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Patientsakerhetslagen 2010:659

* Vardgivarens skyldighet att bedriva ett
systematiskt patientsakerhetsarbete.

* http://www.notisum.se/rnp/sls
/lag/20100659.htm
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7 steg till patientsakerhet

(NHS=National Patient Safety Agency)

1.
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Skapa sdkerhetskultur; personalen har en aktiv och
standigt pagaende medvetenhet om risken att det
kan ga snett. Det ar en 6ppen och rattvis miljo som
uppmuntrar personer att tala om misstag.

Leda och stodja personalen.
Integrerad riskhantering.

Frdmja avvikelsrapportering.
Involvera patienter och invanare.
Ldra och dela erfarenheter.
Implementera I6sningar.



Hur vet man var man befinner sig?

Patientsakerhetskulturmatning februari 2011. Varje
anstalld fick ett formular att besvara. Tjansten kdptes
av institutet for kvalitet. Resultatet anges som en
baslinjematning med snittvardet 68 % i landstingets
redovisning av nyckeltal. Malet ar ett varde > 70 % och
ny matning ska goras vartannat ar.
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Grovanalys primarvardsforvaltningen
4 omraden med stor forbattringspotential!

1. Benadgenhet att rapportera handelser —
48 % av personalen har aldrig rapporterat
nagon handelse.

2. Hogsta ledningens stod till patientsakerhets-
arbete.

3. Samarbete mellan vardenheterna.

4. Overlamningar och dverfoéringar av patienter
och information. ( PV-forv. anser detta fungerar
samre an vad ovriga landstinget tycker. )



Vad gor vi nu?

50-48-49 -39




Manchester Patient Safety
Framework

Forelasning av professor Aneez Esmail pa primarvardens
nationella kvalitetsdag senhdsten 2011 erbjod ett
vetenskapligt utarbetat och sedan 10 ar anvant verktyg:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?Entryld45=59796

Problemet var att det fanns endast pa engelska.

Steg 1 vi fick oversatta materialet och gjorde en projektplan.
Pilotprojekt genomférdes januari-mars 2012. Det gick bra.

Steg 2 innehdll information, praktisk 6vning och uppdrag att
verkstalla gavs till offentliga primarvardens
verksamhetschefer & medicinskt ansvariga lakare 2012-05-24.

Steg 3 pagar nu da patientsakerhetsarbetet, enligt MaPSaF
modell, startar i basenheterna. Darefter ar programmet igang
i verksamheten.

Steg 4 arbetet enligt MaPSaF ska sedan fortga och en ny
utvardering goéras 2014.
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MaPSaF ar gjort for att:

Hjalpa verksamheten forsta att innehallet |
patientsakerhet ar komplext och multidimensionellt.

Underlatta reflexion kring patientsakerhetskulturen i
den egnha basenheten och i landstinget som helhet.

Stimulera diskussion kring styrkor och svagheter pa
arbetsplatsen.

Visa pa skillnader mellan personalgrupper.

Hjalpa till att visa hur en organisation med val
utvecklad patientsakerhetskultur kan se ut.

Hjalpa till att rakna ut hur man ska forsoka andra
patientsakerhetskulturen.



Hur anvands MaPSaF?

Instrument for nivaanalys

Formular som varje medarbetare
beddmer och svarar pa
individuellt men det gors
samtidigt med alla narvarande.

Det bestar av 9 dimensioner
angaende patientsdkerhets-
kulturen. Varje dimensions niva
beddms fran A-E. Man bedomer
den egna arbetsplatsen samt
landstinget i stort. Direkt efter ar
det en gemensam diskussion om
svaren; teambaserad sjalv-
reflektion och utbildningsévning.
Tidsatgang 2 timmar.

Fortlopande aktiviteter

Patientsakerhetsansvarig

Patientsakerhetsaudit 1
gang/ar
Avvikelsehantering

Handelseanalys — ”significant
event audit”

Riskanalys

Dokumentation, ett “minne”
skapas. Intern "bank” med
handelser byggs upp som
kopplas ihop med nationell
vilken sin tur kan kopplas till
internationell “handelsebank”.



Patientsakerhet - nivaer

A B C D E

DALIG MINDRE DALIG BRA MYCKET BRA UTMARKT

(patologisk) (reaktiv) (byrakratisk) (proaktiv) (skapande)
FOREBYGGANDE

Spridning MaPSaF Mal Spridning
nedre grans pilot ovre grans



Patientsakerhetsaudit

1 gang per ar gors en 4 veckors audit pa
handelser ur patientsakerhetssynpunkt vid den
egna arbetsplatsen. Det har syftet att motverka
att patienter skadas samt att stimulera och
utveckla patientsakerhetskulturen. ( Jamfor

traning av hjartlungraddning.)



Exempel pa auditformular

Vad hande? Nar? Var? Hur? Vem/vilka? Vad blev
eller kunde
blivit
foljderna?



FRAGOR




Tack for visat intresse!




