Hur vet vi att det blev battre?

Uppfoljning och utvardering
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Materialet ar framtaget av:

« Anna Lundin, Region Stockholm

« Hans Rutberg, Svenska Lakaresallskapet
« Marita (Mita) Danielsson, Lof

« Par Lindgren, Region Kronoberg, NSG

« Urban Nylén, Socialstyrelsen
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Hur vet vi att atgarder faktiskt leder till att
det blir battre?

- Atgarder
behover alltid
och kontinuerligt
foljas upp och
utvarderas...
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Att minska risken for vardskador

. Varfor titta bakat ot ko
nar det som hant e
inte gar att fa igen

ogjort?

- NAT\/ERKET SVERIGES
m CHEFLAKARE



Ar de bakomliggande orsakerna tydliga i

utredningen?

Ar utredningen
valgjord?

Finns bade de
narliggande och de
overgripande
orsakerna med?

Ar de bakomliggande
orsakerna pa
systemniva?

Utgar de fran en
felhandelse?
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Kommer atgardsforslagen gora nytta?

Ar d realisiska och

genomarbetade?
Ar de riskbedémda?
| v? Ar de genomférbara?
ok
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Missforstand om forandringsarbete

Effektiva
metoder sprider
sig sjalva

Forandring sker
snabbt

Information
racker for att
astadkomma

forandring

Det racker att
man tror pa det
man gor for att
det ska bli bra

Utbildning leder
till anvandning
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Finns forutsattningar for att nagot ska
handa?

* Finns tydligt mal?
* Finns kompetens i forbattringsarbete?

* Finns motivation (att arbetet kanns Yy 9 <
relevant och prioriterat hos bade
medarbetare och ledning)?

* Finns resurser (personer med avsatt tid,
eventuella ekonomiska forutsattningar)?

* Finns plan for genomforande och
uppfoljning?
- Ar det tydligt vilken funktion som &r R T SRl L
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Ett kontinuerligt arbete

« Uppfoljning och utvardering ska visa att
identifierade risker har undanrojts eller
begransats.

» Resultatet av utvarderingen ska ligga till
grund for nasta steg av arbetet med aktiva

atgarder.

« Uppfoljning och utvardering bor upprepas i
verksamheten for att succesivt och stegvis
skapa hallbara forbattringar.
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Vad har atgarderna lett till?

» Ar alla beslutade atgarder genomforda?

 Fick atgarderna avsedd effekt? a}.%;z,;j;;f
. o T e £
» Behovs andra eller fler atgarder? e @ S o
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Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

Ledningssystemet ska anvandas for att:

 systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet

 planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera
och forbattra verksamheten.

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete
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Vad kravs?

» Forbattringskunskap och kompetens i
forandringsledning och riskhantering

 Riskmedvetenhet

» Kunskap om vardskador —
omfattning, typer, effektiva insatser

» Metoder och verktyg

* En god och larande sakerhetskultur
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Hur fanga och oka intresset?

 \/ad motiverar och driver medarbetare i vard och omsorg i arbetet?
» \/ad far de ut av forbattringsarbetet?
 Pa vilket satt berors de?

* Visa entusiasm och visa varfor du ar overtygad om losningen.
« Skapa forum for delaktighet och diskussion!
* Bjud in till medverkande vid genomforande och tester i liten skala

- Aterkoppla alltid!



Nationell handlingsplan for
patientsakerhet
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Det forebyggande arbetet ar centralt for
att skapa en saker vard

hete
A 6{\6‘-6‘5 .
. . o Urveckli J,# Arbete med risker ar en
Svensk halso- och sjukvard har goda Iveckling & sivdorcchiniegrerad del
medicinska resultat men fortfarande hetskultur & o v ger
drabbas manga patienter av skador som
hade kunnat undvikas. bowneg"&"sa% Vi orbetor okfivt med
o (4 kanda risker, men ocksa
~ 1 med risker som kan uppsta

Vi har kontroll pé alla kénda risker

Vi behover flytta fokus

* fran det som redan har hant till att utveckla
och starka det forebyggande arbetet

Vi gbr négot ndr en skada intraffat

Varfér slésa tid och pengar pa sakerhet? | Utveckling dver tid

Fritt efter: D Parker, NPSA, Monaging risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Safety Framework [MaFSaF}, Journal of Mursing Maonogemeni, 2008, 17,
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