Handelsendra vtredning-
Lakemedel saknas vid kontrollrakning/iordningstdllande

Fragorna ér ett stod for utredningen, du valjer vilka som ar relevanta f6r din hindelse.

Handelseforlopp

Gor en kort kronologisk beskrivning av vad som hint.

Beskriv vilka omedelbara atgirder vidtogs for att hantera hindelsen? (komplettera

rapportering om si 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 gitt fel, steg for steg, utifrin det ovan redogjorda hindelseférloppet. Fokus dr VAD som gitt fel,

inte VEM som gjort fel.

Upptickt och forsta kartlaggning (chef och sjukskéterska)

Vem uppmairksammade att det saknas likemedel?
Hur uppmirksammades att saldo inte stimmer 1 forbrukningsjournal?
- rutinmdssig kontrollrikning en gang i manaden?
- uttag for iordningstillande av dos?
- administrering av iordningstallda narkotiska likemedel?
nir uppmarksammades bristen?
var/plats, i vilket f6rrad?
antal saknade likemedel/typ av likemedel
har nigon glémt att signera/fora in uttag eller annat?
har nagon summerat felaktigt vid tillforsel eller uttag?
saknas kunskap om hur digitalt system fungerar?
saknas kunskap hos delegerad eller sjukskoterska om att kontrollrikna narkotika fére och
efter uttag?
Har avvikelse skrivits varje gang det saknas narkotika?
Har kontrollrikning hos alla boenden pé avdelning/boende genomférts i samband med
upptackt av svinn for att identifiera fler brister?
Har kontrollrikning initierats oftare 4n 1 ggr/manaden i férrdd/hos patient i samband

med svinn for att identifiera brister?



Bed6émning efter forsta kartliggning

e [Kunde en orsak till avvikelsen identifieras?

e Om ja— beskriv korrigering och avslut. Om nej — motivera behov av férdjupad
utredning,

Fo6rdjupad utredning

e Beskriv den fortsatta utredningen i samverkan med MAS.

e Nir togs kontakt med MAS? Hur bedomdes allvarlighetsgrad och vilka ytterligare atgirder
genomfordes?

Brister och bakomliggande orsaker till hindelsen (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 (Zex. /

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

e Hur kan det forhindras att det inte hander igen?

Samlad analys

e 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 f6ljer lag och dokumenteras korrekt framat?



