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Utredning av allvarliga vardskador

Vagledning vid utredning och handbok for metoden
handelseanalys

Forord

Okad patientsékerhet kraver utveckling av arbetet med utredningar av handelser
som lett till eller hade kunnat leda till vardskador. Erfarenheter fran bade vardgivare
och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) visar att utredningar ofta inte haller
tillrackligt hog kvalité, vare sig ur ett tids-, utrednings- eller atgardsperspektiv.

Nar en patient fatt eller riskerat att fa en allvarlig vardskada &r vardgivaren skyldig
att géra en anmalan enligt lex Maria. Anmalan, gors enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad om vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete.
Utredningen kan kompletteras med en handelseanalys. Syftet med utredningen ar
att bidra till att liknande handelser inte intraffar igen, vare sig i egen verksamhet
eller i andra verksamheter.

Den forsta handboken Risk- och handelseanalys gavs ut 2005. | den fjarde
versionen fran 2021 delades innehallet upp i tva delar; en vagledning samt en
separat publikation om metoden riskanalys. Vagledningen riktar sig till
beslutsfattare och personal inom héalso- och sjukvard i regioner och kommuner
samt till privata vardgivare.

Innehallet bestar av en allman del, en del som belyser viktiga aspekter av
utredningen vid vardskada samt en avslutande detaljerad beskrivning av metoden
handelseanalys. Sjukdoms- och vardférloppen vid psykiatriska tillstand ar ofta
langa och for utredning av allvarlig handelse inom psykiatrisk vard har
psykiatrigruppen inom Natverket Sveriges cheflakare sammanstallt ett komplement
till vagledningen, se sidan 36. Checklistor och mallar for stod i det praktiska arbetet
finns tillsammans med vagledningen pa https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt.

For fordjupning inom omradet patientsékerhet hanvisas till Socialstyrelsens
samlade stod for patientsakerhet, patientsakerhet.socialstyrelsen.se.

Projektledare for arbetet har varit Anna Lundin, Region Stockholm. Deltagare i
projektgruppen har varit: Marita (Mita) Danielsson, L6f, Urban Nylén,
Socialstyrelsen, Peder Carlsson, IVO, Hans Rutberg och Agneta Andersson, SKR
deltagit. Pelle Gustafson, Lof har bidragit med vardefulla synpunkter.
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Inledning

Halso- och sjukvard ar en komplex verksamhet dar manniskor och teknik
maste samverka. Risk for misstag finns alltid. Ett patientsakerhetsarbete med
systemperspektiv syftar till att minimera riskerna for medarbetare att gora fel
och maximera forutsattningarna att gora ratt. Att utreda intraffade handelser
som lett till att patienter skadats, eller riskerat att skadas, ar nédvandigt, likasa
att minimera risken att liknande handelser sker igen.

Aven om svensk sjukvard internationellt sett har mycket goda medicinska
resultat drabbas cirka 85 000 vuxna patienter varje ar av en vardskada
(undvikbar skada) inom somatisk slutenvard (SKR MJG somatisk vard 2022).

Vardskador intraffar aven inom psykiatrisk vard, hemsjukvard, barnsjukvard
och primarvard. For patienters, narstdendes samt medarbetares skull maste
chefer och medarbetare satta av tid och resurser for att géra varden sakrare.
Att identifiera risker, forebygga skador och utreda handelser som lett till, eller
kunnat leda till, skador ar svart men nédvandigt.

Nar en lex Maria anmalan gors till IVO ar vardgivare skyldiga att géra en
utredning. Utredningar gors pa varierande satt, men IVO behdver manga
ganger begara kompletteringar vilket belastar bade VO och vardgivare samt
resulterar i oacceptabelt Ianga utredningstider. Ibland framgar inte
orsakssamband tydligt, och vissa utredningar saknar férslag pa effektiva
atgarder som minskar risken fér upprepning.

Vid en anmalan enligt lex Maria utgor en utredning en del av det underlag som
ska skickas till IVO. En utredning ska beskriva handelseforloppet och de
konsekvenser handelsen medfort. Utifran samtal med involverade och vid
behov sakkunniga analyseras bakomliggande orsaker till handelsen. Dessa
kan finnas pa olika organisatoriska nivaer (mikro/meso/makro). Ansvaret for
de atgarder som genomforts eller ska genomféras for att forhindra liknande
handelser kan ocksa ligga pa olika organisatoriska nivaer.

Beslutade atgarder ska dokumenteras i en handlingsplan. | en handlingsplan
ska framga vilka de ansvariga ar, nar atgarder ska vara genomférda och hur
de ska foljas upp.

| skriften "Vardgivares systematiska patientsékerhetsarbete — Handbok vid
tillampningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:40)
om vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete” finns tolkning av vad lag och
foreskrift sdger om utredning, men en mer handfast vagledning saknas. Darfér ges i
denna text tva exempel pa genomférda utredningar vid vardskada samt olika satt
att presentera dem.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Handelseanalys

Metoden handelseanalys kan komplettera en utredning vid vardskada och forbattra
forutsattningarna for larande. Handelseanalyser syftar till att pa ett strukturerat satt
identifiera och analysera vad som skett, detta for att kunna foresla effektiva
atgarder for att forhindra att det som skett upprepas. En handelseanalys involverar
fler personer och tar mer tid, men ger djupare och bredare kunskap om vad som
hant och varfor. Det kan vara lampligt att gora en handelseanalys vid sarskilt
komplexa handelser eller dar flera kliniker, sjukhus eller andra vardinstanser varit
involverade.

Metoden handelseanalys kan ocksa anvandas for bedomning om en handelse ar
en allvarlig vardskada eller inte, det vill saga om handelsen ska anmalas till IVO. En
handelseanalys bor inte géras om det har gatt alltfér Iang tid sedan handelsen
intréffade, da minnesbilder bleknar och méjligheterna att na klarhet minskar. Om
liknande fall intraffat tidigare i verksamheten bor en riskanalys 6vervagas. En
handelseanalys lampar sig inte heller vid handelser som har ett tydligt individfokus
och dar brister i halso-och sjukvardssystemet kan uteslutas.

Nar en handelseanalys gors ar malet att besvara fragorna "Vad har hant?” "Varfor
hande det?” och "Hur kan en upprepning férhindras?”. Utredningar och
handelseanalyser syftar till att upptacka och kartlagga brister i organisationen, inte
leta efter vem eller vilka som gjort fel.

For att underlatta arbetet med att gora en handelseanalys och bidra till spridning av
larande finns IT-stodet Nitha (Nationellt IT-stod for Handelseanalyser). Flera tusen
handelseanalyser finns samlade i Nitha:s kunskapsbank. Tva rapporter baserade
pa aggregerad kunskap fran handelseanalyser har hittills publicerats, om
diagnostiska fel (SKR) och om suicid (Folkhalsomyndigheten).

Olika perspektiv att beakta

Nar en odnskad handelse lett till eller kunde ha lett till en skada berdrs flera parter
pa olika satt och av olika skal. Det ar viktigt att ta hansyn till samtliga aspekter i
utredning av en vardskada. Den primart drabbade ar patienten och dennes
narstaende (first victim). Den/de sekundart drabbade ar de medarbetare som varit
inblandade (second victim). | tredje hand drabbas sjalva verksamheten (third
victim). Det ligger i organisationens intresse att identifiera orsakerna som lett till
skadan och eliminera dem eller, om detta inte ar maijligt, minimera konsekvenserna
av att de ar kvar. For att sakerstalla att utredningen belyser alla perspektiv bor ett
antal fragor besvaras av bade uppdragsgivare och analysteam, detta for att sakra
kvalité och larande. Dessa kontrollfragor finns samlade pa sidan 33 och 34. For
utredning av allvarlig vardskada inom psykiatrisk vard se bilaga pa sidan 36.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Kapitel 1

Viktiga aspekter vid utredning av vardskada

Vardgivare ar enligt lex Maria skyldig att anmala handelser som medfért eller hade
kunnat medféra allvarlig vardskada till IVO. Enligt féreskrifterna HSLF-FS 2017:40
och 41 ska vardgivaren gora en utredning av handelsen och bifoga till anmalan.

Utover att initiera en utredning ar verksamhetschefen ansvarig for att informera
berdrd patient/narstaende om att en anmalan gérs. Patient/narstdende och
involverade medarbetare ska ocksa erbjudas mdjlighet att ge sin beskrivning av
handelsen.

De administrativa rutinerna kring anmalan kan variera mellan olika organisationer.
Vanligt ar att verksamhetschefen ansvarar for att anmalan och beslut fran IVO
diarieférs. Anmalan och material ska skickas in snarast efter att handelsen har
intraffat. Vid beslut om att gora en handelseanalys for att komplettera utredningen
kan denna skickas in senare. Anmalningsansvaret aligger ofta medicinskt ansvarig
sjukskoterska respektive cheflakare.

Det material som ska skickas in ar utredningen inklusive handlingsplan (se nedan)
samt analys av atgarder som eventuellt foérhindrat eller begransat konsekvenserna
av skadan. Vidare ska patientjournal inklusive lakemedelslista, provsvar, remisser
samt ev. rutiner och/eller annat relevant underlag skickas med. Handlaggningstiden
kortas ner genom att komplett underlag skickas till VO som da inte behdver begara
komplettering.

En utredning av vardskada bestar av foljande delar:

e beskrivning av handelseforlopp, inklusive tidpunkter for handelse, kan ges i
text eller alternativt goras grafiskt

e konsekvenser handelsen medfort/kunnat medfora

e utifran samtal med involverade och vid behov sakkunniga analyser av
handelsen och presentation av orsaker. Vilka som bidragit med fakta ska
framga

e atgarder som har genomforts/ska genomféras for att férhindra liknande
handelser/begransa effekt av aktuell handelse

e ansvariga, tidsplan och uppféljning av atgarder ska ocksa finnas med. Detta
gors med fordel i en handlingsplan.

Det ska ocksa framga hur berérd patient och personal har informerats om
handelsen och hur de erbjudits att ge sina beskrivningar av den intraffade
handelsen. | de fall da patienten drabbats av allvarlig vardskada ska patientens
beskrivning av handelsen framga. For utredning av allvarlig vardskada inom
psykiatrisk vard se bilaga pa sidan 36.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Genom att gora en grafisk bild av handelseférloppet beskrivs, med fokus pa viktiga
delar, vad som hant. Nasta steg ar att identifiera de brister som lett till handelsen.
Identifierade brister blir sedan underlag for fortsatt analys. Genom att stalla fragan
"Varfor” identifieras orsaker i organisationen vilka kan atgardas for att minska risk

for aterupprepning. Ofta behdver fragan "Varfor” stallas flera ganger och besvaras
med "Darfér att..”.

IV 77

Inspektionen far vard ach omsorg ANMALAN AV HANDELSER SOM HAR
MEDFORT ELLER HADE KUNNAT
MEDFORA EN ALLVARLIG
VARDSKADA (LEX MARIA)

Handelse som
O har medfért allvarlig vardskada

[ hade kunnat medféra allvarlig vardskada

Vardgivarens diarienummer Datum fér anmalan

Vardgivare (enligt definition i 1 kap. 3 § patientsakerhetslagen [2010:659]) | Vardgivarens organisationsnummer

Vardgivarens utdelningsadress

Postnr Postort

Den eller de verksamheter som anmélan galler Den eller de vardenheter som anmalan galler

Datum dé handelsenintraffade eller for intréffat
handelseforlopp Patientens eller patienternas personnummer

Kortfattad ivning av ha eller ha ) (T a som ryms i féltet nedan &r begransad, om
du behdver mer utrymme kan du skicka med en bilaga).

Kortfattad ivning av eller mgjliga for eller patienterna (Textmangden
som ryms i féltet nedan &r begréansad, om du behéver mer utrymme kan du skicka med en bilaga).

Anmalningsblankett till IVO. Beskrivning av handelse och konsekvens for patient kan goras i text eller grafiskt.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Figur 1. Grafisk beskrivning av handelseforlopp, konsekvenser for patienten, analys och beddmning av
bakomliggande orsaker.

Tabell 1 visar strukturen fér en handlingsplan som kortfattat och konkret beskriver de
atgarder som har genomforts/ska genomféras, ansvariga, tidsplan och uppféljning av
atgarder.

Tabell 1. Handlingsplan som inkluderar beslutade atgarder, ansvariga, tidsplan och uppféljning

Ansvar forbesiut av Uppfoljningsdatum (datum, tid)

atgarder/uppfoljning

Identifierade Beslutade Ansvarig Ansvarig Tidsplan Metod for Ansvarig for
bakomliggande atgarder for beslut for for uppféljining av uppféljining i
orsaker atgarder atgarder atgarder verksamheten

En handlingsplan goér att beslutade atgarder blir konkreta och uppfdljning tidsatt. Utan
ansvariga for genomférande och uppfdljning av atgarder leder en utredning inte till 6kad
patientsakerhet.

Exempel pa genomford utredning i halso- och sjukvard
Beskrivning av handelsefoérloppet

En patient i 60-ars aldern soker akutmottagning for intermittenta buksmartor. | anamnesen finns en nyligen
konstaterad djup ventrombos i vanster vad och som Waran®-behandlas. Nu anger patienten smértor i buken
sedan 4 dagar samt feber. Beddms som appendicit och laggs in. Waran® pausas och Innohep® samt

antibiotika ordineras fran akutmottagning. Status féljs infor eventuellt behov av operation. Dag 1 mar patienten

relativt val och ar fastande.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Ordinerad Innohep® aterfinns Dag 1 som "missad” i lakemedelslistan. Dag 2 och 3 ar dosen "6verhoppad” med
kommentar om hégt PK-varde. Dag 4 ar dosen ater "6verhoppad” med kommentar om att Waran® ska sattas
in. | Iakemedelsmodulen ar Waran® pausat fran inkomst till dag 5. Innohep® satts ut i samband med
férmiddagsrond dag 4.

Enligt omvardnadsdokumentation aterinsatts Waran® dag 4, men kan inte signeras da det ar pausat i
lakemedelslista. Dag 5 avskrivs operation. Waran® ar ordinerat och signerat. Patienten skrivs ut dag 6.

Elva dagar senare soker patienten vardcentral med akuta tecken pa djup ventrombos i vanster vad. Ultraljud
dagen efter visar en pabyggnad av tidigare trombos. Bedémning gors att patienten nu ar val installd med sitt
Waran® och extra Innohep® inte ar nodvandigt.

Vilka konsekvenser har hiandelsen medfort eller kunnat medfora for patienten?

Sannolikt har den tidigare trombosen byggts pa p.g.a. brister i lakemedelsbehandling. Detta kan 6ka risken for
bade langvariga symptom fran benet och for att blodproppar kan lossna och hamna i lungornas blodkarl och ge
lungembolier.

Vardgivarens analys och bedémning av bidragande och bakomliggande orsaker till hdndelsen

| lakemedelsmodulen syns inte verklig lakemedelsbehandling. For att forsta vilket I1akemedel patienten tagit
under vardtiden maste modulens information kompletteras med dokumentation i datajournal. Lakemedel som &r
pausade kan inte signeras, och Iakemedel som hoppas 6ver registreras med en kommentar. Bristande
genomgang av lakemedel under rond leder till att [Akemedelslista inte ar uppdaterad. Vid férandringar senare
under dagen sker korrigeringar bade i lakemedelsmodul och viss information fors in i
omvardnadsdokumentation.

Sjukskoterska kommenterar vid intervju att det ar relativt vanligt att lakemedel signeras i efterhand eller skrivs in
som en anteckning i journal. Lakare kommenterar att genomgang av Iakemedelslista maste vara en punkt pa
rond. Akuta andringar av lakemedel sker alltid, men planerade Iakemedelsbehandlingar ska inte behéva leda till
en sokning under en operation jourtid pa grund av att Iakemedelslista inte gatts igenom under rond.

| patientens beskrivning framkommer det att han fick tabletter men litade pa att personalen visste vad de gav
och varfor.

Vilka atgarder ar beslutade och har vidtagits eller ska vidtas for att forhindra att en liknande héandelse
intraffar igen?

Utse "lakemedelsansvarig lakare” pa kliniken som tillsammans med lakemedelsansvariga sjukskoterskor
utformar och férmedlar information géllande 1akemedelshantering pa kliniken med mal att:

o all hantering av lakemedel ska kunna féljas i lakemedelslista — ordination, administrering och
kommentarer kring ev. avvikelser

o ide fall Iakare inte har mgjlighet att omgaende hantera lakemedelslista ska en telefonordination géras
som signeras av lakare senast under nasta dags rond

o anvanda en checklista for rond vilken inkluderar genomgang av lakemedelslista.
Vem eller vilka ansvarar for att atgarderna vidtas?
Verksamhetschef ansvarar for att atgarderna genomférs.
Nar ska atgarderna enligt tidplan vara vidtagna?
Oktober ar 2020.
Vem eller vilka ansvarar for uppfoljning av atgarderna?
Pa uppdrag av verksamhetschef:

o Lakemedelsansvarig lakare avseende foljsamhet till checklista vid rond
o Lakemedelsansvariga sjukskoéterskor, avseende foljsamhet till rutin for Iakemedelssignering och
dokumentation (journalgranskning).

Hur har personalen informerats eller ska informeras om vardgivarens analys och bedémning av
hdndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsdkerhet?

o Information vid arbetsplatstraff (APT) och morbiditets- och mortalitetskonferens (MoM).

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Figur 2. Grafisk beskrivning som kan komplettera/ersatta text
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Tabell 2. Handlingsplan som kan ersatta rubriker ovan.

Ansvar for beslut av

atgarder/uppfaljning

Uppféljningsdatum (datum, tid)

Identifierade
bakomliggande
orsaker

Bristfallig
dokumentation
avseende
lakemedel

Bristande
félisamhet till
rondrutin

Bristfallig
lakemedels-
hantering

Beslutade atgérder

All hantering av
lakemedel ska kunna
féljas i
lakemedelslistan;
ordination,
administrering och
kommentarer kring
ev. avvikelser

Anvénda checklistan
fér rond som
inkluderar
genomgang av
lakemedelslistan

| de fall 1akare inte
har méjlighet att
omgaende hantera
ldkemedelslistan ska
en telefonordination
gdras som signeras
av lakare senast pa
morgondagens rond

Ansvarig
for beslut

Verksam
hetschef

Verksam
hetschef

Verksam
hetschef

Ansvarig for
atgarder

Utsedd
lakemedels-
ansvarig lakare
tillsammans med
lakemedels-
ansvariga
sjukskoterskor

Samtliga lakare
och
sjukskoterskor pa
Kkliniken,
information via
verksamhets- och
enhetschef

Géller samtliga
lakare och
sjukskoterskor pa
kliniken,
information via
lakemedels-
ansvariga

Exempel pa genomférd utredning i kommunal vard

Beskrivning av handelsefoérloppet

Tidsplan

for

atgarder

2 man

Metod for uppfdljning
av atgérder

Journalgranskning
av x antal journaler
med aterféring av
resultat till 1akare
och sjukskoéterskor

Stickkontroller pa
rond

Dialog med
sjukskoterske-
gruppen

Ansvarig for
uppfélining i
verksamheten

Enhetschef

Verksamhets-
chef

Enhetschef

En man i 70-ars aldern kommer till ett kommunalt korttidsboende efter en héftoperation. | anamnesen finns
stroke med vanstersidig svaghet och svaljningssvarigheter, férmaksflimmer med Waran®-behandling samt
kostbehandlad diabetes. Patienten har svart att &ta och dricka, blir orkeslés och far forsamrad rorelseférmaga.
Dokumentation och uppféljning av detta saknas. | journal finns en rekommendation om teskedsmatning
relaterat till svaljningssvarigheter.

Efter 15 dagar pa korttidsboendet forsamras mannen ytterligare och fors i ambulans till sjukhus dar behandling
fér pneumoni, vatskebehandling och provtagning inleds. Vid ankomst till sjukhus noteras ett trycksar grad 3
over sakrum, daligt munstatus och kontrakturer i armar och ben. Efter 10 dagar pa sjukhus avlider mannen.

Utredningen visar brister i bade handlaggning och dokumentation fran flera hall. | intervju med personal
framkommer att mannen dnskat besdk av lakare, men ingen lakarbedémning eller undersékning har
genomforts. Flera ganger uttryckte mannen en énskan om att fa dropp pa grund av toérst. Anhériga uppger att
mannen signalerat oro Over sitt férsamrade tillstand, en information som férmediats till personal. Nagon

vardplan diskuterades inte, vare sig med patient eller anhériga.

Vilka konsekvenser har hindelsen medfort eller kunnat medféra for patienten?

Handelsen medférde férdréjd vard och behandling for den multisjuka mannen vilket skapade onddigt lidande.
Brist pa adekvat nutrition kan ha bidragit till dodsfallet, vilken hade kunnat undvikas med annat agerande fran

verksamheten.

Vardgivarens analys och bedémning av bidragande och bakomliggande orsaker till hdndelsen

Under vardtiden genomférdes 2 ronder men ingen person med uppdaterad information om mannens status
fanns narvarande. Ansvariga sjukskéterskor och lakare pa ronden hade aldrig traffat mannen och kunde inte
lasa nagot om situationen da dokumentation saknades. Inget Iakarbesdk av ansvarig lakare genomférdes under
vardtiden. Fyra sjukskoterskor ansvarade for 195 patienter dagtid. Det har under lang tid funnits
rekryteringsbehov, men det har varit svart att rekrytera.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR

(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Ronder och team-traffar genomfors regelbundet, men saknar struktur fér vad som ska tas upp och vilka
professioner som ska medverka. Utredningen visar att kommunikation mellan sjukskéterskor och lakare brister.
De olika yrkesgrupperna har olika uppfattningar om vad som behdver goras.

Mojlighet till mobilt arbetssatt finns men anvands inte da tekniken inte ar fullt utbyggd. Personal vantar darfér
med att dokumentera till slutet av arbetspasset och risken for att saker gloms bort ar da stor.

Patienten och/eller anhérigas beskrivning av hdndelsen

Ansvariga enhetschefer har traffat anhériga och tagit del av deras synpunkter och upplevelser samt beklagat
det som intraffat.

Vilka atgarder ar beslutade och har vidtagits eller ska vidtas for att forhindra att en liknande héandelse
intraffar igen?

o Forbattra strukturen kring ronder och team-traffar. Varje moéte ska dokumenteras for att kunna sprida
information till berérda.

o Alla nyinskrivna patienter ska fa ett besok av lakare och finnas med i rondplanering som gors av
ansvarig sjukskoterska.

o Fortséatta den pagaende rekryteringen av sjukskoterskor med malet att minska antal patienter som
varje enskild sjukskoterska har ansvar fér.

o Pilottesta Ipad for att dokumentera efter varje besok.

Vem eller vilka ansvarar for att atgarderna vidtas?

Verksamhetschef i samrad med medicinskt ansvarig lakare och rondansvarig sjukskoterska.
Nar ska atgarderna enligt tidsplan vara vidtagna?

Oktober 2020.

Vem eller vilka ansvarar for uppfoljning av atgarderna?

Verksamhetschef

Hur har personalen informerats eller ska informeras om vardgivarens analys och bedémning av
héndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet?

Veckobrev och manadsméte for att personal ska fa ta del av och utbildas i de nya rutinerna.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Figur 3. Grafisk beskrivning som kan komplettera/ersatta text

Lol

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR

(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Tabell 3. Handlingsplan som kan ersatta rubriker ovan.

Ansvar for beslut av atgarder/uppféljning Uppféljningsdatum (datum, tid)
Identifierade bakomliggande Beslutade atgarder Ansvarig Ansvarig fér Tidsplan Metod for Ansvarig
orsaker for beslut atgarder for uppféljning for
atgarder av atgarder uppfolj-
ning
Bristande struktur och Forbattra strukturen kring ~ Verksam- Medicinskt 1 man Journal- Verksam-
dokumentation ronder och teamtréffar. hetschef ansvarig genomgang hetschef
fran team-traffar innebér att Varje méte ska |akare och slump-
vardplan saknas. dokumenteras fér att ge rondansvarig massigt, 10
Kommunikation mellan mdjlighet till att sprida sjukskéterska journaler
sjukskoterska och lakare information till berérda.

brister da det tolkas olika
vad som behdéver goras.

Majlighet till mobilt arbetssatt  Alla nyinskrivna patienter  Verksam- Medicinskt Fran och Uppfdlining av  Verksam-
finns men anvéands inte da ska fa ett besék av ldkare  hetschef ansvarig med samtliga hetschef
tekniken inte ar fullt utbygad och finnas med i Iakare och nasta nyinskrivna
rondplanering som goérs av rondansvarig nyinskrivna  patienter
ansvarig sjukskoterska. sjiukskoterska  patient pa under 6
boendet manader
Det har under lang tid Fortsatta pagaende Verksam- Verksamhets- 6 man Antal patienter Verksam-
funnits rekryteringsbehovav  rekryteringen av hetschef chef och per hetschef
sjukskoéterskor ach varit sjukskdterskor med malet enhetschef sjukskéterska
svart att rekrytera. att minska antal patienter minska

som varje enskild
sjukskaterska har ansvar

for.
Méjlighet till mobilt arbetssatt  Pilottesta Ipad fér att Verksam- IT-ansvarig 3 man Intervjuer med  Verksam-
finns men anvénds inte da dokumentera efter varje hetschef personal hetschef

tekniken inte &r fullt utbyggd. besok.

Y
Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell. o -
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Kapitel 2

Handelseanalys

Handelseanalys ar en metod for att mer ingdende utreda och analysera oonskade
handelser, och bor géras om en sadan handelse inneburit en allvarlig vardskada
eller risk for allvarlig vardskada. En handelseanalys bifogas anmalan till IVO,
alternativt kan den gdéras for att fa mer kunskap infor stéllningstagande till om en
handelse ska anmalas till IVO. For att en handelseanalys ska bidra till att forhindra
en upprepning av handelsen kravs 6ppen kommunikation om risker och avvikelser,
samt ett system for spridning av analysresultat. Erfarenhet visar att en centralt
placerad metodkunnig grupp, i kombination med resurser ute i organisationen,
skapar goda majligheter att genomféra analyser inom rimlig tid och med hog
kvalitet. En handelseanalys ska resultera i atgarder pa systemniva med syfte att
Oka patientsakerheten.

Det ar viktigt att arbetet med en handelseanalys startar sa fort som mojligt efter en
handelse, da minnesbilder snabbt férdunklas vilket riskerar att férandra
handelsebeskrivning. Deltagare i analysteamet maste ha mdjlighet att prioritera
detta arbete. Att arbeta i ett analysteam ar ett "riktigt arbete” och ska betraktas och
prioriteras som sadant. Tid maste avsattas i ordinarie schema. Detta sander ett
tydligt budskap om att ledningen vardesatter och stddjer forbattringar i
patientsakerhetsarbetet. Tidsatgangen for analysledare ligger oftast pa minst cirka
40 timmar for varje analys.

En handelseanalys gors i atta olika steg (se figur 4). Uppdragsgivaren ansvarar for
steg 1, 7 och 8. For stegen 2 — 6 ansvarar analysledaren och analysteamet. For
utredning av allvarlig vardskada inom psykiatrisk vard se bilaga pa sidan 36.

- Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg & Steg 6 “

Steg1 Y : Steg 7-8
Uppdragsgivare Steg 2-6 Uppdragsgivare
Analysledare och analysteam

Figur 4. De atta stegen i handelseanalyser och ansvarsfordelning.

Roller och funktioner i analysarbetet
Uppdragsgivare

Uppdragsgivare, vanligen verksamhetschef, har ett dvergripande ansvar for att
analysen sker pa ett bra och effektivt satt och att beslutade atgarder genomfdrs och
foljs upp. Handelseanalyser omfattar ofta flera enheter eller kliniker. Berérda
verksamheter far da komma éverens om vem som ska vara uppdragsgivare och
hur samverkan ska ske.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Analysledare

Analysledare ska ha goda kunskaper om metoden handelseanalys, men behdver
inte ndédvandigtvis kanna till verksamheten. Det ar en férdel om analysledaren, for
att uppratthalla och utveckla sin kompetens, genomfér flera analyser om aret.
Analysledaren kan med fordel vara extern, det vill siga komma fran verksamhet
utanfér den berérda, framfor allt vid allvarliga handelser dar manga verksamheter ar
involverade och vid dvergripande handelseanalyser. En extern analysledare kan
vara mer neutral och opartisk.

Verksamhetskunnig

En verksamhetskunnig har god kunskap om verksamheten som analyseras. | stdrre
och mer komplexa analyser kan verksamhetskunskap fran flera omraden behévas.

Tabell 4. Stod foér hur analysledare kan satta samman sitt analysteam.

OBS! En och samma person kan ha flera olika funktioner

Ja Ja

Sakkunniga inom omradet som
handelseanalysen beror
Ledare och chefer som ar val
fortrogna med Ja Nej
handelseanalysarbete

Vardpersonal som arbetar inom

omradet/processen = =
Patient och/eller narstaende
somvarit inblandad | Nej Ja
handelsen
Patientrepresentant

Ja Ja

Overvag att ocksa inkludera medicinteknisk, IT- eller farmakologisk personal i analysteamet,
de ofta har ett systembaserat tankesatt.

Uppdragsgivare bor pa grund av det olampliga i att ha dubbla roller
(uppdragsgivare och utredare) inte inga i analysteamet. Medarbetare som varit
direkt involverade i en allvarlig handelse ska inte heller delta i analysteamet, utan
intervjuas for att bidra med sina synpunkter (tabell 4).

Nedan finns en beskrivning av roller och ansvar i en handelseanalys. En person
kan ha flera roller, en analysledare kan till exempel ocksa vara ansvarig for
dokumentation.

Y
Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell. o -



Tabell 5. Roller och ansvar i handelseanalys.

Genomfér steg 1, 7 och 8 i analysen
Utser analysledare och eventuellt analysteam
Avsatter tid och resurser for analysledare och analysteam

Genomfér steg 2 — 6 i analysen tillsammans med analysteamet
Introducerar analysteamet i analysmetoden

Leder analysteamet genom de olika analysstegen

Ser till att alla i analysteamet kommer till tals

Fordelar arbetsuppgifter sa att arbetet fortloper mellan métena

Ser till att verksamhetens kunskap tas tillvara i analysen.
Tar fram faktaunderlag som kravs fér analysen

Dokumenterar under analysarbetet

L]
Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell. o -
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Steg 1: Initiera analys

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: uppdragsgivare.

Uppdragsgivare bedémer utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet fér upprepning
om en handelseanalys ska utforas.

Allvarlighetsgrad

Tabell 6 beskriver konsekvenser av handelsen i fyra nivaer.

Tabell 6. Allvarlighetsgrad och konsekvens.

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvens

Daodsfall/sjalvmord
Katastrofal (4) Bestaende stor funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

Bestaende mattlig funktionsnedsattning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

Betydande (3) Forlangd vardepisod fér tre eller fler patienter 34
Forhojd vardniva for tre eller fler patienter

Overgaende funktionsnedséattning (sensorisk, motorisk,
- fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)
Mattlig (2) Forlangd vardepisod for en eller tva patienter

Forhéjd vardniva for en eller tva patienter
Obehag eller obetydlig skada
Mindre (1)

Modifierat fran Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA. Not 3: Exempelvis en
handelse med ett infektionsutbrott som drabbat flera patienter. Not 4: Med forlangd vardepisod avses att
vardkontakterna med patient i 6ppenvard blir fler eller att vardtiden i slutenvard forlangs.

Sannolikhet
| tabell 7 finns fragor som hjalper i bedémning av sannolikhet for upprepning.

e kan liknande handelser intraffa ofta, till exempel varje dag eller varje vecka?
Da ar sannolikheten stor eller mycket stor fér att handelsen upprepas

¢ har flera liknande handelser intraffat som fatt mindre eller mattliga
konsekvenser? D4 kan istallet en riskanalys 6vervagas.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Tabell 7. Exempel pa skala for sannolikhet.

Sannolikhet for intraffande Forekomst

Mycket stor (4) Kan intraffa dagligen

Stor (3) Kan intraffa varje vecka

Liten (2) Kan intraffa varje manad

Mycket liten (1) Kan intraffa 1 gang/ar eller mer sallan

Matrisen i tabell 8 ger vagledning for om en handelseanalys ska utféras. Om
handelsen hamnar inom rétt eller mérkorange omrade ska en handelseanalys
genomfdras for att géra mesta majliga for att undvika upprepning.

Tabell 8. Beslutsunderlag fér handelseanalys.

Sannolikhet fér Allvarlighetsgrad

upprepning
Katastrofal Betydande Mattlig Mindre

Mycket stor (4) -"
Stor (3) "

Liten (2) 2

o
Mycket liten (1) 4 3 ' d 1

.

Kalla: Department of Veterans Affairs, National Center for Patient Safety, USA.

Uppdragsgivare bor formulera ett skriftligt uppdrag till analysledare med information
om vad som ska analyseras, specifika fragestallningar, tidsram samt eventuella
avgransningar. | uppdraget bor ocksa finnas forslag pa verksamhetskunnig i
analysteamet och information om att patient och/eller narstdende ska intervjuas.
Det ar en fordel med tidig dialog mellan uppdragsgivare och analysledare, for att
skapa en gemensam bild av forutsattningar for analysen, fragestaliningar, former
for genomférande och tidsperspektiv.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Uppdragsgivare ansvarar ocksa for att patient och/eller narstaende informeras om
det intraffade, att en handelseanalys kommer att genomféras samt att de kommer
fa maojlighet att ge sin beskrivning. Kontakt med enbart narstaende forutsatter att
det sker med patientens samtycke om patienten ar i livet och ar kommunicerbar.
Det ar ocksa uppdragsgivare som nar handelseanalysen ar fardig ansvarar for att
den gas igenom med patient och/eller narstaende.

Uppdragsgivarens ansvar gentemot involverade medarbetare innebar att erbjuda
samtal under arbetstid och informera om tillgangligt stod. Uppdragsgivare ska
rekommendera medarbetare att skriva ner sin upplevelse av handelsen sa snart
som mdjligt och informera om att de kommer kontaktas for intervju.

En handelseanalys handlar inte om att identifiera brister hos individer. Dock
framkommer ibland att medarbetare allvarligt har brustit i sin yrkesutdvning.
Analysledaren ska da rapportera till uppdragsgivaren som hanterar detta enligt
gallande lagstiftning och lokala rutiner.

Steg 2: Samla in fakta

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Analysledare och analysteam.

Analysledare utser ett analysteam, vanligtvis 2 — 3 personer (tabell 4).
Analysledaren behdver cirka 40 timmars arbetstid for att genomfora en
handelseanalys. Analysteamet traffas vanligtvis 2 — 3 ganger, cirka 2 — 3 timmar
per gang. Tid for intervjuer av involverade medarbetare och patienter/narstaende
behdver sattas av. Det ar ocksa bra att boka ett avstdmningsmdéte med
uppdragsgivaren under pagaende analys for att stdmma av och reda ut eventuella
oklarheter.

Analysteamets mal ar att besvara fragorna "Vad hande?”, "Varfér hande det?” och
"Hur férhindras en upprepning?”. Syftet ar att upptacka brister i organisationen, inte
leta efter vem eller vilka som gjort fel. Som stod i analysarbetet rekommenderas att
det nationella IT-stodet Nitha anvands (kapitel 3).

| faktainsamling &r journalldsning och intervjuer centrala moment. For att forsta vad
som hant ar journalen ofta en viktig kalla till information. Fakta kan ocksa samlas in
genom att Iasa rutiner, tekniska manualer, sakerhetsforeskrifter och eventuellt
vetenskapliga artiklar. Att sdka i Nitha efter liknande handelser ar en bra
informationskalla. Besok garna enheten dar handelsen intraffat. Efter lasning av
journal och o6vrigt skriftligt material gors intervjuer med de involverade.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Intervjuer

Intervjuer okar forstaelsen for hur och varfér handelsen intraffat. Det ar viktigt att
utan forutfattade meningar forsoka satta sig in i den intervjuades situation. Att pa
djupet forsta ett handlande som orsakat en felhandelse kraver tid och eftertanke.
Intervjuer med patienter och narstaende tar ofta langre tid an intervjuer med
medarbetare. Rakna med 1 — 2 timmar for patienter och 0,5 — 1 timme for
medarbetare.

Analysteamet bjuder in till intervju och bokar Iamplig plats. Tva personer fran
analysteamet deltar, en intervjuare och en dokumentationsansvarig. Forslag pa
grundstruktur vid intervju ar:

e en kort beskrivning vad handelseanalys ar, varfor den gors samt vem som
ar uppdragsgivare

e forklara varfor ni ar tva personer

e bdrja med en 6ppen fraga och be personen beskriva handelsen. Se
intervjumall (Nitha). En bra forsta fraga ar: "Vad var det egentligen som
hande?”

o vid tillfalle frdga hur den intervjuade tror att en liknande situation kan
undvikas

e avsluta garna med fragan: "Ar det nagot jag har glémt att fraga om?”.

Intervjuerna bér genomfoéras i form av personliga méten. | undantagsfall kan
telefonintervju och gruppintervju anvandas. Kom ihag att en intervjusituation kan
vara pafrestande fér medarbetare som har varit involverade i en handelse. Fraga
om de har fatt stéd. Om inte, aterkoppla till uppdragsgivare. Rutiner ska finnas for
hur medarbetare far stéd pa kort och lang sikt efter en intraffad handelse.

Vid intervju av patient/narstaende erbjuds ett personligt méte. Patient/narstaende
kan ha unik information om hela handelseforloppet, nagot ingen annan kan ha. Nar
patient inte kan delta i intervju ska narstaende tillfragas. Patient/narstaende
upplever ofta handelseanalysen som ett stdd for att kunna ga vidare. Vid intervju av
patient/narstdende maste deras berattelse/upplevelse lyssnas pa och respekteras.
Upplevelsen far inte bortforklaras, det kan latt uppfattas som krankande. Framfér en
tydlig signal om att bade vardpersonal och chefer i organisationen ar medvetna om
att en person skadats, eventuellt i onddan. Beklaga eller be om ursakt for det de fatt
uppleva.

Nar intervjun ar klar sammanfattas det viktigaste som framkommit och en
Overenskommelse gérs om hur dokumentation ska skickas. Be om snabb
aterkoppling om nagot i dokumentation inte stammer med vad som sagts.
Anteckningarna fran intervjuer ar arbetsmaterial som ska avidentifieras och forvaras
oatkomligt fér obehodriga. Nar handelseanalysen ar klar makuleras
intervjuutskrifterna.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Exempel: Fallbeskrivning

Har beskrivs en allvarlig handelse som roér ett barn. Beskrivningen ar ett konstruerat exempel baserat pa 2
intraffade handelser. Senare i kapitlet utreds handelsen steg for steg enligt metoden for handelseanalys.

Patienten, ett barn, bestker regelbundet barnavardscentral (BVC) for kontroll av tillvaxt och utveckling.
Sjukskoterskan pa BVC har traffat familjen flera ganger. Allt beddms som normalt och barnet har inte behovt
gOra nagra extrabesok.

Familjen kommer till BVC for 10-manaderskontroll hos lakare i borjan av januari. Lakaren pa BVC upplever att
barnet inte ger normal blickkontakt och tittar enbart at vanster. Kurvan for huvudomfanget visar ocksa en kraftig
Okning. Féraldrarna tycker att barnet utvecklas normalt.

Lakaren pa BVC skickar en remiss till barnklinikens mottagning. Remissen skickas via datajournalen. BVC-
journalen, som ar en pappersjournal, kopieras och skickas med internpost till barnkliniken. Lakaren pa BVC
avser att skicka remissen elektroniskt till barnklinikens mottagning. Remissen skickas av misstag till
barnklinikens jourmottagning. Till barnjourmottagningen kommer barn direkt hemifran eller fran vuxenakuten
samt de barn som skickas akut fran primarvard. Nar BVC-journal i pappersform anlander till barnklinikens
mottagning skannar sekreteraren pa barnkliniken in BVC-journal i en del av datajournalen, den sa kallade
komplementjournalen.

Tre veckor efter att remiss skickats till barnkliniken ringer foraldrarna BVC eftersom de inte hort nagot. Da
skickar BVC-lakaren en akut remiss till barnklinikens jourmottagning, och féraldrarna uppmanas att aka dit
samma dag. Familjen kommer dit senare under dagen for ett I1akarbesék. | remisstexten finns en hanvisning till
ett 6kat huvudomfang. Lakaren pa barnklinikens jourmottagning kan dock inte stalla informationen i remissen i
relation till tillvéxtkurvan, eftersom BVC-journal ar inskickad i pappersform och inte uppfattas vara tillganglig i
datajournalen.

Lakare pa barnklinikens jourmottagning beslutar att invanta BVC-journal for att géra en fullstandig bedémning
infor uppféljande atgarder. Nar lakaren ser tillvaxtkurvan av huvudomfang i BVC-journalen 5 dagar efter
lakarbesoket bestaller lakaren en datortomografiundersokning av huvudet.

Familjen kommer till sjukhuset fér en poliklinisk réntgenundersékning en fredag i slutet av januari.
Rontgenbilderna visar en stor intrakraniell process. Barnet mar dock bra och verkar helt opaverkat under
réntgenundersdkningen. Rontgensvaret dokumenteras i datajournal.

Lakaren som skrivit remissen ser remissvaret fran rontgenkliniken i bérjan av februari (3 dagar efter genomférd
undersokning), och konsulterar neurokirurgisk klinik. Lakare dar svarar att man kan avvakta med att géra
magnetkameraundersékning (MR) samma vecka eftersom barnet mar bra. Lakaren uppfattar neurologstatus
som beskrivs vid telefonkonsultation som en beskrivning av hur barnet mar nu, och férutsatter att barnet finns
pa sjukhuset. For lakaren pa barnkliniken ar det sjalvklart att barnet ar hemma da all vard varit poliklinisk. Under
natten kommer barnet in med ambulans till akutmottagning. Barnet ar medvetandesankt och har en klinisk bild
av hotande hjarnstamsinklamning. Barnet intuberas och férs omedelbart till operation, men barnets liv gar inte
att radda.

Steg 3: Beskriv handelseforloppet

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Analysledare och analysteam.

Nar fakta ar insamlade ska handelseférloppet beskrivas. Denna beskrivning utgdr
sedan underlag for fortsatt analys. Handelseférloppet beskriver kortfattat, utan
vardering och i kronologisk ordning, vad som hande. Det ar inte en sammanfattning
av patientens hela sjukdomshistoria, utan en beskrivning av vasentliga delar av
handelsen.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Handelsekedjan beskrivs med ett antal sa kallade delhandelser tillsammans med
en tidsaxel som kan vara allt ifrén nagra timmar till manader. Handelsekedjans
start- och stoppunkter markeras med ellipser och delhandelser med rektanglar. Den
forsta ellipsen innehaller férutsattningar for handelsen och den avslutande ellipsen
ska beskriva konsekvenser for patienten. For att skapa en kortfattad och objektiv
handelsekedja sammanfattas viktiga delhandelser som haft betydelse for
fortsattningen. Arbetsgangen med att ta fram handelsekedjan innebar att
analysledaren ofta tar fram ett fOrsta utkast, vilket sedan diskuteras och revideras i
analysteamet. Malet ar att analysteamet ska vara éverens om innehallet.

Nasta steg ar att identifiera felhandelser.

Definition av felhdndelse: Nagot som férst i efterhand kan konstateras
gick fel i en delhdndelse

Utifran delhandelsen stalls fragan ” Med facit i hand — vad gick fel?” och svaret
beskriver en sa kallad felhandelse. Vissa delhandelser ar inte kopplade till
felhandelser, men behdvs anda i handelsekedjan for att tydliggéra sammanhanget.
Felhandelserna ska formuleras sa att de kan analyseras vidare. Det ska vara
mojligt att stalla fragan "Varfor?” till felhandelsen (figur 5).

hy . . ) . -
Jan 19 jan 19 jan 29 jan (fredag) 1 feb (mandag) o
Barnet blir
/ Valmaende \ HA1: Lakarbesok. H2: Mor kontaktar o , He CT H5- Remitient / medvetslos,
barn med Barnet littar inte &t ho. vdrdcentralen da de HSéL::;rzils,OK undersokning serCTsvar, | | hotande |
dkande Okat huvudomféng inte hort nagot rﬁottagnijngen visar stor process Konsulterar \ njarmstams- /
uvudom{ang Remiss till barnklinik _Remiss till intrakraniellt neurokirurg inklamning.
barnjourmottagningen Avlider
—
~ Med facit i hand:
Vad gick fel? l i
v ¥ v
Remiss gar fill Remiss gar till BVC journal
el;glrsnst?uarr L barnjour- S Barnet laggs inte Barnet laggs inte
moﬂa] mr; mottagnin, ar i in pa sjukhus in pa sjukhus
aning obeddmd

Figur 5. Exempel pa handelsekedja med felhandelser i anslutning till varje delhandelse

En handelsekedja ska inte innehalla namn eller varderande ord. Om mer
detaljerade beskrivningar behovs gors det i rapporten.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Steg 4: Identifiera bakomliggande orsaker

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Analysledare och analysteam.

Orsaker till felhandelser i handelsekedjan ska identifieras och analyseras. Aven
bakomliggande orsaker ska identifieras. En bakomliggande orsak finns pa
systemniva. Nar atgarder riktas mot bakomliggande orsaker minskas eller
elimineras sannolikheten for att identifierade felhandelser upprepas.

Bakomliggande orsaker kategoriseras inom fem orsaksomraden:

e kommunikation och information
e utbildning och kompetens

e omgivning och organisation

e teknik, utrustning och apparatur
e procedurer, rutiner och riktlinjer.

Exempel pa bakomliggande orsaker pa systemniva ar bristande tillgang till
utrustning, bristande schemalaggning och avsaknad av rutiner.

For att identifiera felhdndelsens bakomliggande orsaker stalls fragan "Varfér?” och
svaret "Darfor att ...” skrivs in i grafen. "Varfor?”-fragan upprepas tills det inte langre
ar meningsfullt att upprepa den. Undvik att stalla fragan "Vem?” eller "Vilka?”.

Tabell 9. Exempel pa orsaksanalys med varfér-darfor-metoden.

Moment Fraga och svar

Varfér gick inte remissentill ratt stalle? Darfér att det finns flera stallen att

[ skickaremissentill.

Varfor blev inte remissen beddmd? Darfor att inkomna remisserinte kontrolleras,
utan besdken styrs av de barn som finns i vantrummet.

Varfér kontrolleras inte remisser? Darfor att den befintliga rutinen inte ar
tillrackligt kand.

En orsakskedja ska tydligt beskriva sambandet mellan orsak och verkan.
Varderande och generella uttryck som "bristande rutiner” ska undvikas, beskriv i
stallet pa vilket satt rutinerna brast ("Varfor?” en gang till). Varje felhdndelse kan ha
en eller flera bakomliggande orsaker.

Analysteamet behdver, for att veta att alla perspektiv beaktats, kontrollera att inget
av de fem orsaksomradena glomts. Orsakskedjan kan kontrolleras genom att folja
den bade uppifran och ner (fran felhandelse till bakomliggande orsak) och nerifran
och upp (fran bakomliggande orsak till felhandelse). Bakomliggande orsaker ska
sOkas pa olika nivaer i organisationen. Det innebar att analysteamet ska ha ett brett

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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perspektiv och inte bara sdka bakomliggande orsaker som finns nara till hands,

nara

delsen och lokalt.

han

For varje bakomliggande orsak, stalls fragan: "Om denna orsak elimineras,

begransas eller bevakas: kan vi forhindra eller minska risken att en liknande

handelse intraffar?” Om svaret ar "ja” ar det bakomliggande orsak till felhandelsen.

Ibland ar det svart att skilja pa vad som ar en handelse och vad som ar en orsak.

Vilket val som gors ar dock inte avgorande for analysens slutresultat.
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Figur 6. Exempel pa handelsekedja med orsaksanalys.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Formuleringar i en handelseanalys ar viktiga och paverkar hur den tas emot. En
tydlig systemsyn genom hela analysen ar viktigt. Skriv exempelvis inte att "ST-
lakaren var trott” utan beskriv utifran ett systemperspektiv vad som orsakar risk for
trotthet hos de anstallda.

Orsaker som formuleras "Manualen ar daligt skriven” leder inte heller framat.
Viktigare ar att forklara vad som saknas eller ar otydligt i manualen.

Den manskliga faktorn finns alltid narvarande i orsaksanalys, beskrivningar som
"lakaren valde fel dos” eller "sjukskoterskan kontrollerade inte regelbundet”
fokuserar pa individen. Det viktiga ar att identifiera vilken faktor i systemet som 6kar
risken att bega misstag.

Bifynd

Nar bakomliggande orsaker identifierats upptacks ibland bifynd eller risker som
egentligen inte direkt orsakat handelsen. Dokumentera alltid sadana bifynd och
risker, och presentera dem i analysens slutrapport.

Individperspektiv

Ibland gar det inte att identifiera bakomliggande orsaker pa systemniva.
Felhandelsen kan i stallet bero pa att en medarbetare har brustit i sin
yrkesutdvning. Analysledare ska da kontakta uppdragsgivare som tar éver ansvaret
for vidare utredning och atgarder. Aven om nagon uppenbart brustit i sin
yrkesutovning, finns ofta bakomliggande orsaker som ger forutsattningar for
handelseférioppet. Aven om en individfraga blir uppenbar och maste hanteras kan
det finnas anledning att utreda ocksa fragor kring varfér det intréffade var mgjligt,
vilka barriarer som inte fanns eller inte fungerade.

Steg 5: Foresla atgarder och metod for uppfoljning
Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Analysledare och analysteam.

Analysteamets kanske viktigaste arbete ar att utifran sina fynd féresla atgarder for
att eliminera eller begransa identifierade risker eller brister i systemet. Det ar viktigt
att beskriva hur utvardering kan ske for att veta att en férandring ockséa inneburit en
forbattring, likasa om atgardsférslagen medfér nya risker.

For tydlig dokumentation av detta steg rekommenderas att anvanda mallen
"Handlingsplan for atgarder” (Nitha).

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Figur 7. Exempel pa handelsekedja med orsaksanalys och atgardsforslag.

Lol
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Figur 8. Exempel pa handelsekedja med flera olika huvudman och systemnivaer involverade.

Atgardsférslagens effektivitet beddms genom att analysteamet bedémer om

3 Skulle detta ha

atgarderna verkligen forhindrar att liknande felhandelser upprepas.

kunnat handa om de atgéarder vi féreslar hade varit pa plats? Ar atgarderna

genomfdrbara eller innebar de en 6kad komplexitet som forsvarar arbetsmoment?

For att atgardsforslag ska accepteras ar det viktigt att de férankras i berérda

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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verksamheter innan de beskrivs i en handlingsplan. Nar nya arbetssatt eller
moment foreslas bor de testas i liten skala och vara matbara s att uppféljning kan
ske.

Ett grundlaggande verktyg i systematiskt forbattringsarbete ar Nolans
forbattringsmodell. Modellen stddjer ett strukturerat forbattringsarbete. Vad vill vi
astadkomma? Hur vet vi att en férandring ar en forbattring? Vilka férandringar kan
leda till en forbattring? Darefter genomfoérs test av idén. PDSA star for Planera,
Gora, Studera och Agera (Plan, Do, Study, Act).

Vad vill vi astadkomma?

Hur vet vi att en férandring ar en forbattring?

Vilka forandringar kan leda till en férbattring?

PDSA-cykeln

Agera ‘ Planera -

Studera Gora

Figur 9. Nolans forbattringsmodell.

| tabell 10 graderas atgarder utifran effektivitet. Strava alltid efter att vidta minst en mycket
effektiv atgard. Det ar ocksa viktigt att atgarder riktas mot olika nivaer i en organisation.

Atgérder ska féljas upp och utvarderas. Det ar uppdragsgivaren som ansvarar for
utvardering, men analysteamet kan foresla hur atgarder ska féljas upp. Matbarhet ar ibland
svart men kan handla om att rdkna hur manga som féljer en rutin under ett arbetspass,
mata tidsatgang, journalgranskning och enkater. Analys av medicinska resultat och trender
for avvikelserapportering ger ocksa matbara utfall. For att fanga upplevelser efter
foérandringar kan patienter och medarbetare intervjuas.

Y
Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Tabell 10. Rekommenderade forbattringsatgarder prioriterade efter kdnd verkningsgrad.

Mycket effektiva atgarder

Atgardskategori

Exempel

Fysiska forandringar
av miljon

Utbyte av karuselldérrarna i huvudingangar till automatiska skjutdorrar
for att minska antalet fallolyckor fér patienter

Ny utrustning inklusive
anvandbarhetstestning

Enkla tester av blodglukosmatare och testremsor for polikliniska
patienter samt val av den lampligaste typen for aktuell patientgrupp

Teknisk styrning
(tvingande funktion)

Eliminera anvandningen av universaladaptrar for medicinsk teknisk
utrustning och anvand slangar/kopplingar som endast kan anslutas
korrekt (t.ex. intravendsa slangar)

Forenkling av
processer

Ta bort onddiga steg i processer

Standardisering av
utrustning eller

Standardisering av lakemedelspumpar som anvands inom hela
sjukhuset. Anvandning av streckkoder vid lakemedelsadministrering

process

Tydligt engagemang
fran ledningen

Ta del av enheternas patientsakerhetsarbete. Stod
héndelseanalysprocesser. Inforskaffa nddvandig utrustning. Se till att
bemanning och arbetsborda ar adekvat och rimlig

Effektiva atgarder

Atgardskategori

Exempel

Redundans

Att lata tva sjukskoterskor, oberoende av varandra, berékna
doseringen av hogriskldkemedel

Utdkning av personal eller
minskning av arbetsboérda

Planera for att icke schemalagd personal kan hjalpa till vid de
tider pa dagen da arbetsbordan ar som storst

Forbattringar och andringar av
mjukvara

Anvand datoriserade varningar for interaktioner mellan
lakemedel

Eliminera/reducera distraktioner

Ta bort strmoment for sjukskdterskor vid iordningstallande
av lakemedel

Utbildning genom
simulatorbaserade évningar
med regelbundna
repetitionstillfallen och
utvardering

Utfora patientdverlamningar i simulerad miljéo med
efterfdljande beddmning och utvardering

Checklistor/kognitiva hjalpmedel

Anvandande av checklistor vid operationer och andra ingrepp

Minska risken for forvaxling av
lakemedel med snarlikt
utseende eller namn

Forvara inte liknande produkter intill varandra i enhetens
lakemedelsforrad

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Standardiserade Anvand SBAR. Upprepa muntliga lakemedelsordinationer
kommunikationsredskap innan och efter administrering. Anvand en fast rutin vid
overldmning av patient

Forbattra dokumentation och Dokumentera tydligt lakemedelsnamn och dos pa
kommunikation intravendsa infusionspasar

Mindre effektiva atgarder

Atgirdskategori | Exempel

Dubbelkontroll En person berédknar doseringen och en annan person granskar
berakningen

Varningar Infor larmsignaler eller varningsetiketter

Nytt forfarande / Kom ihag att kontrollera intravendsa infarter varje arbetspass

PM / riktlinje

Utbildning Demonstrera den korrekta anvandningen av medicinskteknisk utrustning

Atgardshierarkins nivaer och kategorier utgar fran Root Cause Analysis Tools, Veterans National Center for
Patient Safety.

Steg 6: Skriv slutrapport

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Analysledare.

Analysledaren tar fram ett utkast till slutrapport efter att analysteamet ar dverens
om handelsebeskrivning, bakomliggande orsaker och atgardsforslag. Slutrapporten
blir underlag fér uppdragsgivarens beslut om atgarder. Grafen blir en bilaga till
rapporten.

Slutrapporten blir allman handling nar den upprattas inom offentlig verksamhet. Om
handelsen ar lex Maria-anmald ska slutrapport ocksa skickas till IVO.

Slutrapporten ar ett underlag for fortsatt arbete for 6kad patientsakerhet. Den ska
vara avidentifierad och blir offentlig nar uppdragsgivaren har skrivit sina
kommentarer. En avidentifierad rapport innehaller inte namn, personnummer,
avvikelsenummer eller data som kan identifiera patient eller involverade
medarbetare. Nar det galler detaljer kring tidpunkter och platser kan det vara
lampligt att skriva "en I6rdagskvall pa en vardavdelning” i stallet fér 18/7 kl. 19.15
pa avd. 18. Det minskar sparbarheten till individ och plats och bidrar till en
systemsyn.

Slutrapportens innehall

Nar rapporten ar klar skickas materialet till uppdragsgivare for aterféring (steg 7).
Vid rapportskrivning ar det enklast att anvanda en sarskilt framtagen mall for

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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slutrapport, se https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt, alternativt mall i Nitha. Dar
finns rubriker och hjalptext sa att alla delar kommer med (metod,
handelsebeskrivning, bakomliggande orsaker, atgardsforslag, bifynd, arbetstid for
analysteam och uppdragsgivares kommentarer).

Ibland ar slutrapporten en del av en lex Maria anmalan. Vid anmalan till IVO ska
kraven i foreskriften HSLF-FS 2017:41 VO fdljas. Handelseanalysen skickas med
som bilaga.

Steg 7: Besluta om atgarder

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Uppdragsgivare.

Analysledare skickar material till uppdragsgivare och vid ett méte aterkopplas
resultatet. Uppdragsgivaren tar stallning till handelseanalysen och skriver
kommentarer om atgardsforslagen i slutrapporten.

Det ar uppdragsgivaren som prioriterar och beslutar vilka foéreslagna atgarder som
ska genomféras och nar de ska vara genomforda. Om atgardsforslag inte ska
genomféras motiveras det och for de atgarder som ska genomféras utses
ansvariga personer. Uppdragsgivaren beslutar ocksa om hur resultatet av analysen
ska spridas. Da analysen berér fler enheter lamnar uppdragsgivare éver ansvaret
for att prioritera, besluta och genomféra atgarder till ansvariga pa aktuella enheter.

Beslutade atgarder som ska genomféras forutsatter kunskap om férbattringsarbete.
Att prova i liten skala ar viktigt innan bredare implementering genomfors.
Forandringar kan ocksa prévas i olika simuleringsévningar.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Steg 8: Utvardera och folj upp atgarder

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7 Steg 8

Ansvarig: Uppdragsgivare.

Uppdragsgivare ansvarar ocksa for det sista och mycket viktiga steget — att
utvardera och folja upp de atgarder som analysen resulterat i. Ibland kan uppgiften
Overlatas till en annan befattningshavare, exempelvis cheflakare. Uppfoljning bor
ske inom 6 — 8 manader, och tidpunkten vara bestamd pa férhand.

Har atgarderna haft avsedd effekt?

Beslutade atgarder maste genomforas och dess effekter féljas upp. For att
sakerstalla att atgarderna genomférs ska en enskild person eller en utpekad
funktion ges ansvaret for att varje atgard genomférs fore ett faststallt datum.
Ansvaret bor inte delas mellan olika personer, eftersom man da riskerar att
ansvaret urvattnas och att sannolikheten for ett effektivt genomférande minskar.

Varje atgard som analysteamet identifierar och féreslar kraver minst ett matetal
eller matt, vilket antingen kan vara ett processmatt eller ett resultatmatt. Ett
processmatt kan ibland vara nagot sa enkelt som att dokumentera att atgarden har
varderats och genomforts eller inte har genomférts. | handlingsplanen finns en
kolumn for att ange hur effekten ska kunna féljas upp.

Det ar vasentligt att inblandade medarbetare och inblandade patienter/narstaende
far aterkoppling pa handelseanalysen. De ska ocksa fa tillfalle att yttra sig éver de
foreslagna atgarderna.

Aterkoppling &r vasentlig for att skapa en god sékerhets- och rapporteringskultur,
genom att samtliga anstallda far se de forbattringar som en handelseanalys lett till.
En genomférd analys bor diskuteras i verksamhetens ledningsgrupp, kvalitetsrad,
patientsakerhetsteam eller motsvarande. En verksamhet med god sakerhetskultur
satter stort varde pa att resultatet sprids aven utanfor den egna enheten.
Uppdragsgivaren ansvarar for att sprida resultatet, sa att det kan anvandas i
larande syfte.

Signaler som tyder pa att handelseanalysprocessen kan behdva gas igenom och
revideras ar:

¢ inga bakomliggande orsaker har identifierats, eller information kring de
bakomliggande orsakerna saknas

e en eller flera individer har identifierats som orsak till handelsen

e inga "'mycket effektiva” eller "effektiva” atgardsférslag har identifierats

¢ inga bakomliggande orsaker ar inriktade mot brister i system/organisation

e uppfdljning av atgardsférslag har tilldelats en grupp i stallet fér en
person/funktion

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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e atgardsforslag saknar slutférandedatum eller meningsfulla process- och
resultatmatt

e handelseanalysen har tagit mer an ca 45 dagar att genomféra

e tvivel finns pa att om féreslagna atgarder genomférs och uppratthalls
kommer risken att minska for att liknande handelser intraffar igen.

Handelseanalysprocessen bor arligen utvarderas av ledning vad galler
forutsattningar och effektivitet. Finns analysledarkompetens och mojlighet att
prioritera analysarbetet? Exempelvis kan andelen handelseanalyser med minst en
mycket effektiv eller effektiv atgard matas, men ocksa andel av atgarder som
klassificerats som mycket effektiva eller effektiva. Andra relevanta matt ar andel
effektiva eller mycket effektiva atgarder som genomforts och foljts upp. Antalet
handelseanalyser som presenterats for hogsta ledningen ar ett mycket relevant
matt ur perspektivet ledningens engagemang.

Viktiga aspekter vid utredningar och handelseanalyser

Oavsett om en utredning genomférs med eller utan handelseanalys bor ett antal
fragor besvaras av bade uppdragsgivare och analysteam for att sakerstalla kvalité
och larande. Om strukturen vid intern utredning och handelseanalys foljs ar det ett
satt att besvara fragorna.

Efter varje kontrollfraga boér fragan "Hur vet vi det?” stallas, och kunna besvaras
med en kort beskrivning av en utférd eller planerad aktivitet. Om kontrollfragan inte
kan besvaras med exempelvis en beskriven aktivitet eller utford kontroll, finns skal
att ansvariga for utredningen ifragasatter kvaliteten i sin utredning och évervager
kompletterande atgarder, eller kanske byter utredningsmetod.

1. Patient/narstaende

e har patient/narstaende fatt en forklaring till det intraffade?

¢ har patient/narstadende fatt ge sin bild av det intraffade?

e har patient/narstaende fatt en ursakt?

e ar patient/narstaende informerade om patientnamnd/IVO/ patientférsakring?

e uppfattar patient/narstaende utredningen som trovardig? Litar de pa oss nar
vi sager att det som intraffat inte ska handa igen?

2. Medarbetare

¢ har inblandade medarbetare fatt komma till tals i utredningen?

e har inblandade medarbetare behandlats respektfullt? Forlaggs ansvaret for
det intraffade pa ratt niva och/eller pa ratt person?

e ar balansen mellan individ- och systemperspektiv rimlig?

¢ har inblandade medarbetare fatt erbjudande om hjalp med att hantera
handelsen?

e uppfattar inblandade medarbetare utredningen som trovardig?

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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3. Organisation

e har ansvariga utredare letat pa "ratt stallen” och stallt ratt fragor?

e ar utredningen tillrackligt omfattande i tid och rum?

¢ finns olika organisatoriska nivaers ansvar (mikro/meso/makro) med?

e har "ratt orsaker” framkommit? Ar det sannolikt att felkallan/felkallorna ar
funna?

e uppfattar organisationen utredningen som trovardig?

4. Atgarder

o foreslas effektiva atgarder? Kommer systemet att bli sakrare om de
foreslagna atgarderna inférs?

e kommer de féreslagna atgarderna att genomféras?

e kommer den planerade uppfdljningen av handelsen att genomforas?

5. Larande och spridning av larande/kunskap

¢ har inblandade personer och organisationer lart sig nagot av det intraffade?

e kommer rutiner, riktlinjer och arbetssatt att forandras?

e har det intréffade och konsekvensen av handelsen dokumenterats
nagonstans?

e kan vi sdga att organisationen kommer att bli sékrare efter det intraffade an
fore?

e kommer kunskap och lardom av det intraffade att spridas utanfor den lokala
verksamhet dar handelsen agde rum?

¢ finns en konkret plan for hur spridning av kunskap ska ske, internt och
externt?

6. Tidsperspektivet

o finns det skal att slutféra utredningen innan atgarder infors eller finns det skal
att inféra tidiga, eventuellt tillfalliga, atgarder innan utredningen ar avslutad?

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Kapitel 3

Nationellt IT-stod for handelseanalys (Nitha)

Det nationella IT-stodet Nitha stddjer arbetet med handelseanalyser och maojliggor
att analysresultat blir tillgangliga for ett brett [arande. Nitha understddjer ett
standardiserat arbetssatt och en gemensam terminologi. IT-stddet bestar av en
operativ del, Nitha Analys, och en dppen sokbar del, Nitha Kunskapsbank.

Anvandning av Nitha analys innebar bland annat att:

e enbart analysledare, analysexperter och teammedlemmar med sarskild
inloggning har tillgang till pAgaende handelseanalys

e behdrigheter och roller ar personliga och att sparbarhet darmed ar mojlig

e uppgifter matas in i databasen

e analysgrafen ritas direkt i applikationen och sedan fors data dver automatiskt
till preliminarrapport, i syfte att underlatta och stddja rapportskrivande

e olika mallar underlattar arbetet, till exempel for preliminarrapporter,
slutrapporter och handlingsplaner

e arbetet med att identifiera systemberoende orsaksomraden underlattas

e verksamhetens handelseanalyser finns tillgangliga

e analysledare far hjalp av checklista for att kontrollera att alla steg i analysen
genomforts

e kvalitetsgranskning av analys, till exempel genom att annan erfaren
analysledare genomfor Kvalitetsgranskarens checklista i Nitha

e allt arbetsmaterial som lagts till i modulerna Intervjuer och Arbetsdokument
raderas med automatik nar analysen overfors till Nitha kunskapsbank.

Det ar uppdragsgivare som beslutar om en handelseanalys ska publiceras i Nitha
Kunskapsbank. Vid publicering bidrar man till en bredare spridning av resultaten i
handelseanalyserna som ett led i patientsakerhetsarbetet.

Nitha Kunskapsbank innebar att:

o fardiga handelseanalyser som regioner delat med sig av samlats for att
sprida kunskap

¢ information i Nitha Kunskapsbank ar 6ppen och soékbar for alla. |
kunskapsbanken kan man sdka och ta del av genomférda och
avidentifierade analyser och resultat pa lokal, regional och nationell niva

¢ underlaget kan anvandas for att se trender och problemomraden inom
vardgivarorganisationen, for riskanalys och forskning

¢ Nitha erbjuds av Inera till regioner, kommuner och till privata vardgivare som
ar offentligt finansierade.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
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Bilaga 1
Utredning av allvarlig vardskada vid psykiatriska tillstand

Detta ar ett komplement till "Utredning av allvarliga vardskador — Vagledning vid
utredning och handbok for metoden handelseanalys” och ett stod for hur tidsmassig
avgransning och bedémning av vardskada vid psykiatriska tillstand kan goras.

Sjukdoms- och vardférlopp vid psykiatriska tillstand ar ofta langa, och flera aktorer
kan vara involverade. For att mojliggora en god beddmning av intraffad handelse
behdver handelseforloppets omfang definieras och en rad faktorer systematiskt
beaktas. Malet med utredningen ar att finna atgarder som syftar till att starka
patientsdkerheten sa att risken minskar for att liknande handelser upprepas.

Checklistan nedan innehaller faktorer som bor beaktas vid utredningen.
Utredningen genomfors med fordel av ett tvarprofessionellt sammansatt team, dar
lakarkompetens alltid ska finnas. Narstaende kan ofta bidra med vardefulla
uppgifter kring handelseforloppet och dess omstandigheter och bor darfor
involveras i utredningen.

Tidsomfang

Tidsomfanget som utredning behéver omfatta ska anpassas efter patientens
sjukdoms- och vardforlopp. Beroende pa hur vardférloppet sett ut kan det innefatta
flera manader, ibland flera ar.

Langdragna sjukdomstillstand och incidenter som suicidforsék eller suicid ar ofta
konsekvenser av langvarig psykisk och/eller somatisk ohéalsa. For dessa behdver
utredningen innefatta den tid som kravs for att fanga och férsta helhetsbilden. Syftet
ar att hitta faktorer som bidragit till det individuella forloppet. Dessa faktorer kan
ligga langt tillbaka i tiden, exempelvis kan en missad, fordrojd eller felaktig diagnos
orsaka allvarliga konsekvenser senare i ett forlopp.

En incident som daremot intraffar isolerat utan att vara en del i en langre kedja av
handelser kan utredas avgransat. Exempel pa en sadan handelse kan vara en
lakemedelsincident pa en vardavdelning.

Bedomning av vardskadal/risk for vardskada

En sammanlagd vardering av bidragande och bakomliggande orsaker och faktorer
under det utredda vardforloppet ska goras. Nar dessa var for sig eller tillsammans
beddms ha paverkat handelseférloppet i ogynnsam riktning och pa ett vasentligt
satt bidragit till att handelsen intraffade, bor handelsen betraktas som undvikbar
och darmed som vardskada.

Beddmningen huruvida utfallet av ett langre forlopp var undvikbart ar ofta svar att
gora, och bor darfér goras i det tvarprofessionella teamet i samrad med cheflakare.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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Atgérder

For att atgarder som vidtas ska vara verkningsfulla och bidra till att starka
patientsakerheten behdver de rikta sig mot identifierade brister och inféras pa ett
organisatoriskt hallbart satt. Detta innebar att atgarder inte bara bor vidtas pa
mikroniva, utan dven 6vervagas pa meso- och makroniva. Atgarderna ska vara
konkreta och ha som mal att astadkomma férandringar som 6kar skyddet mot
vardskada. Exempel kan vara utvecklade arbetssatt kring samverkan med
narstadende och andra vardgivare, samordnad individuell planering (SIP),
aterkommande utbildningsinsatser och rutiner for att utvardera behandling och
vardplaner. Atgarderna ska féljas upp och utvarderas som en del i
verksamheternas systematiska patientsakerhetsarbete.

Checklista - utredning av allvarlig vardskada vid psykiatriska tillstand

Fraga Ja/nej/oklart | Kommentar

1a. Hade patienten en vardplan/
krisplan?

1b. Var planen tydligt dokumenterad?

1c. Skedde adekvat utvardering?

2. Hade patienten en fast vardkontakt?

3. Hade patienten en tydlig och rimlig
diagnos?

4. Var rimlig somatisk undersokning
och utredning genomférd?

5a. Hade patienten adekvat
lakemedelsbehandling?

5b. Fdljdes effekterna av
lakemedelsbehandlingen upp inom
rimlig tid?

6. Hade andra behandlingsinsatser, tex
samtalsbehandling, pabdrjats och
genomforts i avsedd omfattning och i
rimlig tid?

7a. Genomfordes alkohol- och
drogscreening?

7b. Vidtogs rimliga atgarder for att
motverka riskbruk eller
beroendeutveckling?

8. Finns psykiskt status tydligt
dokumenterat i nartid?

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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9. Gjordes rimliga bedémningar
avseende behov av tvangsvard?

10a. Genomférdes rimliga
suicidriskbedémningar® i nartid?

10b. Vidtogs rimliga suicidpreventiva
atgarder** och féljdes de upp?

11. Fanns det inbokade, planerade
besok efter senaste vardkontakten?

12a. Kom patienten pa de senaste
planerade besbtken?

12b. Om nej, vidtogs rimliga atgarder
med anledning av att patienten
uteblev?

13. Var narstaende delaktiga i varden?

14a. Tillgodosags eventuellt behov av
samverkan mellan vardgrannar? (SIP,
vardplanering infor utskrivning,
samarbete med kommun)

14b. Dokumenterades o6verford
information?

14c. Foljdes éverenskommelserna upp
pa rimligt satt?

*En suicidriskbedomning grundas pa en personlig undersdkning av patienten och
bér inkludera anamnes fran narstaende. Bedémningen bér innehalla:

o riskfaktorer och skyddsfaktorer for suicid, inklusive eventuella akuta
triggers

e aktuell suicidalitet (eventuell forekomst och intensitet av livsleda,
suicidtankar, suicidplaner, suicidala impulser)

e beddmning av suicidrisken (lag, forhojd, akut/hog).

** Suicidpreventiva atgarder ska vidtas vid foérhojd suicidrisk och vara individuellt
anpassade. Exempel kan vara:

e tat uppféljning i 6ppenvard, eventuellt hembesok

e inldggning i slutenvard med rimlig tillsynsgrad

e saker slutenvardsmiljo

o stallningstagande till behov av tvangsvard

¢ rimliga behandlingsinsatser beroende pa problematik, sasom lakemedel,
ECT, KBT, DBT

e stallningstagande till anmalan om olamplighet av innehav av vapen.

Detta &r ett dokument fran L&f (Lof regionernas 6msesidiga férsakringsbolag), som hésten 2023 tagit dver ansvaret fér dokumentet fran SKR
(Sveriges Kommuner och Regioner). Texten ar i sak oférandrad, men har infor nyutgivning redigerats for att vara aktuell.
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