Hdndelsendra utredning- Vardrelaterad infektion

Friagorna dr ett stdd f6r utredningen, du viljer vilka som 4r relevanta f6r din hindelse.

Handelseforlopp

Gor en kort kronologisk beskrivning av vad som hint beskriv dven vilka omedelbara
atgirder vidtogs for att hantera hindelsen? (komplettera rapportering om sa behovs).

Vilka personer var inblandade (t.ex. personal, brukare, anhériga/nirstiende)?

Finns dokumentation eller underlag kopplat till hindelsen? (t.ex. journalanteckningar ink
signering, planeringssystem, avvikelser, synpunkter/klagomal)? Om ja, beskriv vilka.

Vad gick fel?

Vad har gatt fel, steg for steg, utifran det ovan redogjorda hindelseférloppet. Fokus dar VAD
som gitt fel, inte VEM som gjort fel.

e  Ar vardrelaterade infektionen dokumenterad i journal?

e Har personalen foljsamhet till basala hygienrutiner som handhygien, klidsel, stidning JA/NE]

Vid pneumoni —

° har munvard utforts?

° Har sviljsvarigheter utretts

° Har sittstallning/lagesindringar utretts for att underlitta svéljsvarigheter
° Har patientens f6rmaga att mobilisera sig utretts?

Ar patienten vaccinerad mot influensa, covid och pneumokock

. Har patienten enteral niringstillforsel, tex. nasogastrisk sond? JA/NE]

. Vid JA har rutiner 6ljts gillande enteral néringstillférsel

. Har patienten andningshjidlpmedel tex hostmaskin?

. Har andningshjilpmedel rengjorts enligt instruktion

. Har patienten likemedel som riskerar pneumoni? Tex — cytostatika som sinker

immumf{oérsvar, benzodiazepiner eller opioider som kan sinka medvetandegrad, leda till
hyperventilation och aspiration.

o Har patienten héga blodsockervirden som dimpar immunférsvaret och okar
risken for infektion?

. Lider patienten av underniring?

Svar:

Brister och bakomliggande orsaker till handelsen
Vilka riktlinjer, rutiner, instruktioner eller annan dokumentation gillde vid hindelsen?
(Foljdes dessa? Om inte, varfor?)



Fanns det brister eller bakomliggande orsaker som kan ha paverkat hindelsen (t.ex. i
bemanning, kompetens, arbetsmilj6, arbetssitt, kommunikation, organisation eller utrustning)?

o Trolig orsak till varfor patienten har drabbats av en vardrelaterad infektion?

o Kan det hinda igen att patienter drabbas av vardrelaterade infektioner pa enheten?
Ja/Nej

. Hur kan det forhindras att det inte hiander igen?

Vilka bakomliggande orsaker kan ha bidragit (brister i kompetens, arbetsmiljo, arbetssitt,
kommunikation, organisation eller utrustning)?

Samlad analys

Samlad analys om 6vergripande orsaker de identifierade bristerna.

e Vilka delar i processen fungerade vil, och vad hade kunnat goras annorlunda?
e Vad kan vi dra f6r lirdomar om ansvarsférdelning och tydlighet?

e Hur sikerstaller vi att beslut och insatser foljer lag och dokumenteras korrekt framat?



