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— Patientsikerhet = skydd mot vardskada
Allvarliga handelser i primarvarden

Missad eller fordrojd allvarlig diagnos vilket kan leda
till uttalat lidande och dodsfall - vad ar en
missad/fordrojd diagnos?

Lakemedel - fel i forskrivning/ administrering/
hantering/ dosett/ dokumentation/ apodos som kan
leda till biverkningar, utebliven effekt eller
interaktioner som kan leda till sjukhusvard och i varsta

fall dodfall

Brister i informationsovertoring/ kommunikation som
leder till att patienten inte far den vard hen behover

rita.fernholm@sll.se
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/Patientsé kerhetskultur

Det ska vara latt att skriva avvikelser
Man ska kanna sig trygg nar man gor det

Man ska kanna sig uppmuntrad av ledningen att skriva
avvikelser

No-blame culture
Man ska kanna att det leder ndgonstans, en larande organisation

Aven forbattringsforslag kan skrivas i vissa system, t.ex.
"Handelsevis”



The Swiss Cheese Model

Safe traffic

Lini ri Safe conditions
ng up risks Safe road vehicle
Driver conditions
awareness

High-volume
traffic

Accident Low tire

tread

Raining

Hands-free phone
conversation



Barriarer mot fel i varden

The Swiss Cheese model Funding &
Adapted from J. Reason, 2000 resources

Technical
Poor designs
Deferred maintenance
Provider
Training s ——
istraction ganization
:m * Culture
e Incomplete policies
Team
Shifting responsibilities

Handovers

Patient )



Samarbete

Inte: Fix and forget.
Utan: See, solve and share!
Vi behover lara av varandra

Uppmarksamma aven vad som gdar bra — analysera
varfor, sprid



Antal lex Maria 2016 Primarvard

rita.fernholm@sll.se
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Diagnossattande

Vid fa eller inga symtom ar det risk for 6verdiagnostik (aggressiv screening, stort anvandande av
undersokningar/tester)

Vid tydliga symtom kan forsening ske p.g.a. patienten vantar med att soka, det ar en ovanlig
diagnos eller komplicerad symtompresentation, tankefel eller att man inte driver diagnostiken.

Forsenade diagnoser ar oftast inte ovanliga diagnoser. Det ror sig oftast om cancer, hjartinfarkt,
stroke, infektion, chock och blodning.

rita.fernholm@sll.se



Daligt
bemotande
/delaktighet

Tidsbrist

leder till

minskad
noggrannhet

Brister i
telefonradgivningen

Brist pad
lakarkontinuitet

Spraksvarigheter -
tolk kan inte helt
kompensera!

Remiss gdr ej ivag
eller brister i
remissmottagande
hos annan enhet

Pressad ekonomi
kan leda till
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Missad/
fordrojd
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Multisjuk/
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Bristande
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Kognitiva missar av
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Pressad ekonomi

D,‘?‘ligt kan leda till Bristande /
bemote.lnde/ snilare mojlighet till
delaktighet provtagning kollegial
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Kognitiva misstag 1

Tillganglighetsfel — availability error. Det som ligger narmast i tanken.

Bekraftelsefordom - confirmation bias. Man ser det som passar in pa det man tror patienten lider
av.

Affektivt misstag - affection error. Man vill inte hitta allvarliga diagnoser pa ndgon man tycker om.
Representativitetsfel — attribution error. Man tillskriver patienten en mall/ styrs av prototyper.
Algoritmfel - Man halkar in i ett schema och slutar ha ett lateralt tankande.

rita.fernholm@sll.se
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Kognitiva misstag 2

Man slutar leta nar man hittat nagot- satisfaction of search

Ankareffekt- man tar fasta pa de initiala fynden och drar forhastade slutsatser
som inte omprovas.

Diagnosens kraft — diagnositiskt momentum, ndgon tror pa en diagnos och
sprider sin tro vidare via remiss / journal.

Tidspress — leder till att lakaren inte hinner ha ett lateralt tankande, de
kognitiva missarna blir fler och informationen till patienten samre vilket aven
det leder till samre foljsamhet och darmed minskad patientsakerhet.

Ha alltid minst 2-3 differentialdiagnoser med i tanken! Det hjalper oss for att
inte tappa det laterala tankandet.

rita.fernholm@sll.se
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Individuella faktorer

Kunskap - Utbildning och erfarenhet
Utmattning

Personlighet

Formaga till kritiskt tankande
Beslutsstil

Kon, alder

Kanslomassigt tillstand och trotthet
Tolerans for kognitiv belastning
Motstandskraft mot grupptryck
Auktoritetstro

Overdriven sjalvtillit

rita.fernholm@sll.se



Systemfaktorer
Tidsbrist

Ineffektiva vardprocesser eller administrativa processer
Bristande kontinuitet

Bristande kommunikation / information

Storningar (lakare/ssk med fler arbetsuppgifter)
Bristande teamwork

Arbetsbelastning (6ppna mottagningar)

Administrativ belastning

rita.fernholm@sll.se
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Forbattrad diagnostik

Kontrollfragor: Rule of three, "tre-regeln” och dokumentera! Vad talar emot diagnosen? Vad kan det
annars vara? Ar det mer an ett problem?

Lar patienterna att stalla kontrollfrdgorna
Okat teamarbete och 13t inte nya likare arbeta utan stod
Lat patienten vara en del av det diagnostiska teamet

Identifiera lokala risker och minimera dessa

e Kan avvikande svar bli liggande? Hur sakerstalls patientens uppfoljning? Hur sakerstaller vi att remisser
vid misstankt cancer kommer ivag fran VC?

Se 6ver systemfel (t.ex. remissvagar, tidsbrist, arbetsmiljo)

rita.fernholm@sll.se



Forbattrad diagnostik fortsattning

Gar det att bygga in skyddsnat? Remisser t.ex. skriv med pt pa rummet, meddela alla sina provsvar
(t.ex. med standardbrev)

Framja en kultur som underlattar den diagnostiska processen, feed-back, involverade patienter
0.S.V.

En bra konsultation - patientens tankar, oro och dnskningar

Framja en kultur dar avvikelserapportering fungerar bra och man i ett positivt klimat lar sig av sina
och andras misstag

Ett ersattningssystem som stodjer den diagnostiska processen.
Stodjande IT-system - Diagnostiska forslag tidigt

rita.fernholm@sll.se



P

Sammanfattning diagnostiska misstag

Diagnostiska fel ar:
Vanliga

Undvikbara
Orsakar patientskador

Vi kan gora skillnad!

rita.fernholm@sll.se



Samlat stod i patientsakerhet

Ll

Om pat entsGkerhet

Las om vad pahentsakerhet ar. hur
vonligt det Gr att pafienter drobbas ov
an vardskada och hur vérden kan mata

och folja upp sina resultot

Att forebyg gc

Las om hur patientsakerhet och kvolist

hanger ihop, vod som ar wikhgt | det
daghga arbedet, om riskbaddmning och

hur maon uilreder en vardskada.

- ! - . ] :
Risker och vardskado

Lés om risk- och vérdskodeomraden
ch hur man minskor nsken for aft en
patient ska drabbas med hjalp av oliko

verktyg och :'xtg':xrd:;:rcgrom

s & €



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Socialstyrelsen fick i uppdrag av
regeringen ati...

...utveckla ett samlat stod
inom patientsakerhet som
vander sig till halso- och
sjukvarden

e Overgripande malet ar att
vardskadorna ska minska

e Utgdr frdn hdlso- och
sjukvardens behov

* Lanserades 2 maj 2017

pu
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Syftet med det samlade stodet ar
att

* underlatta och stdédja hdlso- och
siukvardens patientsékerhetsarbete

* Oka medvetenheten och kunskapen
pd alla nivder

* samla ihop och vagleda

* inspirera och vacka tankar

pu
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Manga parter har varit involverade

Utvecklingen av det samlade stédet har skett i samverkan med myndigheter,
organisationer, foretrddare for patienter och narstdende samt experter inom
patientsGkerhet

eHé|SOEI I

e E-hdlsomyndigheten myndigheten N5
° FO|khO|SomYHdlgheTeﬂ Folkhdlsomyndigheten

. o 1N 77
* Inspektionen for vard och omsorg Inspektionen for vérd och omsorg
* Landstingens dmsesidiga forsakringsbolag
e L&kemedelsverket (/) LAKEMEDELSVERKET

““) -

* Patientndmnden Stockholm Problem? 22
e Stockholms Ians landsting Smkﬁg%ﬁm
* Svensk sjukskdterskeférening fandsting
* Sveriges kommuner och landsting ®  Sveriges

‘ Kommuner

* Svenska lGkaresdllskapet och Landsting

e Vdardféretagarna

Vérdféretagarna

o aimeca:

pu
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Det har finns i det samlade stodet:

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

o . Samlat stod for patientsakerhet .‘5:3_ Socialstyrelsen
* Fem omraden med grundldggande
information inom pafientsdkerhet

Samlat stdd fér patientscikerhet

e Lankar till v{jgledninggr, handbocker och Do sk o s o 1. o i b

Webbplatsen @r ett samarbete mellan 12 myndigheter och organisationer.

Atgdrdsprogram

* Sammanstaliningar och statistik

Om patientsakerhet Att forebygga Risker och véardskador
.o .
° -I- | | h f k f -I- Lis om vad patientskerhet ér, hur Liis om hur patientsakerhet och kvalitet Liis om risk- och vérdskadeomréden
Centrala lagar och foreskrifter ebp o tpcmmibmcs I e g el somrvisaiie [l oot eaten
en vardskada och hur vérden kan méta dagliga arbetet, om riskbedémning och patient ska drabbas med hjélp av olika
och félja upp sina resultat. hur man utreder en vérdskada verktyg och atgérdsprogram

* Lankar till utbildningar inom exempelvis

ﬂj‘t"/ r;:iEPL ‘

U n d ern O rl n g eTC . Saikerhetskultur Om en patient drul;iacs Informationsmaterial

|dkemedel, bemodtande, vérdhygien,

Las om ledarskap, hur patienten och Lais om vilket stod och vilken information Har kan du ladda ner en broschyr och
ndrstéende kan delta i vérden, olika en drabbad patient kan f&, vilket ansvar ett informationsblad om det samlade
subkulturer och vad var och en kan vérden har och hur man rapporterar stodet for patientsikerhet och lyssna pa

® F” m e r, p O d C G S -I-S O C h i n fo rm O -I-io n S m O -I-e ri G | gora for att skapa en saker vard och anméler en héndelse. Socialstyrelsens poddar.
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Pa sidan Att forebygga kan du Iasa om...

* hur patientsdkerhet och

kvalitet hdnger ihop och ’
vad du behodver tdnka pd i ’
ditt dagliga arbete

* vad det innebdr att gdra en

riskbeddmning och en
riskanalys och ndr dessa kan
goras

* hur en hdndelse som har
eller hade kunnat leda till ’ ’

en vArdskada utreds

pu
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Varje manad kommer det ut en serie nya podcast fran
Socialstyrelsen

Om vardskador och patientsakerhet

Sakerhetskulturens betydelse
* Om en patient drabbas

* |Lakemedelshantering

Poddarna finns i det samlade stédet och pa itunes

pu
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Fragor om eller synpunkter pa

det samlade stodet:
patientsakernet@socialstyrelsen.se




