Anslut till ny dtgard
° Lagg till orsak

Omgivning och organisation

° Lagg till orsak
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4. Utredning - Forbattrande atgarder
Hur férhindras att liknande intraffar igen?

En forbattrande atgard riktar sig direkt mot en eller flera BO. De forbattrande atgarder som
identifierats registreras under flik Atgarder och godkanns av chef.

Minst en atgadrd bor vara <Mycket effektiv>, dvs som riktar sig mot system, inte individ. En eller flera
mindre effektiva atgarder (ex nya rutiner, mer utbildning, atgarder som riktar sig mot individ) kan dock
vara nodvandiga for att sdkerstélla yrkesskicklighet och férvantningar, men racker troligen inte for att
pa lang sikt eller i tillrdcklig omfattning tka sdkerheten i varden.

Mycket effektiva atgarder:

e Andringar i enhetens fysiska utformning

e Anvandartestning av ny utrustning/produkt fore kop

e Tekniska barridrer som omajliggor felanvandning

e Forenkling av processen och minskning av antalet processteg

e Standardisering av utrustning/produkter, processer och rutiner

Effektiva atgarder:

e Forbattrad/standardiserad/utokad kommunikation/dokumentation

e Utdkning av personal eller minskning av arbetsborda

e Forbattringar och dandringar av mjukvara

e Minskning/eliminering av storningar

e Utbildning genom simulering med regelbundna repetitioner och utvarderingar
e Redundans (fler som kan utféra négot oberoende av varandra)

e Eliminera saker med snarlikt utseende eller namn

Mindre effektiva atgarder:

e Dubbelkontroller
e Visuella eller andra varningssignaler
e Nya riktlinjer, protokoll och policyer
e Undervisning/utbildning
ATGARD #1 X

# Typ av atgard

Eﬁrbﬁttrande -
Atgardskategori
Sik... -

# Tillaggsinformation, beskrivning av atgard

* Atga'rdsansvarig enhet Anvindare ansvarig fér atgard * ﬁtgardas senast

| ISOk - Sdik... - YYYY-MM-DD
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5. Utredning - Uppféljning
Hur planeras att kunskaper om handelsen och dess konsekvenser sprids i verksamheten?

Nar ska uppféljning géras? Hur bedéms om atgarderna inneburit faktiska forbattringar med en 6kad
sakerhet i varden? Pa vilket satt och till vilka medarbetare/ verksamheter ska erfarenheterna spridas?

Har finns dven mojlighet att kommentera om det finns delar av utredningen som bor fordjupas, om
ytterligare information begéarts men inte inkommit dnnu osv.

Kommentera dven om ni under utredningen identifierat medarbetare med behov av stdd i att hantera
det intraffade (second victim problematik). Detta ska meddelas till medarbetarens narmsta chef.

Uppfolining dokumenteras under

o Flik Atgarder

Engin:l for att formildra orsaker Datum fér uppfoljning/utvérdering Malvarde, matetal ]
‘ Sok... | - ‘ ‘WW—MM-DD | = ‘ |

Matmetod @ Effekt av vidtagna frbattringsatgérder

‘ Sok... | . ‘ ‘ Sék.. .

e Flik Utredning

Beskriv hur hilso- och sjukvardspersonalen har informerats eller ska informeras om vardgivarans
analys och bedémning av hdndelsen i syfte att bidra till Iarande och 6kad patientsidkerhet
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