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Overgripande (varfor?)

Vad hande?
Introduktion utredning av
vardskada
Metod (hurr)) / / \ \
Vad ar 5
. ' Vad gor IVO vid Lex Hur vet vi att det blev
Ui i @ Sinalhve? uppdragsgivarens : /|
Mu g0 fle |a d yIS ansvar? Maria? battre?
AL e CERENE Fokus pa delar i analys som IVOs perspektiv Uppfdljning och utvardering

berdr uppdragsgivare

Fordjupande (att tanka pa)

L . Kommunalt 5
NITHA Psykiatrisk vard oerspektiv Tandvard
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Upplagg

Baseras pa SKRs vagledning: Utredning av allvarliga vardskador, 2021

Vagledningen har tagits fram i samarbete mellan SKR, Region
Stockholm, SoS, VO och Lof

Malgrupp: Involverade i utredningar och/eller handelseanalyser

Forkunskap: Socialstyrelsens e-utbildning i patientsakerhet

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-
patientsakerhet/
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/

Materialet ar framtaget av:

« Anna Lundin, Region Stockholm

« Hans Rutberg, Svenska Lakaresallskapet
« Marita (Mita) Danielsson, Lof

« Par Lindgren, Region Kronoberg, NSG

« Urban Nylén, Socialstyrelsen
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Ibland helt olika varldar

Det planerade
(work as planned)

* Riktlinjer / rutiner
* Arbetsbeskrivning
« Schema / bemanning

* Produktionsplanering

Det faktiska
(work as done)

» Arbetssatt | praktiken
* Arbetsbelastning
* Reell kompetens
 Situationer som uppstar

Kultur

Relationer / hierarki
Kommunikation
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Tre viktiga fragor

* VAD har hant?
» VARFOR har det hant?
» HUR FORHINDRAS en upprepning av handelsen?

ALDRIG vem eller vilka som gjorde det
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Ratt balans

/

Professionellt
yrkesansvar

N

Systemsyn

Bada aspekterna maste beaktas samtidigt
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Utredning "

Patient har fatt en _ )
allvarlig vardskada — Resultat, det vi ser har hant

|/
Problemet, skillnaden

Kompetens, bemanning, teknik... ~—  mellan mal och resultat

__<

_<
Hur

forebygga “
upprc??pmng A1 N

Kunskap om varfor — Orsaker, systemet

under ytan, osynligt

\
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Pa patientens onskelista

1. Forklaring
2. Ursakt / forlat

3. Att ingen annan blir drabbad av samma sak



Fler drabbade

Vid allvarlig vardskada finns flera drabbade och alla kan behova stod:

» Patienten (first victim)
* Involverade medarbetare (second victim)

* Organisationen (third victim)
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Patientsakerhet
Att skydda patienten mot vardskada

VARDSKADA

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade

kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt
med halso- och sjukvarden.

ALLVARLIG VARDSKADA

Bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit.

Patientsakerhetslagen (2010:659) soe NATVERKET SVERIGES
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Vardskada eller komplikation?

Exempel:

Patient far antibiotika
och reagerar med
andningsbesvar och
urtikaria

Varning far?ns Ingen kand
_ noterad | lakemedels-
journalumen allergi

uppmark-

sammades inte
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Utredning vid Lex Maria

 Vardgivare skyldig att gora en utredning som del av underlag till IVO

« Utredningen ska, efter samtal med involverade, innehalla:

« Handelseforlopp

Konsekvenser

Bakomliggande orsaker

Atgarder for att liknande situationer inte ska ske igen

« Ansvariga, tidplan och uppfoljning av atgarder (handlingsplan)
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Metoden handelseanalys

« Kan komplettera en utredning vid vardskada for okat larande

» Ger djupare kunskap om vad som hant och varfor, involverar
fler, tar mer tid

« Lampar sig vid komplexa handelser som exempelvis da fler
Kliniker, sjukhus etc. ar involverade

« Kan anvandas infor beslut om att gora en Lex Maria-
anmalan eller inte
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Oavsett hur vi utreder

finns det ett antal olika
Intressenter och perspektiv:

« Patient / narstaende

* Medarbetare

« Qrganisationen

« Atgarder

« Larande och spridning

» Tidsperspektivet
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Generell utredningsgang

: |dentifiera -
Initiera Samla in haBr?gle(lnsve- bakom- Foresla Beosrlrlljta Ué%ir?i?lga
utredning fakta forloppet Igrggrllgf atgarder atgarder upp
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Bakomliggande orsaker

» Forklara orsak — verkansamband
« Genom att fraga "varfor?” och besvara med "darfor”

« Viktigt att belysa fler nivaer, bade det som sker nara
och det som sker langre bort i systemet, och som
kan ha paverkat handelsen
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Atgardsforslag

. P& oli VAT | FOlj upp
Pa olika nivaer ] systemet och Undersik
(makro/meso/mikro) utvardera

« Konkreta och realistiska
Atgarda  Analysera

« Riktade mot bakomliggande orsaker

* Mojliga att folja upp och utvardera
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Nationell handlingsplan for
patientsakerhet

Oka risk- Oka kunska
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Engugerad
|cdning och

iyc"ig styrning

God och En aod

séker vard, sikerhats-
overa ¥ I(uliur

alltid Tilfsrlitliga
. unt:llys, ) och sakra
arande od tem h
utveckling ——— rocesser

Patienten
som med-
sl(apure

ku nskup och
kom petens

Saker vard

har och nu
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Nasta steg

/N T

Vad ar
Hur gérs en analys? uppdragsgivarens Vad gor |VQ vid Lex Hur vet VI att det blev
' ansvar? Maria? battre?
M Handel I
etoden Handelseanalys Fokus pa delar i analys som IVOs perspektiv Uppfdljning och utvardering

berdr uppdragsgivare

__@ NATVERKETSVERIGES
Vid fragor kontakta: skadeforebyggande@lof.se == CHEF| AKARE



mailto:skadeforebyggande@lof.se

	Vad hände?
	Bildnummer 2
	Upplägg
	Materialet är framtaget av:
	Ibland helt olika världar
	Tre viktiga frågor
	Rätt balans
	Utredning
	På patientens önskelista
	Fler drabbade
	Patientsäkerhet
	Vårdskada eller komplikation?
	Utredning vid Lex Maria
	Metoden händelseanalys
	Oavsett hur vi utreder
	Generell utredningsgång
	Bakomliggande orsaker
	Åtgärdsförslag
	Nationell handlingsplan för patientsäkerhet 
	Nästa steg

