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Patientsakerhet utgor en dimension av
vardens kvalitet

GOD VARD

Kunskapsbaserad
Medicinskt effektiv
Saker
Patientcentrerad
Tillganglig
(Kostnadseffektiv)
(Rattvist fordelad)
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De principer och funktioner som individerna och
organisationen inom héalso- och sjukvarden féljer
och som ar avsedda att garantera sakerheten |
varden samt skydda patienten mot skador

Innebéar ur patientens synvinkel att patienten far
nédvandig och ratt vard och om negativa verkningar
anda minsta mojliga sadana

Omfattar vardsakerhet, lakemedelssakerhet och
utrustningssakerhet
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PATIENTSAKERHET
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Nya teknologier — nya risker och nya biverkningar

Alltmer komplicerade verksamheter och rutiner,
patientens vard involverar manga steg och aktorer

Nya mojligheter att bega fel och misstag uppstar,
behov av kontinuerligt uppdaterad yrkeskunskap

Ansvaret Over olika delmoment splittras,
informationsoverféringen forsvaras

Ofta oklart vem som har helhetsansvaret dver

patientens vard (om nagon) .
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Fran individansats till systemansats

- Tillbud och negativa handelser beror séllan pa
en enskild persons agerande

« Oftast finner man flera underliggande faktorer,
som tillsammans bidragit till /majliggjort den
negativa handelsen
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The ‘Swiss cheese’ model
A systemic view — by James Reason

Some holes due
to active failures

(W Hazards

Other holes due to

L.osses latent conditions

Successive layers of defenses, barriers, & safeguards



Vardskador &r vanliga

Bland sjukhuspatienter

- 1/10 drabbas av en skada

- 1/100 drabbas av en allvarlig skada

« 1/1000 drabbas av en potentiellt dodlig skada
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Hur sannolikt ar det, att patienten drabbas av en skada,
nar han/hon vardas i halso- och sjukvarden i ditt hemland?

SANNOLIKT
_ Vard pa sjukhus (%) | Vard utanfor sjukhus
(%)
EU 27 50 46
1. Grekland 83 78
6. Frankrike 65 56
8. Danmark 63 60
18. Storbritannien 47 37
19. Nederlanderna 46 50
23. Sverige 36 35
25. Tyskland 31 29
26. Finland 27 28
27. Osterrike 19 24

Lahde: SPECIAL EUROBAROMETER 327. Patient safety and quality of healthcare. April 2010. LD
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Har du eller nagon av dina familjemedlemmar drabbats
av en negativ handelse | varden?

I Y
(%0)

EU 27 26
1. Sverige 49
2. Danmark 43
4. Nederlanderna 42
6. Frankrike 39
9. Finland 34
10. Storbritannien 31
11. Tyskland 30
22. Grekland 16

Lahde: SPECIAL EUROBAROMETER 327. Patient safety and quality of healthcare. April 2010. @
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Vilken typ av handelser kan man drabbas av?

Sjukhus- Fel eller Fel vid Kirurgiskt
infektioner missad medicine- fel
diagnos ring
EU 27 59 58 49 46 39
Grekland 85 82 68 73 60
Frankrike 75 66 58 56 47
Danmark 75 73 72 47 38
Storbrit. 59 49 37 31 29
Nederl. 56 57 52 41 32
Sverige 35 45 31 17 13
Tyskland 51 49 38 37 24
Finland 41 38 31 24 13

Lahde: SPECIAL EUROBAROMETER 327. Patient safety and quality of healthcare. April 2010.
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| Finland d6r man av ...

Trafikolyckor 1960-talet dver 1000/ar
idag drygt 300/ar

Arbetsolycksfall 1960-talet cirka 200/ar
idag knappt 50/ar

Suicider 1960-talet 6ver 1000/ar

ar 1990 drygt 1500/ar
idag cirka 1000/ar

Vardskador 700-1700/ar

)
©

INSTITUTET FOR HALSA OCH VALFARD

2011-10-14




Arvio Kustannukset,
Tieto Suomelle Tietoldhde euro

Davis et al. Preventable in-hospital medical
Haittatapahtumia injury under the "no-fault" system in New
hoitojaksoissa 11 %|Zealand. Qual Saf Health Care 2003;12:251-6
Hoitojaksojen maara (ei
pitkdaikaishoitoa) 9387 16| Hoitoilmoitusrekisteri (vuosi 2006)
Hoitojaksojen maara,
joissa haittatapahtuma 103259

Haittatapahtumasta
aiheutuneet lisdhoitopaivat
keskimaéarin
Haittatapahtumasta
aiheutuneet lisdhoitopaivat
yhteensa 929331

w

|Davis et al. 2003

Hoitopaivan hinta 590 euroa|Suullinen tiedonanto Timo Hujanen

Vuodeosastohoito 548 000 000

Avohoidon osuus (myds Thomas et al. Cost of medical injuries in Utah
pitkdaikaishoito) 57 %|and Colorado. Inquiry 1999; 36:255-264.

Koko terveydenhuolto 1274 OO@DW

Kalla: Jutta Jarvelin, Patientsakerhetskonferens 2009 &
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Internationella lardomar

Halften av alla negativa handelser som

drabbar patienter i varden kan foérebyggas
genom analys av risker, intraffade tilloud och

negativa handelser samt genom kontinuerligt
forbattringsarbete pa basis av analyserna

f)\
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Internationella lardomar

Fran "name-blame-shame” mot systematiskt
forbattringsarbete

Sakerhetskultur, transparens och 6ppenhet
Proaktivt arbetssatt

Patientcentrering, fran passivt objekt till aktiv
subjekt
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PATIENTSAKERHET

Vard av god kvalitet i Finland

VI FRAMJAR
PATIENTSAKERHETEN
TILLSAMMANS

Den finlandska
patientsdkerhetsstrategin
2009-2013

Social- och hidlsovardsminitseriets publikationer 2009:4



Patienten deltar | forbattrandet av patientsékerheten

Patientsakerheten hanteras genom forebyggande
arbete och erfarenhet

Riskmoment rapporteras och vi lar oss av dem

Patientsakerheten framjas systematiskt och med
tillrackliga resurser

Patientsakerheten beaktas | forskningen och
undervisningen inom héalsovarden
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Forebyggande och kvalitetsstyrning
- strukturer

- s som baserar sig pd forskning
Er;merﬁrerhet i
Rapportering och lirdom
- rap

- samilad bkun

- respons o
- att ldra sig av misstag
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Klienten, patienten
% ‘Egzﬂ :‘--‘
Férebyggande och
- stru
‘F:I"; rsfiade
LEDNING s 1"13:’:‘31
S VARDEN
Rapy ingochlirdom . ARSAKER
- rap ﬂgﬁ?éﬂ&
samlad kunskap
respons
N ANSVAR - att léira sig av misstag
Patientsikerhetsresurser och kompetens
uthikdning
‘:lrbjisi’-i\teﬂ-ng
FORFATE i,
NINGAR
Patientsik; kompetens
redskap
- utbildning

Tranparens och oppenhet
Medvetenhet

Praglar organisationens inre arbete
samt relationer till patienter, anhoriga
och det omgivande samhallet

&
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SAKERHETSKULTUR = |
Vad det inte ar:
Att behova dolja fel och misstag
Att vara angslig for bestraffning
Att leta efter skyldiga

f,ﬁ
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Halso- och sjukvardslag 30.12.2010/1326
8 § Kvalitet och patientsakerhet

- Verksamheten inom halso- och sjukvarden ska
baseras pa evidens, god vardpraxis och goda
rutiner. Den ska vara hogkvalitativ och saker
och bedrivas pa behorigt satt.

- Den kommunala priméarvarden ska ansvara for
samordningen av den samlade varden av en
patient, om inte nagot annat sarskilt avtalas.

f)
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Halso- och sjukvardslag 30.12.2010/1326
8 § Kvalitet och patientsakerhet

* En verksamhetsenhet inom halso- och
sjukvarden ska gora upp en plan for
kvalitetsledningen och for hur patient-
sakerheten tillgodoses. | planen ska
samarbetet med serviceproducenterna inom
socialvarden beaktas i syfte att framja
patientsakerheten.

« Genom forordning av social- och halsovards-
ministeriet foreskrivs det om de fragor som det
ska dverenskommas om | planen.

fﬁ

INSTITUTET FOR HALSA OCH VALFARD \-/

2011-10-14 Pia Maria Jonsson



Halso- och sjukvardslag 8 §: Kvalitet och
patientsakerhet

FOrordning om uppgorande av en plan for
kvalitetsledningen och for hur
patientsakerheten tillgodoses

Nationell patientsakerhetsstrateqi
Patientsakerhetsguide
Utbildning, verktyg och redskap
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Potilasturvallisuusopas




Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos nimeaa seuraavat henkilot jaseniksi Kansallisen
potilasturvallisuusstrategian asiantuntijaryhmaan toimikaudeksi 1.3.2010 — 31.12.2011.

Pia Maria Jonsson, kehittamispaallikké, THL (puheenjohtaja)

Paivi Koivuranta-Vaara, hallintoylildgkari, Kuntaliitto (varapuheenjohtaja)
Persephone Doupi, erikoistutkija, THL

Harriet Finne-Soveri, yksikon paallikké, THL

Timo Keistinen, 1aakinténeuvos, Sosiaali- ja terveysministerié

Marina Kinnunen, laatupaallikkd, Vaasan sairaanhoitopiiri

Paavo Koistinen, puheenjohtaja, Suomen Patilasliitto ry

Mikko Nenonen, terveyspoliittinen 1adkariasiantuntija, Suomen Laakariliitto ry,

Asko Nio, yksikénjohtaja, Potilasvakuutuskeskus

Juhani Ojanen, ylilaakari, Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma

Pirjo Pennanen, Laakintdneuvos, Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira)
Hannu Rintanen, ylilaakari, THL

likka Saario, ylilaakari, HUS

Kristine Salminen, yliproviisori, Lédakealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea
Soila Nordstrom, koulutuspoliittinen asiantuntija, Tehy ry.

[N
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Syfte

« Stodja iImplementering av lagstiftning

- Bidra till att malen i den nationella
patientsakerhetsstrategin nas

« Stdd vid formulering och uppféljning av
patientsakerhetsplaner

- Malgrupper: Verkamhetsledningar, professionella
grupper i varden, patienter och narstaende
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Patientsakerhetsplan

- Kan vara ett sjalvstandigt dokument eller utgora en
del av ett bredare kvalitetsdokument

- Kan anvandas parallellt med Kommunférbundets
kvalitetsguide for halso- och sjukvarden
(Terveydenhuollon laatuopas)

f,ﬁ
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Ledning och ansvar

Ledarskap och 0ppen sakerhetskultur

Personalens delaktighet

Utbildning och kompetensutveckling

Patient- och anhérigmedverkan
Kvalitetsledningsdokument

Riskhantering, dokumentation och informationséverforing
Rutiner for rapportering och fortsatta atgarder

Regionalt samarbete
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| planen ska Gverenskommas om de ansvariga personerna samt
aktorerna i fraga om kvalitetsledning och tillgodoseende av

patientsékerheten

samt pa vilket satt ledningen svarar for forutsattningarna och
resurserna att bedriva verksamhet som ar hogkvalitativ och saker

for patienterna

Ledningens helhetsansvar inkl. resurser och forutsattningar
for saker vard.

Arbetsforhallanden

Tillgangliga resurser

Att utse patientsakerhetsansvariga, tematiska arbets-
grupper, definiera diskussionsfora etc. &

-’
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| planen ska dverenskommas om sadana principer och praxis for
personalledningen som stdder en hogkvalitativ och saker
verksamhet

samt varderingar och férfaranden som stoder en 6ppen
sakerhetskultur.

Bra ledarskap ar av central betydelse for verksamhetskulturen.

Majliga fel och misstag beaktas proaktivt | all verksamhet,
organisationen forsoker kontinuerligt lara sig av tilloud och
negatica handelser

Man maéter, analyserara och tolkar tillsammans resultat fran
matningar av patientsakerhetskultur <
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| planen ska 6verenskommas om forfaranden genom vilka
personalen deltar i det multidisciplinara utvecklandet av
kvalitetsledningen och patientsakerheten

samt far respons med tanke pa larandet i arbetet och utvecklandet
av sin egen verksamhet.

Organisationens och dess medarbetares kontinuerliga formaga att lara
sig genom analys av risker och aterféring av kunskap ("larande
organisation”).

Multidisciplinart deltagande i patientsékerhetsarbetet kan enklast
garanteras genom att personalen deltar i uppgorandet av
patientsakerhetsplanen samt i uppféljning och utveckling av
verksamheten.
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| planen ska 6verenskommas om forfaranden for att patienter och
deras anhoriga ska kunna ge respons pa brister i kvalitetsledningen
och patientsakerheten,

samt forfaranden for att informera och stddja patienter och deras
anhoriga efter det att en patient drabbats av en negativ handelse.

Patienter och narstaende utgor en viktig resurs i patientsakerhetsarbetet.

Patientenkéter och 6vrig feed-back om vardens kvalitet och sakerhet fran
Individuella patienter och patientkollektivet

Information till patienten (och narstaende) efter en negativ handelse

Information om patientsékerhetsplanen och mojligheter att paverka
vardens kvalitet och sékerhet

%
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| planen ska 6verenskommas om identifiering och rapportering av
avvikelser och negativa handelser, anméalandet av negativa
handelser till vardanmalningssystemet samt rapportering som kravs
enligt andra forfattningar och forfaranden vid korrigerande atgarder.

|dentifiering och rapportering av avvikelser och negativa
handelser ger nodvandigt underlag for patientsakerhets-

arbetet.

HaiPro och andra uppfoljningssystem (sjukhusinfektioner,
biverkningar av lakemedel och vacciner, HILMO-rapportering)

Analys av rapporterade handelser, rekommendationer till
forbattringsatgarder, formedling av kunskap innanfor och
utanfor organisationen
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Processerna kommer att variera beroende pa
organisationens storlek, struktur, arbetsférdelning
existerande ledningsstruktur etc.

Planen ska vara ett levande dokument, som
tillampas | praxis och uppdateras allt efter behov

Personalens delaktighet — patientsakerhet ska vara
en integrerad del av vardarbetet, kan ej bres pa
efterat

Allt kan kanske inte gbras pa en gang — borja fran
de storsta problemen, komplettera sa smaningom

Det finns hjalp att fa 2
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System for rapportering av negativa handelser
Instrument for matning av patientsakerhetskultur

Rad for patienter och guide for personal om
patientens delaktighet

Strukturerad journalgenomgang — Global Trigger
Tool

Handledning for personal: Vardrelaterade
iInfektioner, anvandning av kirurgisk check list,
sakerhet vid lakemedelsbehandling etc.
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Nationella atgarder for att framja
> patientsakerhet 2009-

Programchef
Anneli Milén, THL
Anneli.milen@thl.fi

Potilasturvallisuutta
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