Handelsendra utredning- Lakemedel

Fragorna ir ett stod for utredningen, du viljer vilka som ir relevanta for din handelse.

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, anhoriga/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, utifrdn det ovan redogjorda hindelseférloppet. Fokus dr VAD som gitt fel,
inte VEM som gjort fel.

e Har sjukskoterskan ansvar for patientens likemedelshantering? Ja/nej

e Vad handlar hindelsen om? Fel likemedel/ for hog eller for lig dosering/ fel tidpunkt
/utebliven behandling/felaktig administrering

e Om uteblivet likemedel — var det lagt som ett HSL uppdrag samt kvitterat? Ja/ nej

e Om ja, resonemang om varfor likemedlet uteblivit frin patienten

e Om fel tidpunkt — var det lagt som ett HSL uppdrag samt kvitterat? Ja/ nej

e Om ja, resonemang om varfor likemedlet utanfor ordinerat tidpunkt/ tidsfonster

e Om fel likemedel — var det lagt som ett HSL uppdrag samt kvitterat? Ja/ nej

e Om ja, resonemang om varfor fel likemedel givits

e Har hindelsen hint tidigare i verksamheten? I rapport

e Kan det hinda igen i verksamheten?

e Var hindelsen undvikbar?

e Om annan avvikelse — tex utebliven signering/ brister i férvaring/ medicintekniska
produkter som anvands vid likemedelshantering

e Om feli férvaring — har temperaturmatning utforts 1 kylskap och i rum dir likemedel

forvaras

Brister och bakomliggande orsaker till handelsen

Vilka riktlinjer, rutiner, instruktioner eller annan dokumentation fér individen gillde vid
handelsen? (Foljdes dessa? Om inte, varfor?)



Fanns det brister eller bakomliggande orsaker som kan ha paverkat hindelsen (Zex. 7

bemanning, kompetens, arbetsmiljo, arbetsséitt, kommunikation, organisation eller utrustning)?

e Hur kan det forhindras att det inte hander igen?

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 for lirdomar om ansvarsférdelning och tydlighet?

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



