PAVERKAR SAKERHETSKULTUREN
AUDITEN?

...ELLER TVARTOM?

Mita Danielsson, chefsjukskoterska Lof



VAD AR EN AUDIT?
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Start > Kunskapsstdd och regler > Omraden > Evidensbaserad praktik > Metodguiden » AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

AUDIT &r ett instrument for identifiering av riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion. Instrumentet &r

ursprungligen utarbetat av World Health organisation (WHQO). Det har dversatts och bearbetats fér

svenskt bruk 1994 av Hans Bergman vid Magnus Huss klinik, Karolinska sjukhuset i Stockholm.
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Vagar nagon saga emot mig?

© Mike Baldwin/ Cornered

“OK, the old one’s in my right hand,
the donor’s in my left. Right?”



MIN DEFINITION

— Hur du som medarbetare i halso- och sjukvarden tanker,
tar ansvar och agerar med patienter och kollegor
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EN POSITIV SAKERHETSKULTUR

Bra information

Delade uppfattningar om sakerhet

Kan audit bidra med?

|dentifiering av undvikbara fel
Forebyggande arbete

Larande organisation
Ledningens engagemang
Avvikelserapportering utan skuld

Kommunikation som ar oppen och praglas av tillit
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~ Delar som finns pa kliniken




INNAN BESOK ’h
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Data i SIR ’R\ ”

Ledningens engagemang

Kommunikation

Forma teamet

— Forming/Storming
— Norming

— Performing

— Adjourning
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UNDER BESOK

Ledningens engagemang

Hur vi sitter

Hur vi uttrycker oss — "de kommer till oss/vi kommer till dem”
Om vi kan lyssna

Om vi har behov av att beratta om egna framgangar

Fokus: lyssna, skapa larande, beratta...

Mal: granskning av de processer som vi styr och "ager sjalva eller alla andra”

S LGF
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EFTER BESOK

Ledningens engagemang

Oppenhet att ta emot forslag i)
v i

Uppfdlining rer )
Aterkoppling till samtliga medarbetare e
s
et q
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VAD AR PATIENTSAKERHETSARBETE?

Arbete med risker ar en sjalvklar oc

integrerad del av allt vi gor

Patientsakerhetsarbete
Vi arbetar aktivt med kanda risker,

med risker som kan uppsta

\ Vi har kontroll pa alla kdnda risker

‘ Férnekelse Vi gor nagot ndr en skada intraffat

Utveckling av sakerhetskultur

Varfor slosa tid och pengar pa sakerhet?

Utveckling 6ver tid
Efter: D Parker, NPSA, 2006

Pelle Gustafson

n ocksa
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Safety Culture

Secretive Reporting //
| _
: ncrementai Continous Transfor-
Faligri_itﬂ Learning Learning \ mational
[\\_ Learning /

T

The four safety culture stages adopted from Patankar et al. (2012).
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OM SAKERHETSKULTUREN AR VIKTIG
-HUR SKA VI FORHALLA OSS?

Vardefullt att veta nagot om sakerhetskulturen?
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HSE
Pastaende for att belysa Hallbart Sakerhets Engagemang

. Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard.

. P4 min arbetsplats lar vi oss av det som fungerar bra.

Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser.

Pa min arbetsplats genomfdrs alltid forbattringar efter negativa handelser.

. Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel.

. Jag vagar prata om mina misstag.

. Jag blir alltid bra bemott pa min arbetsplats nar jag behdver hjalp.

Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter.

© [o [N[o[a] s e[S =

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sakerheten bevaras nar forutsattningarna férandras.

Utfallsfragor

10. Jag skulle kdnna mig trygg om en narstaende vardades pa min arbetsplats.

11. Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsakerhetsarbete.

Riktigheten i de 11 fragestallningarna bedomer respondenten pa en skala 1-5:
1. Stammer mycket daligt 2. Stammer ganska daligt 3. Stammer varken bra eller daligt
4. Stammer ganska bra 5. Stammer mycket bra

https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/patientsakerhetskultur/hallbartsakerhetsengagemangqg.15343.html



https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/patientsakerhetskultur/hallbartsakerhetsengagemang.15343.html

Copyedited by: Jayson Villagomes

ORIGINAL ARTICLE
-

A National Study of Patient Safety Culture in
Hospitals in Sweden

LQ1AQ2 Warita Danielsson, PhD * 1 Per Nilsen, 1 Hans Rutherg, T and Kristofer Arestedt[§
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FIGURE 1. Descriptive analysis for staff pos)\'ons and the average scores for the patient safety culrk%uensions.
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PS RONDER

Vad tycker medarbetare, narmsta- och hogsta ledning

1 9 PS ron d e r Padent safery walk rounds: views of frontline staff members and managers in Sweden

Marita Danielsson', Siw Carlfjord® & Per Nilsen®

Fragor: Absmace

Background: Leadership Walk Rouads (WEs) have been descobed as a pronusing intervention to achieve a
culture of safety by means of engaging leaders at different levels in patient safety issnes. The aim was to
mwestigate WEs carded ot in a Swedish connty counnecil in terms of advantages, disadvantages and
—_— Upplevelser av dagens PS rond opportimuties for improvement. as percerved by the participating frontline staff members, local nait managers
and top-level managers Methods: A cross-sectional stady of 1% WEs. Fesponses from questionna:reswere
analysed nang qualitative and quantitatre methods. Content analysis was used to categorize the findings from
open-ended questions regarding advantages, disadvantages and saggestions for improvement Results: The
. an . ] response rate was 95%. The participants in the WHs were generally very positive abont the intervention. They
— PS ronders potentlal for patlentsa kerheten believed that the intervention had seversl advantages and that WEs conld have an impact on patient safety.
Few differences between the three personnel categories were fonnd Conclusions: A WE developed on the
basis of descoptions in the literature was perceived to have many advantages according to fronthne staff
members, local managers and top-level managers who participated in the intervention. WEs are percerved to
L] contribmte to increased learning concerning patient safety and to inflnence the patient safety culmre. The
-_— Upprepade PS ronders potentlal overall positive findings are hooadly consistent with the predominantly optinustic reports of WEHs in the
patient safety literatnre. However, further research is needed to investigate how the potential of the WE can
be realized, inchuding evalmationsof the effectiveness of the intervention in terms of varonus patient safety
outcomes.

Eeywords: Pattent safety, walk rounds, patient safety eultnre, management

Samt oppna fragor (for- nackdelar och forbattringspotential)
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Overvagande positiva uppfattningar

— Fa laga varderingar for nagot av de tre omradena:
— Genomford Patientsakerhetsrond
— Potentialen att inverka pa patientsakerhet

— Upprepade patientsakerhetsronders paverkan pa patientsakerhet och risker



Svar i Oppna fragor fick manga fler
for- an nackdelar

anagers



SA MANGA NIVAER....
Sa manga manniskor.....

. Med-
Patienter
arbetare
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LEDNINGENS ENGAGEMANG

Lol
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Skatta hur du tycker att pastiendena nedan stimmer éverens
med ledningsgruppens arbetssitt/forhallningssatt

0 = stimmer inte alls 6verens med
10 = stimmer mycket vil 6verens med

I var ledningsgrupp:
har vi ettutbrettengagemang och ansvarskénsla for att férebygga vardrelaterade
infektioner

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

har vi regelbunden och strukturerad aterkoppling av resultat frin mitningar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ses vardrelaterade infektioner som ndgot oundvikligt somtill stor utstrickning
beror pa vilka patienter sjukhuset/vardcentralen har och som dirférinte gar att
paverka

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

har vi skepsis mot métresultaten av vardrelaterade infektioner, varaegna resultat|
forklaras med att vi méiter mer korrektin andra och att andras resultat missténks
vara falsktliga.

0 1 2 3 4 S 6 7 3 9 10

ifragasétter vii vilken utstrickning hygienrutiner faktisktbidrar till att
forebygga VRI

0 1 2 3 4 S 6 7 3 9 10

Skatta hur du tycker att pastaendena nedan stammer Overens
med ledningsgruppens forhallningssatt: (skala 1-10)

| VAR LEDNINGSGRUPP:
— Har vi ett utbrett engagemang och ansvarskansla for SIRs data

— Har vi regelbunden och strukturerad aterkoppling fran SIR
till samtliga professioner

— Ses sepsis som nagot vi kan undvika/behandla

— Finns skepsis mot SIRSs data och vara resultat kan forklaras utifran
var speciella patientgrupp/upptagningsomrade

— Ifragasatts vardet av att SIRs data faktiskt bidrar
till vardefull kunskap och utveckling

- Efterfragar vi data regelbundet fran ansvariga



Arbete med risker ar en sjalvklar oc

integrerad del av allt vi gor

Patientsakerhetsarbete

4

en ocksa

‘ Férne

Varfor slo

Utveckling av sakerhetskultur

et?

Utveckling 6ver tid
Efter: D Parker, NPSA, 2006

Pelle Gustafson



MAL BILD

Patienter Me Jarbetare
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ORIGINAL RESEARCH

Engagerad How do hOSpital inpatients
ledning och . .
tydlig styrning conceptualise patient safety? A
qualitative interview study using
Paienten En god constructivist grounded theory
som med- sakerhets-
Skapqre kultur Emily Barrow,' Rachael A Lear,?? Abigail Morbi,? Susannah Long,"3

Ara Darzi,"? Erik Mayer @ ,** stephanie Archer © 143

Me larbetare

Patientér

Adekvul' » Additionzl supplemental ABSTRACT
material is published online Background Efforts to involve patients in patient WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS
I(UI'ISI(CIP och CEJE‘HTC ::ﬂl:lepﬂbc:l:l:lcpl safety continue to revolve around professionally derived ToPIC
kompel'ens foume L 073 notions of minimising dinical risk, yet evidence suggests = Efforts to involve patients in patient

Sept 2022 fran Engl. 24 patienter

...Some patients noticed the clinical audits displayed on boards in the ward;
these contributed to patient’s feelings of safety because the checks were

not obscured from the public.
Overall it was important to patients that organisational processes and
procedures were visible that help them to feel safe...

22



SAMMANFATTNING

OM NI FRAGAR MIG:
— Audit ar super — gors utifran kvalitetsregister och ett driv fran verksamheten

— ett stdd "utifran” som gor att det blir av
— Uppfoljning

Utmaningar:
— Tar tid — viktigt visa vardet — vad kan matas”?

— Sakerhetskulturen paverkar — kan man gora ngt?
— Patientinvolvering?

Harda siffror kopplat till audit...... mangfasetterat

S LGF
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