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Varfor utreder vi vardskador?

For att vi ska det enligt FoOr att forsta och
patientsakerhetslagen bearbeta det som hant

For att forhindra att samma
skada drabbar en annan patient
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Inledande dialogfragor

« Skiljer sig vardskador i psykiatrin fran
andra vardskador?

« Behover vardskador i psykiatrin
utredas pa ett annorlunda satt an
vardskador i somatiken?
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Snarlika resultat av utredningarna over tid,
samma brister och atgarder rapporteras
harm: a retrospec — |nga nya |ard0mal’

investigations after'S in Swedish
healthcare in a 13-year pergpective

Suicide as an inc
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Elin Fréding © ,"? Boel Andersson Gare,'*

Fokus pa sista vardkontakten, avsaknad
av system- och patientperspektiv

ABSTRACT

Objectives To explore how mandatory reporting to

the supervisory authority of suicides among recipients
of healthcare services has influenced associated
investigations conducted by the healthcare services, the
lessons obtained and whether any suicide-prevention-
related improvements in terms of patient safety had
followed.

Design and settings Retrospective study of reports
from Swedish primary and secondary healthcare to thg
supervisory authority after suicide.

Participants Cohort 1: the cases reported to the
supervisory authority in 2006, from the time the re
of suicides became mandatory, to 2007 (n=279). C
2: the cases reported in 2015, a period of well-esta
reporting (n=436). Cohort 3: the cases reported from
September 2017, which was the time the law regardiny
reporting was removed, to November 2019 (n=3186).
Primary and secondary outcome

measures Demographic data and received treatment jp

gauons of specific types of pa-
er time, here exemplified by suicide.
estigat s concerned the same kind of inci-
gt suivides, and the data were population-based.
are hased on the healthcare oroviders’
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Utredningarna analyserar sallan relevanta
riskomraden for aktuell handelse
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aim of a high level of patient safety, and such
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Svagheter i dagens utredningar av allvarliga vardskador
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Eggggr?ch Archives of Suicide Research

Kort tidsram, fokus sista vardkontakterna

Six Major Steps to Make Investigations of Suicide
Analyserar inte relevanta delar for handelsen Valuable for Learning and Prevention

E. Frading, €. Vincent, B Andersson-Gare, A, Westrin & A Ros

Snavt system, mikro, fokus pa en vardenhet

Varierande sammansattning och erfarenhet i utredningsteam

s Saknar patientperspektiv




Forslag pa forbattringar vid utredningar av vardskador
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mmmmm Langre tidsram, anpassa efter handelsens forlopp puicide " archives of suicide Research

Analysera relevanta delar for den specifika handelsen Six Major Steps to Make Investigations of Suicide

Valuable for Learning and Prevention

E. Frading, €. Vincent, B Andersson-Gare, A, Westrin & A Ros

Lar av det som gatt bra, av stabila perioder

Vidga systemet, utga fran patientens kontext

Extern analysledare med stdod av multidisciplinart utredningsteam

s Analysera med patientperspektiv




Bedomning av vardskada/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 bedoms
ha paverkat handelseforloppet i ogynnsam
riktning och pa ett vasentligt satt bidragit till att
handelsen intraffade, bor handelsen betraktas
som undvikbar och darmed som vardskada.
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Checklista — utredning av allvarlig vardskada

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 undersdkning
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

genomférts i avsedd omfattning och i
rimlig tid?

7a. Genomférdes alkohol- och
drogscreening?

7b. Vidtogs rimliga atgarder for att

motverka riskbru_k eller - N AT\/E RKET SVERIGES
beroendeutveckling? CHEF LA KARE
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Vardplan & kmsplan

riskhantering Over tid \ EmaE
Omréaden av relevans for en god \ 1 |
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"’ 7. Uteblivna \

\ besok . |

( 8. Dokumentation |

l |

\ \

Brickell, 2009; Brickell & McLean, 2011; Froding 2022; Nath & Marcus, ‘%

2006; Vincent et al 1998; Hawton & van Heeringen, 2009; Mann & | t
Currier, 2010; Nock et al., 2008; O'Connor & Nock, 2014; Wasserman, ’a \
2001b | \
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Kanda riskomraden

Diagnostik - Samverkan, kommunikation
och information

Behandling
« Uteblivha besok

Vardplanering
 Dokumentation

Suicidalitet
- Narstaendes delaktighet och

Resurser, personal
uppfattning om varden
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Sammanfattning

« Vad ar syftet med utredningen? FOr vem? Vad ska utredningen bidra med?

« Anpassa utredningen efter handelsen; kortfattat och enkelt, eller omfattande
nar det behovs. Vilka omraden ar sarskilt viktiga att analysera?

* Vem har kompetens att gora utredningen med hog kvalitet? Extern
analysledare med stdd av ett team med kunskaper inom omradet?

* Vad kan patient och narstaende bidra med?
« Hur har varden svarat upp mot patientens behov?

» Planeras effektiva atgarder for en sakrare vard?
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Vad gor vi med det som
utredningen lart oss?

Vad hander
sen”?

For att forhindra att
samma skada drabbar
en annan patient
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Nationell handlingsplan for
patientsakerhet
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