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Forord

Sveriges nationella handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet, Agera for siker vard, 2025-2030
ar en uppdatering av den tidigare handlingsplanen
som géllde 2020-2024.

Handlingsplanen stodjer det systematiska
patientsidkerhetsarbetet, bidrar med en struktur i
arbetet och leder till 6kad kunskap och medveten-
het om patientsékerhet.

Malet med den nationella handlingsplanen for
okad patientsikerhet dr att ytterligare forbattra
forutsdttningarna for en siker vard, dir ingen
patient behover drabbas av en vardskada.

Patientsdkerheten har forbéttrats sedan hand-
lingsplanens lansering 2020, men trots framstegen
ar det fortfarande manga patienter som drabbas
av vardskador. Det saknas en heltdckande bild
av risker och skador i flera delar av hélso- och
sjukvarden.

Det systematiska patientsdkerhetsarbetet har
kommit olika langt hos huvudmén och vardgivare
och det finns fortfarande potential for utveckling.

For att na ut till mdtet med patienter och
ndrstdende behdver patientsdkerhetsarbetet vara

hallbart i hela hilso- och sjukvardssystemet, pa
nationell, regional, kommunal och lokal niva.
Langsiktighet och stabilitet dr avgorande i arbetet
med patientsdkerhet och regeringen ser behov av
en fortsatt nationell kraftsamling inom hilso- och
sjukvérden. Socialstyrelsen har darfér uppdaterat
den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet och fatt i uppdrag att fortsatta

att samordna och stodja patientsdkerhetsarbetet i
hela landet.

Handlingsplanen ar utformad for att kunna
anvindas av kommuner, regioner och virdgivare,
som genom att utforma egna handlingsplaner kan
faststélla prioriteringar och mal for sitt arbete
med patientsékerhet. Mottagare for den nationella
handlingsplanen ér darfoér huvudménnens och
vardgivarnas beslutsfattare.

Handlingsplanen riktar sig ocksa till
myndigheter och nationella organisationer med
uppdrag som péverkar patientsékerhet. Patienter,
narstdende, de som arbetar inom hélso- och
sjukvarden, foretrddare for ldrosdten, experter
och politiker pa nationell niva ar ocksa berorda.

Maj 2025

Bjorn Eriksson,
Generaldirektor
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Agera for séker vard
Inledning

Handlingsplanen

ger stod och vagledning

Den nationella handlingsplanen 2025-2030
ar en fortsatt kraftsamling pa omradet
patientsakerhet som syftar till att utveckla
sakerheten pa alla nivaer i halso- och
sjukvarden. Handlingsplanen ska stédja och
starka huvudmannens och vardgivarnas
systematiska patientsdkerhetsarbete och
forebygga att patienter drabbas av vardskador.
Handlingsplanen ar dven en utgangspunkt
for stdd och samordning i arbetet med
patientsakerhet.

Utvecklingen mot en séker vérd sker stegvis. For
att ta nista steg krévs att det goda arbetet fortsétter
och @ven utvecklas. Berorda aktorer behdver
samverka inom flera omraden for att utveckla och
starka patientsidkerheten. Handlingsplanen lyfter
fram fyra grundldggande forutsittningar och fem
prioriterade fokusomraden som behover starkas for
en saker vard. Den uppdaterade handlingsplanen
2025-2030 bygger vidare pd den tidigare
handlingsplanen och utgar fran samma struktur.

Ett stod till
huvudman och vardgivare

Mottagare for den nationella handlingsplanen
ar beslutsfattare i regioner, kommuner och hos
vardgivare. Handlingsplanen lyfter prioriteringar,
mal och insatser for sdker vard och syftar till
att stdrka huvudménnens och vardgivarnas
systematiska patientsékerhetsarbete och arbete
med att ta fram egna handlingsplaner for 6kad
patientsidkerhet.

Manga aktorer bidrar till arbetet for en
saker vard och dr berérda av handlingsplanen.
Handlingsplanen riktar sig dérfor ocksa till
myndigheter och nationella organisationer

med uppdrag som péaverkar patientsikerhet.
Handlingsplanen syftar till att samordna aktiviteter
mellan myndigheter, nationella organisationer

och andra berdrda aktorer och till att aktdrerna
utformar och genomfor insatser utifran
handlingsplanens nationella dtgdrdsomraden.

Arbetet for att 6ka patientsakerheten
i halso- och sjukvarden behover ta
ytterligare steg for att hantera bade
dagens och morgondagens behov,
som bland annat handlar om:

+ den medicinska och tekniska
utvecklingen med snabb innovations-
takt och nya behandlingsmetoder, ny
medicinsk teknik, 6kad digitalisering,
artificiell intelligens (AI) och
anvandningen av digitala verktyg
och informationsutbyte for att uppna
och bibehalla halsa (e-halsa)

+ organisatoriska férandringar och
nya vardformer, exempelvis
omstallningen till forstarkt primarvard
och vard i hemmet

+ ekonomiska férutsattningar och
avvagning mellan olika mal och typer
av vardinsatser och patientgrupper

« tillgangen till personal med adekvat
kompetens

« férandringar i omvarlden, exempelvis
ett forandrat sakerhetslage,
utvecklingen av klimatférandringarna
och konsekvenser efter pandemier.
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Agera for séker vard
Inledning

Aktdrer som ar Aktorer i halso- och

berdrda av handlingsplanen sjukvardssystemet
som ar berdrda
av handlingsplanen

Personer

NEemellE Huvudms Vardai som arbetar
organisationer ~tyvuaman ardgivare

Patienter
och
narstaende

Riksdag
och Myndigheter

med halso-

regering och sjukvard

Malgrupper for
handlingsplanens
stod och vagledning
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Agera for séker vard
Inledning

Handlingsplanens

innehall och uppbyggnad

Handlingsplanen ar utformad fér att

bidra till 6kad patientsakerhet genom

att knyta samman vision, mal, nationella
atgardsomraden, huvudmannens och
vardgivarnas aktiviteter samt uppféljningen
av patientsdkerhet.

Handlingsplanen ger en struktur for arbete

med patientsékerhet som kan tilldmpas i alla
sammanhang och 1 hela hélso- och sjukvéirden
utifran visionen ”Sdker vard, overallt och alltid”
och det dvergripande mélet ”Ingen patient ska
behova drabbas av en vardskada”. Den innehéller
fyra grundldaggande forutsittningar och fem
prioriterade fokusomraden for att arbeta mot
visionen och det dvergripande malet. De fyra
grundldggande forutsittningarna ar:

* Engagerad ledning och tydlig styrning
* En god sdkerhetskultur

» Adekvat kunskap och kompetens

 Patienten som medskapare

De fem fokusomradena utgar fran de
huvudsakliga utmaningarna inom patient-
sakerhetsarbetet och utgdr en struktur for
handlingsplanens nationella atgdrdsomraden.
Arbete inom de fem fokusomradena stirker
utvecklingen av de fyra grundldggande
forutsittningarna. De fem fokusomradena ar:

+ Oka kunskap om intriffade vardskador

Tillforlitliga och sékra system och processer
» Séker vard hér och nu
« Stérka analys, ldrande och utveckling

+ Oka riskmedvetenhet och beredskap

Vision
God och saker vard
- Overallt och alltid.

Overgripande
malsattning

Ingen patient ska behdva
drabbas av en vardskada.

Fokusomrédena har tre olika tidsperspektiv pa
patientsidkerhetsarbete.

* Fokusomrade 1 handlar om det som redan
har hént.

* Fokusomrade 2 och 3 handlar om arbete for
att sdkerstilla att varden &r séker just nu.

» Fokusomrade 4 och 5 blickar framat och
handlar om arbete for att gora varden sidker
1 framtiden.

I flera fokusomraden dterkommer liknande
aspekter av patientsédkerhetsarbetet. Skillnaderna
handlar om att fokuset ligger pa det som redan
skett, nuldget eller framtiden. Igar, idag och
imorgon dr samtliga viktiga perspektiv pé sdker
vard, som kraver olika insatser.

10
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Agera for saker vard
Inledning

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Engagerad ledning
och tydlig styrning

Agera

for saker vard

Patienten En god
w som sakerhets- e oo
Starka medskapare Tillforlitliga
analys, och sakra
larande och system och
utveckling processer

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard
har och nu

Figur 6ver visionen och det 6vergripande malet
med dess fyra grundlaggande forutsattningar
och fem olika fokusomraden.

11
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Agera for séker vard
Inledning

Nationella atgardsomraden

Kapitlet Prioriterade fokusomrdden innehaller
nationella atgidrdsomraden som riktar sig till
nationella aktorer. Kapitlet Nationell samordning
och stod innehéller omraden for nationell
samordning. Utifrdn dessa omraden behover
nationella aktorer utforma, genomfora och
utvérdera insatser for att stodja huvudmén och
vardgivare i deras arbete med patientsikerhet.

Vad ar en vardskada?

Med vardskada avses lidande,
kroppslig eller psykisk skada

Aktiviteter for
huvudmanoch vardgivare

eller sjukdom samt dodsfall De fyra grundlidggande forutsittningarna och
som hade kunnat undvikas om fem fokusomrédena innehaller aktiviteter som
adekvata dtgarder hade vidtagits stirker patientsikerheten. Under rubriken Hur ndr
vid patientens kontakt med huvudmdin och virdgivare dit? finns exempel
hélso- och sjukvarden. pa vad huvudmin och vardgivare behover
genomfora for att stiarka patientsikerheten.
enligt 1 kap. 5 § I de grundlidggande forutsittningarna
patientsékerhetslagen (2010:659). tydliggors kopplingen till handlingsplanens fem

fokusomraden genom att aktiviteterna markeras
med det fokusomrade de tillhor.

12
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Agera for séker vard
Inledning

Handlingsplanen innehaller
féljande delar:

Bakgrund

Bakgrunden beskriver grunden for en god och
saker vard. Svensk hédlso- och sjukvérd har goda
medicinska resultat men fortfarande drabbas
mdnga patienter av skador som hade kunnat
undvikas. Det forebyggande arbetet dr centralt
for att skapa en sdker vard.

Nationell samverkan och stod

Manga aktorer har ansvar och uppdrag som bidrar
till en sdkrare vard och som direkt eller indirekt
paverkar patientsdkerheten. Ett gemensamt
agerande utifran respektive aktors uppdrag och
ansvar dr en forutsdttning for sdker vard, dir
ingen patient behover drabbas av en vardskada.

Fyra grundlaggande foérutsattningar
for saker vard

* Engagerad ledning och tydlig styrning
* En god sdkerhetskultur
» Adekvat kunskap och kompetens

 Patienten som medskapare

Fem prioriterade fokusomraden

+ Oka kunskap om intriffade vardskador

Tillforlitliga och sékra system och processer
 Séker vard hér och nu
+ Stdrka analys, ldrande och utveckling

+ Oka riskmedvetenhet och beredskap

Uppféljning

Uppfoljningen beskriver det uppfoljande
arbetet som behover utga frdn handlings-
planens grundldggande forutsittningar och
fokusomraden samt utformas for att visa
nuldget och om utvecklingen gér at rétt hall.

Internationellt arbete

Har beskrivs kort det internationella
patientsdkerhetsarbetet, bland annat
Virldshélsoorganisationens (WHO) arbete
och den globala handlingsplanen for
patientsdkerhet, Global Patient Safety
Action Plan 2021-2030, arbetet inom
Organisationen for ekonomiskt samarbete
och utveckling (OECD) och det nordiska
samarbetet.

13
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Agera for séker vard
Bakgrund

En god
och saker vard

Att varden ar saker ar grundlaggande i
kvalitetsarbetet inom halso- och sjukvarden.
Begreppet patientsdkerhet dr nara
forknippat med begreppet god vard som
definieras i halso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL. Dér star det att "halso- och
sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att
kraven pa en god vard uppfylls”.

Det innebdr att varden sarskilt ska

 vara av god kvalitet med en god
hygienisk standard

« tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sidkerhet

* bygga pa respekt for patientens
sjdlvbestimmande och integritet

+ fridmja goda kontakter mellan patienten
och hélso- och sjukvardspersonalen

« vara lattillgidnglig.

Sverige har en lang tradition av
patientsakerhetsarbete

Svensk hilso- och sjukvard har en l&ng tradition
av patientsékerhetsarbete. Redan 1937 infordes
lex Maria med krav pd anmélan av allvarliga
skador eller sjukdom till f6ljd av behandling.

144

Om halso- och sjukvarden
inte ar saker
ar det inte vard.

Tedros Adhanom Ghebreyesus, WHO

De senaste decennierna har kunskapen om
patientsdkerhet vuxit snabbt, och i takt med det
har arbetet utvecklats. Viktiga omraden har varit:

« statlig reglering, till exempel
patientsikerhetslagen och Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

* det regionala och kommunala arbetet i form av
satsningar, styrdokument och kunskapsstyrning

* patientsikerhetsoverenskommelsen mellan
staten och davarande Sveriges Kommuner och
Landsting under perioden 2011-2014.

2020 lanserades Sveriges forsta nationella
handlingsplan for 6kad patientsakerhet.

16
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Agera for séker vard
Bakgrund

Fortfarande drabbas manga patienter av vardskador

Slutenvard foér vuxna arligen:

80000 2

patienter ganger fler drabbas
drabbas av av vardskada, om
vardskada utlokaliserad eller

8 585000

miljarder extra varddygn
kronor kostar vid vardtillfallen
vardskadorna med vardskada

oplanerat aterinskriven

1400

doédsfall dar
vardskada bidragit

460

vardplatser kan anvandas
till annat an att varda
patienter med vardskador

30000

med vardskada
behoéverférlangd
sjukhusvistelse

Kalla: Markérbaserad journalgranskning - skador i somatisk vard 2013-2023 pa nationell niva (SKR),

Plats for vard (Socialstyrelsen 2024)

Handlingsplanen har bidragit till en mer gemen-
sam syn pa patientsékerhet, en struktur

for arbetet och lett till 6kad kunskap och
medvetenhet om patientsidkerhet. Utvecklingen
ses savil 1 kommuner och regioner som hos
nationella myndigheter och organisationer.

Goda resultat, men fortfarande
drabbas manga av vardskador

Svensk hilso- och sjukvérd har i ménga
avseenden goda resultat, enligt internationella
jamforelser. Men dagens vard behover bli
sakrare eftersom manga patienter fortfarande
drabbas av vardskador. Det orsakar stort lidande
for bade de drabbade patienterna och den
involverade personalen.

Frén 2013 till 2023 har sjukvarden granskat
fler &n 131 000 patientjournaler i den somatiska

sjukhusvérden for vuxna och 6ver 20 000
journaler inom psykiatrisk vard for vuxna.

Detta har lett till 6kad kunskap och forstielse for
olika riskomraden och typer av vardskador. Det
saknas dock en heltdckande bild av risker och
vardskador i flera delar av hdlso- och sjukvarden.
Inom vissa omréden har férekomsten av
vardskador inte maétts, eller s saknas metoder for
att folja och analysera utvecklingen.

Vad som sker i hédlso-och sjukvardssystemet
far konsekvenser for patientsdkerheten och kan
leda till en okad risk for vardskador. Det kan
handla om brister i kompetensférsorjningen och
tillganglighet, hog beldggningsgrad pa sjukhusen
och anstriangd bemanning.

Vardskadorna kostar samhallet miljarder
kronor varje ar. Det dr pengar som skulle kunna
anviandas till annat, till exempel for att battre
mdota patienternas behov, forbéttra arbetsmiljon
och satsa pa kompetensutveckling.

17
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Agera for séker vard
Bakgrund

Flera systemfaktorer paverkar patientsakerheten

NS €T E8h Kunskapsstyrning

kompetens
Patienters och Kompetensférsorjning
narstaendes
medverkan
‘ Organisering
Teknik
Arbetsmilié Patientsakerhet ‘ Processer
J och arbetssatt
Regelverk Ekonomi
Kapacitet och Prioriteringar
tillganglighet

Sakerhetskultur

Figuren illustrerar exempel pa systemfaktorer
som pdverkar patientsakerhet. Patientsakerheten
paverkas, starks eller utmanas av flera faktorer.
Paverkan kan vara direkt eller indirekt och

verkar ibland at bada hallen, exempelvis for
kompetensfoérsorjning och kapacitet.

18
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Agera for séker vard
Bakgrund

Systemperspektiv
pa patientsdkerhet

Arbete med patientsdkerhet behdver utga frén ett
systemperspektiv. Hélso- och sjukvardssystemet
ar komplext eftersom olika delar helt eller delvis
hanger ihop och paverkar varandra, bade direkt
och indirekt. Forandringar som uppstar i en del av
systemet kan fa savil positiva som negativa kon-
sekvenser 1 andra delar av hdlso- och sjukvarden.
Att forstd hur olika faktorer i systemet paverkar
varandra samt formagan att identifiera mdjliga 16s-
ningar, deras konsekvenser och mélkonflikter pa
olika nivéer i systemet kréver ett systemperspektiv.
Vilka delar och faktorer som behover beaktas i ett
systemperspektiv beror pa hur systemet avgriansas.
Risker for patienter att drabbas av vardskador

kan dven péverkas av faktorer utanfor hilso- och
sjukvardsystemet. Exempelvis kan forhallanden
inom omsorgen eller andra insatser fran social-
tjansten paverka individers behov av sjukvard och
darfor ocksa patientsdkerheten.

Olika sakerhetssystem
paverkar halso- och sjukvarden

Arbetet med sékerhet dr centralt inom flera
omraden i hélso- och sjukvirden. Exempel pa
omraden ar personalens sékerhet, medicintekniska
produkters sidkerhet, 1ikemedelssdkerhet,
informationssikerhet, stralsdkerhet, brandsidkerhet
och transportsékerhet. Dessa omraden styrs av
olika krav och forutsittningar, vilket i sin tur
dven paverkar patientsikerhetsarbetet eftersom
det hinger samman med och 4r beroende av
sakerhetssystem i alla delar av hélso- och
sjukvardssystemet.

Innovation och patientsakerhet

Nya teknologier och 16sningar kan stérka
patientsdkerheten och patientsékerhetsarbetet.
Innovation mojliggor nya losningar som kan leda
till forbattringar inom varden. Framsteg inom
exempelvis digitalisering, artificiell intelligens
och medicinteknik kan leda till att hélso- och
sjukvardspersonal far battre stod i diagnostik,
behandling och uppfdljning. Digitala plattformar
kan effektivisera informationsflodet, sé att
vardteam har tillgang till ratt information vid
ratt tidpunkt.

Samtidigt kan innovation utgéra ett hinder
eller medfora risker for patientsdkerheten,
exempelvis om nya teknologier infors utan att
de har utvérderats ordentligt eller anpassats till
vardverksamhetens behov. Till exempel kan
de skapa nya felkallor eller 6ka arbetsbordan
for personalen om de inte dr anvidndarvénliga.
Dessutom kan snabb implementering av
otillrdckligt provade 16sningar leda till
konsekvenser som direkt eller indirekt paverkar
patientsdkerheten.

For att mojliggora innovation med bibehéllen
patientsdkerhet &r det avgorande att anvénda
anvindarcentrerad design, evidensbaserade
metoder for implementering och kontinuerlig
utvdrdering av nya losningar. Samverkan mellan
hélso- och sjukvérdspersonal, patienter, teknik-
utvecklare och beslutsfattare dr ocksa viktig for
att sékerstélla att innovationer verkligen moter
vardens behov och stéirker sidkerheten for patienten.
Ett genomtidnkt och gradvis inférande av ny teknik
och nya arbetssitt, tillsammans med utbildning
och tydliga riktlinjer, kan skapa forutsittningar
for en patientsdker och innovativ vard.
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A

Utveckling av
sakerhetskultur

Skade-
begransning

Fornekande Vi agerar
nar en skada
intraffat.

Varfor slésa
tid och pengar

Agera for séker vard
Bakgrund

Vi har kontroll  som kan uppsta.

pa alla

kanda risker.

Patientsakerhetsarbete

Arbete med risker
ar en sjalvklar och
integrerad del av

Vi arbetar aktivt allt vigor.

med kanda risker
och med risker

pa sakerhet?

Utveckling 6ver tid

>

Figuren visualiserar fokusskiftet i utvecklingen
av synen pa sakerhet och sakerhetskulturen.
Forst inser vi 6verhuvudtaget inte att vi
skadar, det vill sdga fornekande. Nar vi inser att
vi faktiskt skadar flyttas fokus till att hantera
skadorna, det vill séga skadebegrdnsning.

I nasta stora steg inser vi vikten av att
identifiera risker for skador samt férebygga
eller minimera riskerna att vardskador
intraffar, det vill sdga ett aktivt forebyggande
patientsdkerhetsarbete.

Fritt efter D. Parker, NPSA, Managing risk in
healthcare: Understanding your safety culture
using the Manchester Patient Safety Framework
(MaPSafF), Journal of Nursing Management,
2009, 17.
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Agera for séker vard
Bakgrund

Sakerhet handlar om mognad

Att bedriva ett systematiskt patientsdkerhets-
arbete handlar till stora delar om att utveckla
en mogen sakerhetskultur. Nar bade systemet
och sékerheten utvecklas sker ett fokusskifte

i mognad. Det handlar om en forédndring bort
fran att skuldbeldgga enskilda individer, till

att se varden som en komplex verksamhet, dér
ménga faktorer paverkar det som hiander och
orsakerna ofta finns pa systemniva. Det handlar
ocksa om att 1 &nnu storre utstrickning integrera
patientsidkerhetsarbetet i det 6vergripande
kvalitets- och arbetsmiljoarbetet.

Det forebyggande arbetet
ar centralt

Hailso- och sjukvérden dr en komplex
verksamhet 1 stdndig fordndring som ar
beroende av samspelet mellan ménniskor,
teknik och organisation. Riskerna i ett sddant
system dr manga och varierande. Sékerheten
och sékerhetsarbetet dr darfor avgdrande for
en séker vard.

Att identifiera och mata intridffade skador
och vardskador &r en viktig del av patient-
sdkerhetsarbetet. Utfallet, alltsd vardskadorna,
orsakar stort lidande for patienterna som
drabbas, och hilso- och sjukvarden behover
ha kunskap om intraffade vardskador och de
risker som kan leda till dem.

For att na ett framgéangsrikt arbete inom
patientsdkerhet dr det nddvéndigt att inte
bara fokusera pa det som redan har hént. Lika
viktigt dr det att stirka det skadeforebyggande
arbetet och minimera riskerna for att liknande
skador sker igen.

Det kan handla om att studera hur de
anpassningar som hela tiden gors i olika
situationer fungerar bra, d&ven nér
omstidndigheterna varierar. Samtidigt ar
det viktigt att forbattra arbetssétt och
processer for att stirka patientsdkerheten.

Att arbeta riskmedvetet med syftet att
vardskadorna aldrig intréffar, dr centralt i
det forebyggande arbetet. Genom detta kan
vi ndrma oss de tva perspektiven franvaro av
skada och nérvaro av sikerhet.

Reglering for saker vard

Regleringen péa hélso- och sjukvardsomradet ar
omfattande. Férutom lagar och férordningar finns
foreskrifter och allménna rad fran Socialstyrelsen
och andra myndigheter. Gemensamt for de flesta
regleringarna ir att de syftar till en god och sidker
vard for patienterna.

Huvudmannen ansvarar for att erbjuda
halso- och sjukvard

I hdlso- och sjukvardslagen star det att hilso- och
sjukvérdsverksamheten ska bedrivas sa att den
uppfyller kraven pa en god vard.
Det stdr ocksé att det & huvudmannen som
ansvarar for att erbjuda hédlso- och sjukvard.
Med huvudman avses region eller kommun.
Inom en huvudmans geografiska omrade kan en
eller flera vardgivare bedriva verksambhet.
Regionerna har huvudansvaret for att
erbjuda god hélso- och sjukvard och tandvard.
Kommunerna ansvarar for att erbjuda god hilso-
och sjukvard inom vissa omrdden. Kommunen ska
erbjuda en god hilso- och sjukvéard at den som bor
1 vissa sérskilda boenden och 4t den som vistas
i dagverksamhet. Kommunen féar dven erbjuda
personer som vistas i kommunen hélso- och
sjukvérd i hemmet. Det géller de som bor i ordindrt
boende eller sérskilda boendeformer for dldre som
framst behover stod och hjélp 1 boendet och annan
lattdtkomlig service och har behov av att bryta
oonskad isolering. Kommunerna ska som regel inte
erbjuda hélso- och sjukvérd som ges av ldkare.
Regioner och kommuner far med bibehallet
huvudmannaskap sluta avtal med nédgon annan,
till exempel privat vardgivare, om att utfora de
uppgifter som regionen eller kommunen ansvarar
for. Ett avtal med en privat vardgivare om att
exempelvis erbjuda en viss typ av vard medfor
alltsé inte att huvudmannaskapet dvergar till
den privata vardgivaren. Det ér utférandet av
uppgiften som overgar.
Nér en kommun eller region anlitat en
privat vardgivare ingér det 1 ansvaret for
huvudmannaskapet att kontrollera och f6lja upp
verksamheten. Det kan sdkerstéllas bland annat
genom tillrickliga och relevanta krav 1 avtalen
med de externa utforarna.
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Agera for séker vard
Bakgrund

Inom ramen for vardgivarens
skyldighet att bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete ingar bland
annat att vardgivaren ska vidta de
atgarder som behovs for att forebygga
att patienter drabbas av vardskador.

3 kap. 2 § patientsakerhetslagen (2010:659)

Vardgivaren ar den som bedriver
hélso- och sjukvarden

Den som bedriver hélso- och sjukvérd eller
tandvard dr en vardgivare. Det géller bade privat
och offentligt finansierad verksamhet.

En vérdgivare kan till exempel vara en region,
en kommun, ett aktiebolag eller en egenforetagare.
Vardgivaren har ett organisatoriskt ansvar och ska
planera, leda och kontrollera verksamheten sé att
den lever upp till kravet pa god vard.

Kommunen och regionen kan bedriva den
hilso- och sjukvard som den ansvarar for i egen
regi eller sluta avtal med ndgon annan att utfora
den. For den hélso- och sjukvard som kommunen
och regionen sjélv bedriver 1 egen regi dr huvud-
mannen dven vardgivare och behover forhalla sig
till lagar och annan reglering som géller for alla
vardgivare.

Patientsakerhetslagen ar central

Den mest centrala lagen for patientsikerhet ar
patientsidkerhetslagen (2010:659) som syftar till att
fraimja hog patientsdkerhet inom hélso- och sjuk-
varden. I lagen avses med patientsdkerhet skydd
mot vardskada. Med vardskada avses lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med
hilso- och sjukvarden.

Ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhets-
arbete dr nédvéndigt for att skapa en god vérd och
forebygga att patienter drabbas av vardskador.
Vardgivare ansvarar for att det finns ett
ledningssystem att anvénda for att systematiskt
och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet. Bestimmelser om ledningssystem finns

1 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna

rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Att ha ett ledningssystem for kvalitetsarbete
innebdr att arbeta utifran ett systemperspektiv for
att skapa en struktur for verksamhetens ledning
och styrning. Fokus ligger &dven pé att stdndigt
forbéattra dessa strukturer.

Ledningssystemsforeskrifterna ska dven
tillampas i det systematiska patientsdkerhets-
arbetet som vardgivare ska bedriva enligt
patientsdkerhetslagen. Andra vésentliga
foreskrifter dr Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsidkerhetsarbete.

1 Viss rdttslig reglering inom
patientsdkerhetsomrddet
finns en Oversikt over rattslig
reglering som &r central for
patientsikerhetsomradet. Den
finns pa webbplatsen Samlat
stod for patientsdkerhet.
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Kapitel 3

Nationell samverkan
och stod

For att handlingsplanen ska fa kraft i genomférandet
behodver berérda aktérer samverka -
lokalt, kommunalt, regionalt och nationellt.



Agera for séker vard
Nationell samverkan och stod

Samordning behovs
for ett kraftfullt

patientsakerhetsarbete

Insatser for att 6ka patientsdkerheten
involverar aktorer pa alla nivaer i halso- och
sjukvarden, lokalt, kommunalt, regionalt

och nationellt. Manga aktorer har ansvar

och uppdrag som bidrar till en séakrare

vard och som direkt eller indirekt paverkar
patientsakerheten. Dessa aktérer befinner sig
i olika delar av halso- och sjukvardsystemet.

Halso- och sjukvérdssystemet ér i sig komplext
och svart att overblicka. Olika verksamheter inom
hélso- och sjukvérden har dessutom olika behov,
beroende pé forutsdttningarna. Samordning och
ett gemensamt agerande utifran respektive aktors
uppdrag och ansvar ér en forutsittning for att na
ett kraftfullt patientsdkerhetsarbete.

Sakerhet skapas pa alla nivaer
i halso- och sjukvarden

Forutom vérdgivare, regioner och kommuner
berdrs minga myndigheter, nationellt

system for kunskapsstyrning i hélso- och
sjukvérd, patientndmnder, Lof regionernas
omsesidiga forsakringsbolag (Lo6f) samt olika
professionsféreningar. Aven lirositen, studenter,
experter och foretrddare for patient- och
nérstdendeorganisationer berors.

Halso- och sjukvarden behdover
forutsattningar att arbeta sakert

I métet mellan patienten och medarbetaren bidrar
bada med sin specifika kunskap och erfarenhet,
for att skapa sdkerhet.

Det finns dven befattningar med ett sirskilt
ansvar for patientsdkerhet, till exempel
verksamhetschef, medicinskt ansvarig
sjukskoterska och medicinskt ansvarig inom
rehabilitering. Det finns dven andra roller som
ar centrala for patientsdkerheten, exempelvis
chefsjukskoterska och cheflikare. Dessutom
arbetar professionsféreningarna inom hilso-
och sjukvarden med patientsékerhetsarbete
genom att ta fram metoder och verktyg till
stod for hélso- och sjukvarden.

Det dr huvudmaén och virdgivare som skapar
forutséattningar for patientsdkerhetsarbetet i sina
verksambheter.

De politiska nivaerna ger ramarna

De politiska nivéerna skapar forutsattningar for
patientsdkerhetsarbetet genom budget, beslut
och prioriteringar. P4 huvudmannaniva ar
region- respektive kommunfullméktige hogsta
beslutande instanser men det 16pande arbetet
sker 1 namnder, utskott och styrelser. Deras
beslut paverkar de ekonomiska och strategiska
forutsdttningarna for hilso- och sjukvarden och
dirigenom patientsidkerhetsarbetet.

Nationellt ger riksdagen ramarna for hélso-
och sjukvarden genom lagstiftning pd omradet.
Regeringen har det 6vergripande ansvaret for
den politiska riktningen, beslut om &taganden
samt strategier for sirskilda insatser och
satsningar och hur statliga medel ska anvindas.
Inom regeringskansliet har Socialdepartementet
det dvergripande ansvaret for frdgorna som ror
patientsdkerhet och hélso- och sjukvard.
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Agera for séker vard
Nationell samverkan och stod

Patientsakerhet skapas pa alla nivaer i halso- och sjukvarden
genom olika aktérers uppgifter och bidrag.

Aktorer Uppgifter och bidrag

Riksdag Lagar och férordningar

och regering Nationella satsningar och inrikning

» Foreskrifter och allmanna rad
Myndigheter « Tillsyn

+ Stod och kunskap pa systemniva

Nationella
organisationer

Stod, kunskap och vagledning

« Ekonomiska och strategiska

Huvudman . 5 oo e
planeringsforutsattningar

. 4. Inriktning och utformning av verksamheten
Vardgivare

Personella resurser, rutiner och riktlinjer

Personer som

arbetar med halso- )
och sjukvard Ovriga uppgifter i verksamheten

God och saker vard och behandling

Patienter och + Involveras for att bidra till god och
narstaende saker vard och behandling
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Agera for séker vard
Nationell samverkan och stod

Myndigheter

Kommuner
Experter i
och regioner
Nationell
samverkan -
i Nationella
Studenter och stod intresse-

och larosaten

Foretradare for
patienter och
narstaende

Myndigheter har uppdrag
som framjar patientsakerheten

Flera myndigheter har i uppdrag att ge huvudmén
och vérdgivare forutséttningar att framja hog
patientsdkerhet. Myndigheterna stodjer pa olika
sétt. Det kan till exempel handla om att:

* ta fram foreskrifter och allmédnna rad

* utdva tillsyn och ldmna tillstdnd

* ta fram, sammanstilla och formedla kunskap
samt verka for kunskaps- och metodutveckling

+ tillhandahalla och sammanstélla statistik

 f0lja upp och utvirdera.

organisationer

Professions-
féreningar

Det nationella stodet behover
samordnas

For att fa kraft i genomforandet av handlings-
planen och for att fa tydlighet i ansvar och

roller behdver berdrda aktorer, myndigheter och
organisationer samarbeta och samordna nationella
insatser och atgarder.

Det finns behov av dkat nationellt stod for
delar av hélso- och sjukvarden som har ett mindre
utvecklat systematiskt patientsidkerhetsarbete
eller dir det 4r mindre ként vilka vardskador
som drabbar patienterna. Aven de huvudmin
och vardgivare som inte har tagit fram en egen
handlingsplan behdver mer stod.
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Nationellt rad for patientsakerhet

Agera for séker vard
Nationell samverkan och stod

» omvarldsbevaka och tillvarata olika

intressenters perspektiv

Nationellt rad for patientsdkerhet &r ett « identifiera behov och omréaden for férdjupad

samverkansforum mellan myndigheter,

nationella organisationer och representanter for

huvudmaénnen inom ramen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

samverkan och samarbete

 underlatta forankring av patientsidkerhets-
perspektiv inom respektive organisation

Syftet med rddets arbete &r att samverka kring « samverka kring uppf6ljning av

handlingsplanen. Arbetet i radet fyller flera

viktiga funktioner som en plattform for att:

* lyfta fram perspektiv och fragor och péverka
det nationella arbetet for 6kad patientsdakerhet

+ sprida information om exempelvis viktiga
hindelser, utveckling eller pagédende och
genomfort arbete

handlingsplanen.

Representanterna i radet deltar utifran respektive

myndighets och organisations roller och uppdrag
for att bidra med kunskap och information.

De av rddets aktorer som har tydliga uppdrag
och roller inom patientsikerhet kan i samverkan
konkretisera, prioritera och fordela insatser

utifran handlingsplanen.

Foljande myndigheter och organisationer ingar
i Nationellt rad for patientsakerhet 2025:

Arbetsmiljéverket
E-halsomyndigheten
Folkhdlsomyndigheten

Forskningsradet for halsa, arbetsliv och valfard
(Forte)

Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
Lakemedelsverket

Lof regionernas dmsesidiga forsakringsbolag (L6f)
Nationell samverkansgrupp (NSG) patientsakerhet
Patientnamnderna

Regionala samverkans- och stédstrukturer (RSS) -
Nationella natverket fér dldreomsorg och kommunal
halso- och sjukvard

Socialstyrelsen

Statens beredning fér medicinsk och social
utvardering (SBU)

Statens haverikommission
Stralsakerhetsmyndigheten

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR)
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om respektive myndighet och
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finns pa webbplatsen Samlat
stod for patientsdkerhet.


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se

Agera for séker vard
Nationell samverkan och stod

Samverkan mellan
Socialstyrelsen, L6f och
NSG patientsakerhet

Socialstyrelsen, Nationell samverkansgrupp (NSG)
patientsidkerhet och Lof har en etablerad och néira
samverkan. Alla tre aktorerna har tydliga uppdrag i
att stodja patientsdakerhetsarbetet pa nationell niva.

Socialstyrelsen

Socialstyrelsen har i uppdrag av regeringen
att samordna och stdja patientsikerhetsarbetet
i Sverige.

Syftet ér att starka huvudmén och vérdgivares
arbete med patientsdkerhet inom regional och
kommunal hdlso- och sjukvérd, samt att
minska vardskadorna. Socialstyrelsens patient-
sakerhetsarbete 4r myndighetsovergripande och
sker i samverkan och néra dialog med andra
myndigheter och organisationer.

Inom ramen for Socialstyrelsens kunskaps-
styrande uppdrag utgdér myndigheten en plattform
for stod till kommuner och regioner samt
vérdgivare. Syftet dr att skapa ett langsiktigt och
hallbart patientsidkerhetsarbete och ge forutsitt-
ningar for att arbeta i enlighet med den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

NSG patientsakerhet

NSG patientsédkerhet ingar i Nationellt system
for kunskapsstyrning hélso- och sjukvard.
Samverkansgruppen stodjer regionernas arbete
med ledning och styrning for patientsékerhet
och verkar for att det nationella patientsékerhets-
arbetet bedrivs efter gemensamma mal pa

ett resurseffektivt sétt, utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Det nationella patientsékerhetsarbetet samord-
nas via sjukvérdsregionala samverkansgrupper
for patientsdkerhet. I uppdraget ingar att bevaka
patientsidkerhetsomradet och ta fram material
och kunskapsstod till regionernas arbete med
patientsdkerhet.

Lof

Lof &r ett nationellt forsdkringsbolag som dgs
av landets regioner och som forsidkrar region-
finansierad vérd oavsett om utforaren dr en
offentlig eller privat aktor.

Lofs uppdrag ér att utreda och ersétta patienter
som undvikbart skadats inom regionfinansierad
sjukvard eller tandvard. Enligt dgardirektivet
ska Lof ocksa stodja regioner och professions-
organisationer i deras arbete for en sidkrare
sjuk- och tandvérd. Det sker bland annat genom
riktade insatser, projekt, utbildningar och stod
till forskning.

Kommunal samordning och stoéd

Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR) arbetar tillsammans med
representanter for de regionala samverkans- och
stodstrukturerna (RSS) genom ett partnerskap
mellan lokal, regional och nationell niva.
Partnerskapets syfte &r att bidra till 6kad
samverkan, dialog och samordning av

initiativ som kan bidra till behovsanpassad
kunskapsutveckling, till battre stod for
implementering och till att kunskapen anvénds.

I arbetet med
patientsakerhet ar det
viktigt med kontinuerlig
omvarldsbevakning

och att félja

pagdende satsningar
och nya initiativ.
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Nationell samverkan och stod

Nationella uppdrag och
satsningar har koppling till
patientsakerhet

I arbetet med patientsdkerhet dr det viktigt med
kontinuerlig omvérldsbevakning och att f6lja
pagaende satsningar och nya initiativ.

Flera pagédende nationella uppdrag, satsningar
och initiativ inom hélso- och sjukvéarden péverkar
och kopplar till patientsdkerhet. I det nationella
patientsékerhetsarbetet behovs kunskap och
kdnnedom om dessa. Det dr viktigt for att kunna
prioritera genomforandet av nationella dtgirder
och medverka i och stérka patientsékerhetsper-
spektivet 1 det arbete som pdgar, men ocksa for att
undvika otydlighet och dubbelarbete.

Alla nationella uppdrag och satsningar med
koppling till patientsédkerhet kan och bor inte
utféras inom ramen for nationell handlingsplan
for okad patientsékerhet, utan behover ske i redan
etablerade strukturer.

Exempel omraden som paverkar och stérker

Omraden for
Okad nationell samordning

Det behdovs ett kraftfullt arbete for
okad patientsakerhet pa nationell
niva som stodjer och starker
huvudmannens och vardgivarnas
patientsakerhetsarbete. Samverkan
och samordning av nationella insatser
liksom tydliga roller och ansvar kan
bidra till och ge vagledning och stéd
i arbetet med patientsakerhet.

For att dstadkomma 6kad
samordning och stdéd behover
berérda myndigheter, nationella
organisationer och andra aktérer
agera inom féljande omraden:

bade grundlidggande forutsdttningar och
prioriterade fokusomraden for séker vard &r:

* c-hilsa, exempelvis infrastruktur for hilsodata

* haélso- och sjukvardens beredskap, inklusive
forsorjningsberedskap

* nationella strategier for olika diagnosomraden
och sakomraden, exempelvis inom psykisk
ohilsa och suicidprevention, cancervard,
lakemedel eller antibiotikaresistens

* nationell kunskapsstyrning inom hélso- och
sjukvard och omsorg, exempelvis kunskapsstod
och nationella riktlinjer

+ omstéllningar av hilso- och sjukvarden,
exempelvis god och nidra vard och forandringar
1 styrningen

« tillgdnglighet och kapacitet 1 hélso- och
sjukvard, exempelvis nationell vardférmedling
och produktions- och kapacitetsstyrning

+ vardens kompetensforsorjning.

+ samverkan i Nationellt rad for
patientsakerhet

* insatser for utveckling av samarbete
mellan nationella aktorer

+ dialog och spridning av kunskap pa
nationell, regional och kommunal och

lokal niva

* kommunikation om insatser och
resultat

+ forskning och innovation inom
patientsakerhetsarbete

+ internationellt patientsakerhetsarbete.
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Kapitel 4

Grundlaggande
forutsattningar
for en saker vard

Fyra grundldaggande férutsattningar lyfts
fram for att uppna handlingsplanens vision
och évergripande mal om saker vard:
engagerad ledning och tydlig styrning, en
god sakerhetskultur, adekvat kunskap och
kompetens samt patienten som medskapare.

Engagerad ledning
och tydlig styrning

£ ©

Patienten En god
som sakerhets-
medskapare kultur

Adekvat kunskap
och kompetens




Ledare med ett tydligt
engagemang for
patientsakerhet paverkar
organisationskulturen
genom sin kommunikation
och sina prioriteringar

och beslut.



Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Y
b

En grundldggande férutsattning for en saker
vard ar en engagerad och kompetent ledning
och tydlig styrning av halso- och sjukvarden
pa alla nivaer - fran den politiska nivan via
beslutsfattare och chefer pa strategisk niva

i regioner och kommuner till verksamhets-
chefer och andra verksamhetsnara chefer.
Ledningens beslut, kunskap, agerande,
forhallningssatt och stallningstaganden ar
avgorande for 6kad patientsakerhet.

Ansvaret for att leda saker vard
finns pa flera nivaer

Roll- och ansvarsfordelningen i patientsiakerhets-
arbetet behover vara tydlig pa alla nivéer i
organisationen, inklusive vem som ansvarar

for specifika resultat. Den politiska nivan, bade

regionalt och kommunalt, utformar varduppdraget

med budgetar, 6vergripande mal och uppdrag.
Huvudmén ansvarar for att erbjuda god och
saker vard genom de vardgivare som verkar
inom regionen eller kommunen. Vardgivare har
det overgripande ansvaret for det systematiska
patientsidkerhetsarbetet. Alla vardgivare, oavsett
driftsform, ska ha ett ledningssystem for

systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

I budgetarbetet behdver det systematiska
patientsidkerhetsarbetet tydligt framga,
liksom kostnader for virdskador. For detta
behovs uppfoljning av patientsékerhet och

35

Forutsattning
Engagerad ledning
och tydlig styrning

patientsdkerhetsarbete i huvudmannens och
vardgivarens verksamhet, inklusive i avtal och
avtalsuppfoljning for region- och kommun-
finansierad hélso- och sjukvard. Vérdgivare
ansvarar for att chefer i deras verksamheter

har forutsittningar att utdva ett kompetent och
hallbart ledarskap dér resurser utvecklas i balans
med kraven. Det kan handla om forutsittningar
som exempelvis arbetsbelastning, kapacitet,
kompetensutveckling och resurser.

Politiker och chefer ar barare av
organisationskulturen

Ledningen ér tongivande forebilder och har

en avgorande roll i arbetet med att stidrka och
uppritthélla en hog patientsékerhet. Politiker

och chefer med ett tydligt engagemang for
patientsidkerhet paverkar organisationskulturen
genom sin kommunikation och sina prioriteringar
och beslut. Hog patientsidkerhet utvecklas bést i
organisationer

* med god arbetsmiljo och psykologisk trygghet

* med en kultur ddr medarbetare gemensamt
med ledningen strévar efter att fortlopande
forbéttra for att uppratthalla en robust och
saker verksamhet

+ dér patienter och néirstadende dr delaktiga i
utvecklingsarbetet.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Ledare pa alla nivéer behover skapa forutsittningar
for ett systematiskt kvalitets- och patientsékerhets-
arbete. Da kan patientsikerhetsrisker, bade pa kort
och langre sikt, identifieras och hanteras proaktivt.
En del i arbetet ar att efterfraga och analysera
information om verksamhetens resultat, fatta
faktabaserade beslut om atgérder och ta ansvar for
att dtgirder genomfors och utvirderas.

Ledare med ett tydligt engagemang for patient-
sdkerhet paverkar organisationskulturen genom sin
kommunikation och sina prioriteringar och beslut.

Systemperspektiv ar centralt i ledning
och styrning for 6kad patientsakerhet

Patientsédkerhet ar ett ansvar for politiker, besluts-
fattare och chefer och behover beaktas i arbete pa
politisk, strategisk och operativ niva. Beslut kan
forutom att leda till onskvérda effekter, dven skapa
mélkonflikter eller negativa effekter i andra delar
1 hdlso- och sjukvardssystemet. Darfor behover
beslut som péaverkar den patientnira vardprocessen
och hilso- och sjukvardens dvergripande organise-
ring och funktion, alltid analyseras och f6ljas upp
ur ett patientsdakerhetsperspektiv.

Systemfaktorer som behdver beaktas i den
patientndra vardprocessen ér till exempel
tillrdcklig bemanning med ratt kompetens och att
utveckla och uppritthalla sékra processer. Andra
systemfaktorer som kan paverka dr arbetsmiljo,
ekonomistyrning, produktionsstyrning, kompetens-
forsorjning, kompetensutveckling, organisations-
struktur samt resursfordelning.

Beslutsfattare behdver
kunskap om patientsakerhet

Kunskap om patientsékerhet och forstaelse for
ledningens centrala betydelse for en hog patient-
sdkerhet behovs pa alla nivaer inom hélso- och
sjukvardssystemet.

Beslutfattare, det vill séga politiker, chefer pa
strategisk niva och tjansteman i beslutsfattande
positioner, behover djup kunskap inom vissa
delar av patientsédkerhetsomradet. De behover
forstaelsen om vad patientsdkerhet &r for att

* kunna fatta beslut, grundade i
patientsidkerhetskunskap, som skapar
forutsittningar for siker vard

 forsta hur deras beslut paverkar
patientsidkerheten

* genom sitt agerande och prioriteringar
kunna bidra till en organisationskultur
som framjar patientsikerhet.

Verksambhetschefer och andra verksamhetsnéra
chefer behover djup kunskap om patientsikerhet
utifrén sitt ansvar att skapa forutsattningar for
patientsdker vard, skapa en god arbetsmiljo samt
for att skapa ldrande organisationer.

Forutom kunskap om patientsakerhet behovs
ocksd adekvat medicinsk kompetens 1 ledningen
for hilso- och sjukvardsverksamhet.
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Agera for saker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Huvudman och vardgivare som sakerstaller en
engagerad ledning och tydlig styrning i sina
organisationer nar dit utifran sina roller och sitt
ansvar, bland annat genom att:

efterfraga resultat 6ver forekomst, 7. sakerstalla en hdg riskmedvetenhet och
typ och omfattning av vardskador i formaga att dagligen identifiera och
verksamheterna och aterkoppla resultaten hantera risker pa alla organisationsnivaer
infér ledningens analys och uppféljning av (fokusomrade 3)

Mieliaglie el el el 1) 8. sakerstalla yrkeskompetens och kunskap om

synliggora patientsakerhet i patientsakerhet for alla som arbetar inom
budgetarbetet genom att etablera halso- och sjukvard (fokusomrade 3)
metoder for ekonomisk styrning baserat
pa kostnader som uppstar till féljd av
vardskador (fokusomrade 1)

©

sakerstalla rutiner for riskanalys,
riskhantering och beredskap i det
strategiska patientsakerhetsarbetet pa alla
ha ledningssystem och bedriva organisatoriska nivaer (fokusomrade 5)

ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete i alla delar av
halso- och sjukvarden (fokusomrade 2)

10. beakta vilka risker for patientsakerheten som
kan uppsta som konsekvenser av planerings-
och prioriteringsbeslut (fokusomrade 5)

tillampa ett systemperspektiv i

organisering och design av halso- och

sjukvard (fokusomrade 2)

11. efterfraga och félja resultat, analysera,
aterkoppla och folja upp atgarder i ett
systematiskt arbete for 6kad patientsakerhet

sakerstalla patientsakerhetsperspektiv (fokusomrade 4)

i bestallning och upphandling av halso-

och sjukvard och i avtalsuppféljningen

(fokusomrade 2)

12. synliggdra patientsdkerhet i ledningsarbetet,
exempelvis med patientsakerhet som en
staende punkt pa ledningsmoten.

involvera patientforetradare i

ledningsméten och métesforum

for utveckling av vardens processer

(fokusomrade 2)

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.
Vissa kopplas till fokusomradena.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

En grundldggande forutsattning fér en séker
vard ar en god sakerhetskultur. Alla delar av
organisationen kan bidra till en kultur som
framjar patientsakerhet.

Organisationskulturen bestar av de uppfattningar
och virderingar som delas av midnniskorna i en
organisation. Det kan beskrivas som s som vi
gor saker hir”. Séakerhetskultur handlar om hur
organisationskulturen paverkar hur hindelser och
annat kopplat till sdkerhet tolkas i en organisation.
Den kan ha stor betydelse for hur sdkerhet
vérderas och hanteras, och kan bade framja och
hindra patientsékerheten. Sdkerhetskulturen
paverkar allt arbete — fran hogsta ledningen av
hélso- och sjukvarden till vardpersonalens dagliga
arbete. Alla 1 verksamheten, tillsammans med
patienten, bidrar till sdkerhetskulturen.

Arbeta aktivt, langsiktigt och synligt
med sakerhetskulturen

En god sédkerhetskultur innebar att alla
medarbetare i hdlso- och sjukvarden dr medvetna
om och vaksamma pa de risker som kan uppsta.
Det forutsétter en 6ppen dialog om risker och
omstindigheter som paverkar patientsdakerheten.
Vid fordndringar dr det viktigt att i ett tidigt skede
integrera patientsikerhetsperspektivet. Arbetet
for en god sdkerhetskultur beror alla, oavsett roll
eller yrke. Chefer och andra med ledningsansvar,

Forutsattning
En god sakerhetskultur

fran politisk niva till forsta linjens chefer, har ett
uttalat ansvar for att sidkerhetsfragor tas pé allvar
och hanteras. De behover prioritera fragorna och
arbetet behover vara bdde langsiktigt och synligt.
Arbetet for 6kad patientsdkerhet och en god
sakerhetskultur kraver tydlighet och uthallighet.

Sakerhetskulturen
behover kdnnetecknas av

+ ett aktivt arbete med att identifiera
risker och vardskador och ett lika aktivt
arbete med att minimera forekomst och
konsekvensen av dessa

+ ett Oppet arbetsklimat dar medarbetarna
tryggt kan rapportera, diskutera och stalla
fragor om sakerhet

« ett forhallningssatt dar man inte
skuldbelagger varandra

+ att medarbetare och chefer, pa alla nivaer
i organisationen, har goda kunskaper i
sakerhet och férbattringsarbete

* en organisation dar alla ar medvetna om
risken for negativa handelser

+ en organisation som lar av bade negativa
handelser och det som gar bra.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Forhallningssatt till varandra
paverkar sakerheten

Sdkerhetskultur handlar om individuella
forhallningssitt, attityder till varandra och en
gemensam uppmérksamhet pa risker. Hur man
hanterar risker och lar av bade positiva och
negativa hindelser pdverkas av hur alla

* tar ansvar och interagerar,
bide med kollegor och patienter

* beter sig mot varandra

e samarbetar.

Chefer behover ta ansvar for att hantera beteenden
som riskerar att skada sdkerhetskulturen, samt

att uppméarksamma beteenden som stiarker
sakerhetskulturen.

Om en patient drabbas av en virdskada behover
patienten bli vdl omhandertagen. Det &r ocksa
viktigt att de medarbetare som var inblandade i
hiindelsen fér stdd. Aven chefer pa olika nivaer
kan behova stod. Det bidrar till trygghet och en
god sédkerhetskultur. Hindelser med allvarlig
utgdng for en patient paverkar hela organisationen
och kan leda till kollektiva kénslor av bristande
fortroende, skuld och skam. Darfor behover
allvarliga hiandelser hanteras pa ett 6ppet och
systematiskt sitt.

Patientsakerhet och arbetsmiljo
hanger ihop

Arbetsmiljon paverkar medarbetares forméga att
arbeta pa ett sitt som framjar patientsikerheten.
Det innefattar den fysiska, organisatoriska och
sociala arbetsmiljon.

For att medarbetarna ska kunna utfora ett gott
arbete med hog arbetsmotivation, behdver de
ratt forutsdttningar samt tid for reflektion 1 sitt
dagliga arbete. Flera arbetsmiljofaktorer paverkar
mojligheterna att utfora ett arbete som framjar

patientsidkerheten. Det handlar om 6vergripande
arbetsmiljofaktorer som till exempel bemdtande
och beteenden, eller stod i arbetsgruppen och
fran chefer. Det kan ocksé handla om mer
arbetsnéra arbetsmiljofaktorer, till exempel
arbetsbelastning, roll- och ansvarsférdelning och
tid for aterhdmtning. Om krav och resurser ar

1 obalans kan det paverka kognitiva formagor,
situationsmedvetenhet och formégan till
beslutsfattande. Att integrera det systematiska
arbetsmiljoarbetet med det systematiska
patientsdkerhetsarbetet kan medfora fordelar
som forutsdgbarhet och trygghet. Det kan ocksa
bidra till att personalen kénner sig trygga med
och forstar vikten av att rapportera risker och
avvikelser som de upptécker.

Kulturen behdver praglas av 6ppenhet
och ett kontinuerligt larande

En god sékerhetskultur innebér att erfarenheter
fran medarbetare, patienter och nirstdende tas
tillvara och anvinds for larande, utveckling

och forbéttring av verksamheten. Det okar
mojligheterna att ldra av det som gar bra och
minska risken for att upprepa handelser dér risker
eller vardskador uppstar.

I en organisation med god sékerhetskultur
kan medarbetare kdnna sig trygga med att stélla
fragor, be om hjélp, dela idéer, farhdgor och
misstag samt lyfta missforhéllanden och risker
utan rddsla for negativa konsekvenser.

I en verksamhet som préglas av psykologisk
trygghet dr medarbetare och chefer trygga i
att teamet hjilps at och i tid kommunicerar nir
risker uppstér, med patientens sdkerhet i fokus.
Det handlar om en arbetsmiljé som praglas av
en Omsesidig respekt, uppriktighet, drlighet,
Oppenhet och ett stindigt fokus pa larande.
Psykologisk trygghet leder till flera goda effekter,
exempelvis Okat ldrande, hogre engagemang,
béttre prestationer, mer innovation och 6kad
patientsikerhet.
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Psykologisk trygghet

Psykologisk trygghet kan definieras som en
kultur dar manniskor kdnner sig bekvama

med att uttrycka sig och vara sig sjalva. Nar
manniskor upplever psykologisk trygghet pa
jobbet kdnner de sig bekvama med att ta upp
farhagor och misstag, utan att behéva vara
radda for att bli férnedrade eller bestraffade. De
vet att de kan stalla fragor nar de ar osakra pa
nagot. De litar pa och respekterar sina kollegor.

Amy C. Edmondson
"The fearless organization -
Psykologisk trygghet pa jobbet”




Agera for saker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

minimera negativa foljdeffekter genom
att stodja patienter och medarbetare
som varit inblandade i handelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada (fokusomrade 1)

sakerstalla en hog riskmedvetenhet och
formaga att dagligen identifiera och
hantera risker pa alla organisationsnivaer
(fokusomrade 3)

skapa forum fér kommunikation i det
dagliga arbetet kring identifierade risker
och for larande och reflektion pa alla
organisationsnivaer (fokusomrade 3)

pa alla organisationsnivaer sakerstalla
en arbetsmiljé med éppenhet dar
medarbetarna ar trygga med att
rapportera och diskutera risker
(fokusomrade 3)

tillampa och kontinuerligt utveckla

och anpassa metoder och verktyg som
stodjer ett riskmedvetet arbetssatt pa alla
organisationsnivaer (fokusomrade 3)

pa alla organisatoriska nivaer
sammanstalla information och resultat,
saval positiva som negativa, fran flera
olika kallor (fokusomrade 4)

10.

11.

12.

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Huvudman och vardgivare som skapar forutsattningar
for en god sakerhetskultur nar dit utifran sina roller
och sitt ansvar, bland annat genom att:

sakerstalla rutiner for riskanalys,
riskhantering och beredskap i det
strategiska patientsakerhetsarbetet pa alla
organisatoriska nivaer (fokusomrade 5)

bedriva ett systematiskt arbetsmiljéarbete
(fokusomrade 5)

stimulera till och tillvarata idéer och
utvecklingsforslag

prioritera arbetet for 6kad patientsakerhet
och en god sakerhetskultur och se till att det
ar synligt och uthalligt bland alla chefer och
andra med ledningsansvar, fran politiker till
forsta linjens chefer

skapa forutsattningar for personalen
att kunna arbeta systematiskt for

att verksamheten ska halla en hog
patientsakerhet

hantera beteenden som riskerar att skada
sakerhetskulturen och att uppmarksamma
beteenden som starker sakerhetskulturen.

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.
Vissa kopplas till fokusomradena.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Dar det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet
ska det finnas den personal som behévs

for att kunna ge en god och saker vard. En
grundldggande forutsattning fér en saker vard
ar att det, pa saval kort som lang sikt, finns
tillrackligt med personal som har adekvat
kompetens. Adekvat kompetens innebar

att personal har ratt utbildning, kunskap,
erfarenhet, fardigheter och férhallningssatt for
att arbetet ska kunna utféras med god kvalitet
och bidra till séker vard. Verksamheter med
god arbetsmiljo, dar personalen ges méjlighet
att utveckla och anvanda sin kompetens,
framjar engagemang och bidrar till en
langsiktigt hallbar kompetensférsoérjning.

Forandringar staller krav pa
kontinuerlig kompetensutveckling

Yrkeskompetens innebér att medarbetare har den
kunskap och forméga som kravs for att utfora
sina arbetsuppgifter utifran sina roller och ansvar.
Inom hélso- och sjukvarden sker fordndringar
som kréver kontinuerlig kunskapsutveckling, till
exempel en mer personcentrerad och samordnad
hilso- och sjukvard med personal fran olika
vardgivare samt en alltmer avancerad vard i
patientens hem. Digitaliseringen och annan
teknisk utveckling med 6kade mdjligheter till
digitala vardmoten, behandling via digitala
tjénster, medfor ocksd nya kompetensbehov.
Sammantaget paverkar olika fordndringar
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Forutsattning
Adekvat kunskap
och kompetens

forutséttningarna for bade kompetensforsorjning
som patientsikerhetsarbete.
Introduktionsprogram for nyutexaminerade och
nyanstéllda, kontinuerlig fortbildning for alla
yrkesverksamma inom hélso- och sjukvérden
samt att starka kontinuitet och yrkeserfarenhet
framjar bade formégan till anpassningar och
kompetensforsorjningen.

Alla som arbetar i halso-
och sjukvarden behéver kompetens
inom patientsakerhet

Kompetens ér kunskap, fardigheter och
forhéllningssétt. Utdver yrkeskompetens inom
omraden som medicin, omvardnad eller ledarskap,
behdver de som arbetar inom hélso- och sjukvarden
aven specifik kompetens om patientsikerhet.
Den behovs pé alla nivaer i hilso- och sjukvarden,
hos enskilda medarbetare, chefer, beslutsfattare
och politiker for att arbetet ska kunna utforas med
god kvalitet och bidra till en séker vard.

Med kompetens om patientsdkerhet kan hélso-
och sjukvardspersonalen stilla krav pa och
bidra till en trygg arbetsplats och sdker vard
for patienterna. En 6kad medvetenhet och mer
kunskap om risker samt forméga att hantera dessa
forutsétter d&ven kunskap om forbéttrings- och
implementeringsarbete.

Chefer, beslutsfattare pa alla organisatoriska
nivéer och politiker behdver kompetens om
patientsdkerhet for att forsta hur deras beslut
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

paverkar patientsdkerheten, fatta beslut som
mdjliggor sdker vard samt genom agerande och
prioriteringar bidra till en organisationskultur
som framjar patientsdakerhet.

En viktig kompetens for en 6kad patientsékerhet
ar kunskap och formaga att gora patienter och
nirstdende delaktiga i virden, ta tillvara deras
erfarenhet och inkludera dem som en resurs i
patientsikerhetsarbetet.

Utbilda och fortbilda i patientsakerhet

For att stirka kompetensen behdver patientsdkerhet
integreras mer i utbildning och fortbildning till
alla som arbetar i hédlso- och sjukvirden. Arbetet
behover vara langsiktigt, samordnat och involvera
huvudmaén, vérdgivare samt utbildningsanordnare
pa gymnasie-, grund- och avancerad niva.

Kunskapsomradet patientsakerhet

Kunskapsomrédet patientsikerhet och vilka
kompetenser som &r relevanta for olika
personalkategorier beskrivs i de nationella
kompetensmalen for patientsdkerhet.
Kunskapsomradet patientsékerhet dr indelat 1
15 kompetensomraden som tillsammans utgor
en helhet. Kompetensomradena tydliggor hur
patientsdkerhet relaterar till andra viktiga
kunskapsomraden inom hilso- och sjukvarden,
exempelvis forbattringskunskap, ledarskap,
kommunikation, arbetsmiljokunskap med flera.

Mer information om
nationella kompetensmal
for patientsdkerhet finns pa
Socialstyrelsens webbplats.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Kompetensomraden i patientsakerhet

1. Patientsakerhet: definitioner,
begrepp och perspektiv

2. Ansvar, skyldigheter och roller
inom patientsakerhet

3. Systemforstaelse, teorier
och ramverk

4. Patienter och narstaende
som medskapare

5. Manniskans prestationsformaga
6. Teamarbete och kommunikation

7. Organisationskultur
och patientsakerhet

Teamarbete en férutsattning
for hég patientsakerhet

Teamarbete, dér alla bidrar med sin specifika
kompetens, dr en av de vanligaste arbetsformerna
1 hélso- och sjukvéarden. Team kan befinna sig
néra patienten, dverbrygga olika delar av
patientens vardforlopp eller finnas pa lednings-
nivd. Bemanningsplanering, schemaldggning och
sammansaittning av team behover ta hinsyn till
teammedlemmarnas individuella yrkeskunskap,
kompetens och erfarenhet, for att skapa
forutséttningar for en bredd av kompetenser och
erfarenheter. Det stiller krav pa samarbete over
verksamhets- och professionsgrinser. Teamtraning
behover paborjas under grundutbildningen och
sedan fortsdtta genom hela yrkeslivet for att stirka
samarbete och sdkerhet i virden.

8. Risker och riskmedvetenhet

9. Identifiera, utreda
och lara av det som hant

10. Folja och utvardera
patientsakerhet

11. Sakra processer och arbetssatt
12. Teknik och patientsakerhet

13. Att leda och styra saker vard
14. Beredskap och patientsakerhet

15. Riskomraden och vardskador
samt specifika situationer

Bade tekniska och icke-tekniska
fardigheter behdvs

Tekniska fardigheter innefattar kunskap om
exempelvis att utfora diagnostiska undersékningar,
bedoma fynd och genomfora procedurer. Det
handlar ocksa om féorméagan att sékert hantera
medicinteknisk utrustning och digitala hjalpmedel
1 det patientnira arbetet.

Icke-tekniska fardigheter handlar om
situationsnérvaro, kommunikation, ledarskap,
beslutsfattande, teamarbete, stresshantering,
problemlosning, bemdtande. Det handlar
ocksa om formaga att forsta och sétta sig in i
patientens behov.

For en sékrare vard behovs bade tekniska
och icke-tekniska fardigheter, som kontinuerligt
behover trdnas och utvecklas.
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Agera for saker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Huvudman och vardgivare som sakerstaller
adekvat kunskap och kompetens i sina
organisationer nar dit utifran sina roller och
sitt ansvar, bland annat genom att:

sakerstalla att det finns kompetens for att 5. pa alla organisatoriska nivaer ha
kunna identifiera och utreda vardskador i kompetens och resurser fér att genomféra
verksamheterna (fokusomrade 1) analyser, bearbeta resultat och ta stallning

arbeta kunskapsbaserat och kontinuerligt il sisieler forysamiz s 2)

utveckla, anpassa och tillampa processer och 6. sakerstalla fardighetstraning, simulering
rutiner som gor det lattare att goéra ratt och och kompetensutveckling (fokusomrade 5)

svarare att gora fel (fokusomrade 2) 7. haen god framforhalining i

sakerstalla yrkeskompetens och kunskap kompetensforsorjningen (fokusomrade 5)
om patientsakerhet genom handledning,
kompetensoverforing och kontinuerlig
kompetensutveckling for alla som arbetar
inom halso- och sjukvard (fokusomrade 3)

involvera patienter och narstaende som
en resurs i utbildning, fortbildning och
kompetensutveckling.

sakerstalla forutsattningar for traning av
tekniska och icke-tekniska fardigheter, bade

vid introduktion av nyanstallda och som del
av det dagliga arbetet (fokusomrade 3)

Aktiviterna ovan ar utan inbérdes ordning.
Vissa kopplas till fokusomradena.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Patientens och narstaendes delaktighet

ar en grundlaggande forutsattning for

god och saker vard. Att se patienten som
medskapare handlar om att involvera och géra
patienter och narstaende delaktiga i vard och
behandling. Det handlar dven om att involvera
och géra dem delaktiga i det systematiska
patientsakerhetsarbetet och i vardens
utformning pa alla nivaer.

Att beméta patienten med respekt och erbjuda
vard pa lika villkor bygger tillit och fortroende.
Aspekter som tillgdnglighet, samordning och
kontinuitet dr ocksa viktiga.

Varden blir sékrare om patienten ar
vilinformerad, insatt och deltar aktivt i sin
vard och behandling och kan paverka varden
utifran sina 6nskemal och forutsittningar.
Aven nirstdende har en central roll, i de fall
patienten vill det.

Patienten har en unik kunskap

Patienten ror sig ofta inom och mellan vardgivare
och ar den enda som upplever hela vardresan och
har en fullstindig bild. Patientens beréttelse och
hens behov och resurser dr avgdrande. Relationen
mellan patient och personal behdver priaglas av
empati, forstielse och 6msesidig respekt.

Varden ska sa langt som mdjligt utformas och
genomforas i samradd med patienten. Formerna
for och graden av patientens delaktighet behdver
utgd fran patientens behov, onskemal och
forutséttningar. En patient som inte vill eller kan

Forutsattning
Patienten som medskapare

delta aktivt i sin vard och behandling ska dnda
fa lika anpassad vard, genom att personalen
sakerstaller att patientens perspektiv tas tillvara.

Involvera patienten mer
i vard och behandling

En patient som har god insikt i varfor och hur
olika moment i undersdkning och behandling
genomfors, bidrar till att vardforloppet blir som
planerat och till att avvikelser kan upptickas
och atgdrdas. Den vilinformerade patienten har
ocksa bittre forutsattningar att delta aktivt i sin
egen vard.

For att kunna vara delaktig i sin vard behover
patienten fa anpassad information om sin vard,
behandling och eventuella risker. Det dr déarfor
viktigt med kommunikation och att ha en dialog
for att involvera patienten, efterfraga synpunkter
och erfarenheter, dela med sig av sin kunskap och
sa langt det &r mojligt utforma varden tillsammans
med patienten.

Patientens roll i det systematiska
patientsakerhetsarbetet

Vardgivaren ska erbjuda patienter och deras
nérstdende mojlighet att delta 1 patientsékerhets-
arbetet samt ska ta emot synpunkter och
klagomal. Vid hdndelser som har medfort en
allvarlig vardskada ska vardgivaren i utredningen
inkludera patientens beskrivning och upplevelse
av hédndelsen.
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Agera for séker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Att inkludera foretrddare for patienter och
narstaende i det Gvriga systematiska patient-
sakerhetsarbetet dr avgorande for sdkrare vard,
exempelvis vid riskanalyser av olika slag.
Patienter och nirstdende har andra perspektiv och
ser risker som hélso- och sjukvérdspersonalen
kanske inte uppmérksammar. Deras insikter och
observationer dr vardefulla och det dr angeldget
att anvinda dem i patientsdkerhetsarbetet.

Vardgivaren behover pa olika sétt uppmuntra
och involvera patienterna och nirstdende i
patientsidkerhetsarbetet. Till exempel genom att
ha rutiner for att aktivt uppmana patienter och
nirstaende att fraga och ifragasitta om det ar
ndgot de undrar over eller kdnner sig tveksamma
till 1 vardsituationen. Brister i kommunikation
mellan patienter och vardpersonal kan leda till
allvarliga konsekvenser, till exempel i situationer
dar patienter inte har forstatt, fatt mojlighet att be
om eller vagat efterfraga ytterligare information,
medan personalen tror sig ha informerat och att
patienten tagit till sig informationen. Ett konkret
exempel pa hur patientens synpunkter tas tillvara
ar en systematisk hantering av synpunkter och
klagomadl for att fdnga upp forbattringsforslag och
brister som en del av arbetet med att identifiera
risker och utreda héndelser i varden.

GOr patienten delaktig
pa alla nivaer i vardsystemet

Patienten som medskapare innebdr att patienten
ar delaktig pd varje niva i vardsystemet: i
motet mellan patienten och personalen, pa

verksamhetsnivd samt pd kommunal, regional och
nationell niva. Patienten behover involveras vid
verksamhetsutveckling, planering av ny hélso-
och sjukvard, i utbildning av personal, forskning
och utformning av policyer och reglering av
hélso- och sjukvard. Det &r centralt att patienterna
kommer in tidigt i processerna.

Flera myndigheter och nationella organisationer
har uppdrag som direkt kopplar till patienter.
Det kan exempelvis handla om att lyssna pa
eller himta in patienternas synpunkter och
erfarenheter i framtagande av kunskapsstod,
véagledningar och regler, hora dem i tillsynen eller
bista patienterna vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden.

Patienten ar en underutnyttjad
kunskapskalla

Halso- och sjukvarden behdver battre ta
tillvara patienters och nirstdendes erfarenheter,
kunskaper och resurser i patientsékerhetsarbetet
och stérka patienternas stéllning. Metoder

och stod for att arbeta med patient- och
narstdendemedverkan finns, men kan anvindas
1 storre utstrackning. Det finns ocksa behov av
att utveckla bade befintliga och nya metoder
for att skapa fler forutsittningar for patienter
att vara medskapare dels 1 sin egen vdrd och
dels i patientsidkerhetsarbetet pa alla nivaer och
aktivt bidra till en sékrare vérd. Patient- och
ndrstdendeperspektivet kan baras av saval
enskilda patienter som foretrddare for patient-
och nérstaendeorganisationer.

47

Sida 47 av 92



44

I grunden handlar det om
kultur. Det spelar ingen roll
hur vélinformerad patienten
ar om det inte valkomnas i
halso- och sjukvarden.

Citat frdn patientrepresentant




Agera for saker vard
Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

minimera negativa foljdeffekter genom
att stédja patienter som varit inblandade
i handelser som har medfort eller

hade kunnat medféra en vardskada
(fokusomrade 1)

systematiskt efterfraga, sammanstalla,
analysera och anvanda patienters och
narstaendes synpunkter, klagomal pa och
upplevelser av varden (fokusomrade 1)

ha rutiner for att involvera foretradare for
patienter och narstaende i planering och
utformning av processer samt i vardens
ledningsforum (fokusomrade 2)

49

Hur nar huvudman och vardgivare dit?
Huvudman och vardgivare som involverar

patienten som medskapare nar dit utifran sina
roller och sitt ansvar, bland annat genom att:

4. ha processer for arbetssatt dar

medarbetare och chefer involverar
patienter och narstaende i att identifiera
och hantera risker (fokusomrade 3)

pa alla organisatoriska nivaer involvera
foretradare for patienter och narstaende
i analys av resultat fran egenkontroll,
utformning och uppféljning av atgarder
(fokusomrade 4)

involvera féretradare for patienter och
narstaendes i riskanalys och i planering
och hantering av krissituationer
(fokusomrade 5).

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.
Vissa kopplas till fokusomradena.
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Kapitel 5

Prioriterade
fokusomraden

Handlingsplanen innehaller fem prioriterade
fokusomraden som kan starka arbetet for en
sakrare vard. Dessa utgar fran de huvudsakliga
utmaningarna inom patientsakerhetsarbetet
och utgor en struktur fér huvudmannens och
vardgivarnas aktiviteter samt handlingsplanens
nationella atgardsomraden.

5. Oka riskmedvetenhet 1. Oka kunskap om
och beredskap intraffade vardskador

4. 2

NEE! Tillforlitliga
analys, och sakra
larande och system och
utveckling processer

3. Séker vard
har och nu
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Detta fokusomrade syftar till att

 Oka kunskapen om véardskador

+ ge underlag till analys av bakomliggande
orsaker till vardskador

+ forbattra mojligheterna att folja forekomsten
av vardskador.

Fokusomradet handlar om att ha kunskap om
vardskador, som drabbar patienterna nér vardens
resultat inte motsvarar det forvéntade, och

kunna folja utvecklingen av vardskador Gver tid.
Forutséttningarna for det forebyggande arbetet
Okar genom att utreda hiandelser, identifiera
vérdskador och deras bakomliggande orsaker
sammanstilla resultaten. Underlaget har betydelse
for att utforma atgérder och prioritera insatser for
att undvika att vardskadorna intraffar igen.

Kannedomen om vardskador varierar

Relativt mycket kunskap finns om vardskadorna
inom somatisk sjukhusvard och psykiatrisk

vérd for vuxna. Inom andra delar av halso- och
sjukvarden &r kunskapen begrénsad, till exempel
inom primarvéard, kommunal hilso- och sjukvard,
barnsjukvard, prehospital vdrd och tandvérd.
Haélso- och sjukvéarden gér igenom struktur-

och organisationsfordandringar, bland annat
centralisering och flytt av vard fran sjukhus till
andra vdrdformer. Det innebir nya vérdsituationer
och ddrmed nya risker for vardskador. Darfor

Eokusomréde 1
Oka kunskap om
intraffade vardskador

behovs ett kontinuerligt, utvecklat och
systematiskt arbete for att identifiera vardskador
och forebygga vardskador.

Patienterna ar en kunskapskalla

Patienters och nirstaendes upplevelser och
erfarenheter fran virden ar en underutnyttjad
kunskapskailla. Klagomal och synpunkter anvédnds
1 otillrdcklig omfattning for att identifiera risker
och forebygga vardskador. For att synpunkter,
klagomal och patienterfarenheter ska bidra till
larande, utveckling och stérkt patientsiakerhet
behovs samverkan mellan regioner, kommuner,
patientndmnder och berdrda myndigheter vad
géller analys och aterkoppling.

Atgarder behovs pa alla
organisatoriska nivaer

For att minska risken att vardskador upprepas
behovs ett systemperspektiv i utformning av
atgérder, bade i den patientnéra varden och i
andra delar av organisationen. Det kriver kunskap
om vardskador och omfattningen av dem pa
verksamhets-, vrdgivar- och huvudmannaniva.
Det behdvs dven pa nationell niva for att kunna
folja laget och vigleda insatser.

Foljder och hantering av vardskador kréaver
extra resurser. Berdkning av kostnader for
vardskador och ekonomiska analyser kan ge
underlag for att prioritera och fatta beslut om
forebyggande insatser.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Chefernas forhallningssatt ar avgérande

Chefers forhdllningssétt och beslut dr avgérande
for hog patientsdkerhet. De dr tongivande och
stirker en kultur som framjar patientsdkerhet
bland annat genom att

* efterfrdga och analysera information om
forekomsten av vardskador i verksamheten

+ fatta faktabaserade beslut om atgérder

* ta ansvar for att dtgarder genomfors
och utvérderas.

Utveckla metoder
for att identifiera vardskador

For att identifiera, utreda, analysera och
sammanstélla vardskador krévs ett systematiskt
arbetssitt, som i sin tur forutsitter ritt kompetens
for uppgiften.

Att granska vardforlopp i patientjournaler &r

ett sitt att systematiskt identifiera vardskador,
exempelvis med metoden markorbaserad
journalgranskning (MJG).

Avvikelsehantering dr en metod for arbete
med kvalitet och patientsdkerhet i varden.
Avvikelsehantering i sig dr dock inte tillracklig,
vare sig som ensam kélla for att identifiera
vérdskador eller som metod for att forbéttra
patientsékerheten.

Vardskador kan bland annat identifieras med
utgangspunkt i

* utredning av héndelser

» markdrbaserad journalgranskning

* klagomal och synpunkter till vardgivare
och patientndmnderna

» anmailningar till L6f och IVO
 kvalitetsregister

* avvikelserapportering.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Béde befintliga och nya metoder for att identi-
fiera, utreda och folja upp vardskador behover
utvecklas. Darutdver ér det viktigt att anvinda
digitala verktyg nar det ar mojligt, for att
effektivisera arbetet. Det géller identifiering av
vérdskador, exempelvis fran patientjournaler,
och for att sammanstélla resultaten.

Stod for att
minimera negativa féljdeffekter

Vardskador ger omedelbara konsekvenser for
drabbade patienter. Det finns ingen samlad bild
av vilka konsekvenser och vilket lidande som
véardskador orsakar, och patienterna tillfrdgas inte
systematiskt om detta.

Aven medarbetare som varit inblandade
1 hdndelser med vardskador kan drabbas av
negativa foljder, till exempel kénslan av att ha
svikit patienten och oro dver formagan att utfora
sitt arbete. For att minska de negativa foljderna
behovs rutiner som stodjer de inblandade.
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Agera for saker vard
Prioriterade fokusomraden

©
®

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Okad kunskap om férekomst, typ och omfattning av
vardskador nar huvudman och vardgivare, utifran

sitt ansvar och sina roller, bland annat genom att:

ha rutiner i ledningssystemet for att
identifiera, utreda och atgarda handelser
som har eller hade kunnat medféra
vardskador, med tydlig beskrivning

av ansvarsférdelningen for de olika
aktiviteterna

anvanda adekvata metoder for att
identifiera, utreda och sammanstalla
vardskador eller risker for sadana handelser

efterfraga resultat over férekomst, typ och
omfattning av vardskador i verksamheterna
och aterkoppla resultaten infér ledningens
analys och uppféljning av vidtagna atgarder

sakerstalla att det finns kompetens for att
kunna identifiera och utreda vardskador i
verksamheterna

sakerstalla en arbetsmiljéo med en 6ppenhet
dar medarbetarna ar trygga med att
rapportera och diskutera negativa handelser

Nationella atgardsomraden i
fokusomrade 1

For att stoédja huvudmans och
vardgivares patientsdkerhetsarbete
inom fokusomrade 1 behover berérda
myndigheter, nationella organisationer
och andra aktérer utforma, genomféra
och utvardera insatser inom féljande
nationella dtgardsomraden:
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10.

minimera negativa foljdeffekter genom att
stodja patienter och medarbetare som varit
inblandade i handelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada

systematiskt efterfraga, sammanstalla,
analysera och anvanda patienters och
narstaendes synpunkter, klagomal pa och
upplevelser av varden

ha 6verenskommelser kring samverkan

i vardprocesser vid utredning av risk for
vardskada och vardskada i gemensamma
vardkedjor

stimulera till och tillvarata idéer och
utvecklingsforslag av tekniska maéjligheter
for att underlatta arbetet med att
identifiera, sammanstalla och 6verblicka
vardskadeférekomst

etablera arbetssatt for att analysera kostnader
for vardskador.

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.

identifiering och utredning av vardskador

berakning och synliggérande av
kostnader for vardskador

arbetssatt for att pa systemniva
identifiera och utreda vardskador i
samverkan Over organisationsgranser

metoder och it-stéd for identifiering,
sammanstall-ning, analys samt
visualisering av data kring vardskador.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Detta fokusomrade syftar till att

* haélso- och sjukvédrden har processer och
arbetssitt som bidrar till patientsékerhet

» minska odnskade variationer i
arbetssatt och utfall

* bidra till sammanhallen,
tillgénglig och jamlik vard.

Fokusomrédet handlar om att varden ar
organiserad med system och processer som
starker patientsdkerhet i det dagliga arbetet
genom att minska oonskad variation i utférande
och resultat. Nér virdens system och processer
ar tillforlitliga ar de kunskapsbaserade, kinda
och inarbetade i organisationen.

Huvudmannen ansvarar fér god vard

Huvudmannen har ett 6vergripande ansvar for
att invanarna far en god vérd. Aven vid avtal
med andra aktorer som ska utfora uppgifter
som regionen eller kommunen ansvarar for
enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL), stannar
huvudmannaansvaret kvar hos huvudmannen.
Det ér centralt att som huvudman sikerstélla
att invanarna far en god vérd. Detta kan

till exempel sékerstéllas genom att ha ett
patientsdkerhetsperspektiv vid bestillning,
upphandling och i avtalsuppfoljning av hilso-
och sjukvard.

Fokusomrade 2
Tillforlitliga och sakra
system och processer

+ Med system avses har ar ett antal
komponenter som tillsammans
samverkar for ett gemensamt mal
(eller liknande).

* En process ar en serie aktiviteter som
framjar ett bestamt andamal eller ett
avsett resultat.

* Med rutin avses ett bestamt
tillvagagangssatt for hur en aktivitet
ska utforas och hur ansvaret for
utférandet ar fordelat i verksamheten.

* Med arbetssatt menas har hur
aktiviteter utfors.

Varje vardgivare ska ha ett
ledningssystem

Vardgivaren ansvarar for att ha och anvénda

ett ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikerstélla kvaliteten
och patientsikerheten i verksamheten. Det
innebar bland annat att identifiera, beskriva och
faststélla processer som behovs for att sdkra
verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet.

I varje process ska vardgivaren identifiera de
aktiviteter som ingér. For varje aktivitet ska
vardgivaren utarbeta och faststilla de rutiner
som behdvs. Vardgivaren ska ocksa fortlopande
bedoma om det finns risk for hindelser som kan

56

Sida 56 av 92



Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

medfora brister i verksamhetens kvalitet och
patientsdkerhet.

Oonskad variation i arbetssétt kan innebéra risk
for vardskador. Ledningssystemets beskrivning
av faststédllda processer, aktiviteter och utarbetade
rutiner bidrar till forutsdgbarhet och ddrmed
minskad odnskad variation.

Design av processer behdver ha ett
systemperspektiv

Hilso- och sjukvarden ir ett komplext system
dér olika delar och nivaer samverkar och
paverkar varandra. Férdndringar som uppstar

i en del av systemet kan fa sévél positiva som
negativa konsekvenser 1 andra delar av systemet.
For en hog patientsidkerhet behovs darfor ett
systemperspektiv och samsyn i design och
utveckling av sévil organisation som av processer.
Systemperspektiv innebér forstaelse for hur olika
delar i systemet paverkar och samverkar med
varandra samt formagan att identifiera mojliga
16sningar, deras konsekvenser och malkonflikter
pa olika nivder i systemet. Det innebér att
vardgivare behover samverka vid utveckling och
forandring av processer och aktiviteter.

Processer och rutiner behover
omprdvas kontinuerligt

Tillforlitliga och sdkra system, processer och
rutiner skapar forutséttningar for hilso- och
sjukvardspersonalen att arbeta sikert, effektivt
och enligt bésta tillgéngliga kunskap.
Kunskapsutvecklingen, den tekniska och
digitala utvecklingen samt foréndringar av
vardens organisation paverkar patientsédkerheten.
Huvudmén och vardgivare behover kontinuerligt
omprova etablerade processer och arbetssitt,
behovet av lokaler och utrustning samt av
bemanning och kompetens.
Nar processer eller aktiviteter ska forédndras
maste patientsékerhetsaspekter integreras

och beaktas fran borjan. Exempelvis behdver
anvindarvénlighet och anvéndarcentrerad design
beaktas vid upphandling av medicintekniska
produkter. Nir nya metoder, utrustning, arbetssatt
och rutiner infors behovs riktade insatser till
berdrda yrkesgrupper. Det ar lika viktigt att
systematisk utfasa metoder, arbetssitt och

hilso- och sjukvardsatgarder med liten, tveksam
eller ingen nytta for patienten och som i vissa fall
till och med kan vara skadliga. For sékert och
effektivt inforande respektive utfasning behovs ett
aktivt arbete med riktade insatser och uppfoljning
av effekter.

Sakra vardforlopp kraver samordning

En sammanhallen vard som sdkerstéller bade
kontinuitet och tillgédnglighet for patienten dr en
viktig grund for en god och sédker véard. Patienter,
nirstdende och personal ska kunna lita pd att sam-
ordning, kommunikation och informationsutbyte
inom enheter, dver organisatoriska grianser inom
och mellan vardgivare och huvudmain fungerar
sakert och effektivt. Det forutsatter ett samarbete
och att det finns strukturer, processer och rutiner
som mdjliggdr handlingskraft och bidrar till
formaga att 10sa problem nér de uppstar. Det
behovs ocksé vilfungerande och tillgdngliga
varddokumentationssystem.

Involvera patienter i utformning av
processer och rutiner

Patienten som medskapare 1 tillforlitliga och sdkra
system och processer innebér att foretradare

for patienter och nérstaende dr delaktiga pa alla
organisatoriska nivaer. Forutom delaktighet i

den egna varden och samordnad védrdplanering
kan det innebéra involvering vid planering

och utformning av personcentrerade processer
och rutiner. Hir ingér ocksa att foretradare for
patienter och nirstdende bjuds in att medverka pa
ledningsméten och i utvecklingsarbeten.
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Agera for saker vard
Prioriterade fokusomraden

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Tillforlitliga och sakra system och processer nar
huvudman och vardgivare, utifran sitt ansvar och
sina roller, bland annat genom att:

ha ledningssystem och bedriva

ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete i alla delar av halso-
och sjukvarden

arbeta kunskapsbaserat och kontinuerligt
utveckla, anpassa och tillampa processer och
rutiner som gor det lattare att gora ratt och
svarare att gora fel

tillampa ett systemperspektiv vid
organisering och design av halso- och
sjukvardens processer

ha rutiner for att involvera foretradare for
patienter och narstaende i planering och
utformning av processer samt i vardens
ledningsforum

arbeta systematiskt med produktions- och
kapacitetsstyrning fér god tillganglighet

Nationella atgardsomraden
i fokusomrade 2

For att stédja huvudmans och
vardgivares patientsakerhetsarbete
inom fokusomrade 2 behodver berérda
myndigheter, nationella organisationer
och andra aktdrer utforma, genomféra
och utvardera insatser inom féljande
nationella dtgdrdsomraden:

10.

11.

vara organiserade for samverkan och

en sammanhallen vard med rutiner och
ansvarsfoérdelning pa olika organisatoriska
nivaer

sakerstalla ett patientsakerhetsperspektiv i
bestallning och upphandling av halso- och
sjukvard och i avtalsuppféljningen

infora respektive fasa ut metoder, utrustning
och rutiner pa ett systematiskt och sakert satt

kontinuerligt félja tillforlitlighet i processer, och
foljsamhet till riktlinjer och rutiner

stimulera till och tillvarata idéer och
utvecklingsforslag for processer och arbetssatt
som bidrar till saker vard

avsatta ekonomiska medel fér det systematiska
patientsakerhetsarbetet i budget.

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.
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verktyg, metoder och arbetssatt for
systematiskt patientsakerhetsarbete

processer och arbetssatt som bidrar till
hog patientsakerhet

utfasning av vard som innebér risker eller
inte skapar varde for patienter

patientsaker innovation och anvandning
av medicintekniska produkter med ett
MTO-perspektiv (MTO star for manniska,
teknik, organisation)

patienter och narstaendeinvolvering i
utveckling av processer samt i vardens
ledningsforum
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Detta fokusomrade syftar till att

» Oka medvetenheten och formagan att
uppmérksamma och agera pa risker och
forandringar i dagligt arbete

» Oka kompetensen om patientsékerhet

+ oOka formégan att agera utifran sin roll
och ansvar.

Fokusomradet handlar om att i det dagliga arbetet
ha forméga och kunskap att upptécka risker och
vara medveten om att oforutsedda hindelser

eller fordndringar kan intriffa liksom att kunna
hantera dem och agera hér och nu. Till skillnad
fran fokusomrade 5, som fokuserar pé planering
och forberedelser for att vara redo nir nagot
intréffar eller fordndringar genomfors, handlar
fokusomradet om anpassningar hér och nu.

Saker vard kraver standiga
anpassningar

Halso- och sjukvérden préglas av stdndiga
interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation, dir forutsattningarna for siker vard
kan fordndras snabbt. Det dr avgorande att hilso-
och sjukvarden kan anpassa arbetssétt for att
uppratthélla patientsdkerhet genom att identifiera
och hantera risker dven vid péfrestningar eller
dndrade forutsittningar. Det finns ménga
faktorer som paverkar verksamheterna, till
exempel bemanningslidget, patienternas behov
eller it-problem.

For att en verksamhet ska fungera effektivt

Fokusomrade 3
Saker vard har och nu

krévs hela tiden 6verblick och anpassning till
forandringar. I hédlso- och sjukvarden ar variatio-
ner och anpassningar en normal del av det dagliga
arbetet.

For att kunna hantera risker behdver metoder
och verktyg stindigt anpassas och tillimpas
utifrdn specifika forutséttningar i vardens olika
delar. Det bidrar till forstaelse for hur sidker
vérden &r i det dagliga arbetet och mojligheten
att hantera risker. Det kan till exempel handla om
metoder for riskbedomning, lattillgingliga och
aktuella data, patientsdakerhetsronder, arenor for
dialog om sédkerhet, samtal och avstimningar 1
arbetsgrupper och team och mellan chefer och
medarbetare.

Organisera verksamheten sa att
risker kan identifieras och hanteras
fortlopande

Alla har ett personligt ansvar for att bidra till

en siker vard, oavsett vilken roll man har 1
organisationen. Men individer kan inte prestera
battre 4n vad omgivningen medger. Darfor maste
chefer pa alla nivder skapa de forutsittningar
som krévs for att tillsammans med medarbetarna
kunna identifiera och hantera risker for
patientsidkerheten. Som chef ér det centralt att
ha en tydlig bild av verksamheten, forstd den
stdndiga variationen som alltid finns, och nér
variationer medfor en risk for patientsidkerheten.
Det ér darfor viktigt att veta var verksamheten
befinner sig 1 ett givet ldge i1 forhallande till vad
som anses vara en acceptabel riskniva.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Riskmedvetenhet

« Dar halso- och sjukvard bedrivs finns det risker.

+ Riskerna for patientsakerheten ser olika ut i olika delar av
halso- och sjukvarden.

+ Olika verksamheter har olika férutsattningar.

* Risker utvecklas ocksa i olika tidsperspektiv. Vissa risker
uppstar har och nu, i det dagliga arbetet. Andra risker
utvecklas dver langre tid.

* Vissa risker ar forvantade medan andra inte ar det.

* Nya risker uppstar hela tiden.

* Nar en risk atgardas skapas samtidigt andra, men det kan
vara svart att foérutsaga vilka.

* Vissa risker syns, men dolda och okanda risker forekommer

hela tiden.

Riskmedvetenhet kraver kompetens

Riskmedvetenhet och forméaga att hantera
variationer och risker kraver bade yrkeskunskap
och kunskap om patientsdkerhet. Det géller hélso-
och sjukvardspersonal, personer som arbetar i
hilso- och sjukvardens stodfunktioner, chefer och
beslutsfattare samt politiker.

Arbetsgruppens forméga att identifiera och
hantera risker nér de uppkommer och att anpassa
arbetssitt for att hantera risksituationer starks av

+ valfungerande introduktion av nyanstéllda

 systematiskt inférande av nya arbetsuppgifter

+ goda forutséttningar att utveckla och férdjupa
sin kompetens och dela med sig av erfarenheter

* kontinuerlig trdning av savél tekniska som
icke-tekniska fardigheter.

Hoj riskmedvetenheten genom
6ppenhet och dialog

Ledning och styrning pa alla organisatoriska
nivaer behdver skapa forutsittningar for att hela
tiden upprétthélla patientsdkerheten. For att bade

chefer och medarbetare ska kunna uppmarksam-
ma och hantera de risker som kan uppsté kravs en
Oppen dialog om situationer och omstiandigheter
som kan péverka patientsidkerheten. Det forutsét-
ter en god arbetsmiljo och en sdkerhetskultur som
kénnetecknas av en 6ppenhet dir medarbetare i
det dagliga arbetet

* tryggt kan rapportera risker och negativa
héndelser

* kan diskutera och stilla fragor om sédkerhet
* inte skuldbeldgger varandra

* bidrar utifran sin roll och specifika kompetens.

Patienter och narstaende bidrar till att
identifiera risker

Patienter som forstar syftet med sin utredning och
behandling — vad som kommer att hianda och vilka
mojliga risker som finns — kan uppmérksamma
personalen pd nir ndgot inte stimmer. Patienters
och nérstaendes erfarenhet och kunskap bidrar till
en gemensam bild av vardsituationen och vilka
risker den kan innebéra.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Drivkraft mot Grans mot ekonomiskt
effektivitet hallbar verksamhet

Negativ
héndelse

- 990
Det dagliga arbetet i /
halso- och sjukvarden , 1

Grans mot acceptabel
sakerhet som definieras
av organistionen

Drivkraft mot att hitta
genvagar och att gora
arbetsuppgifterna sa

bekvdma som mdéjligt.

Drivkraft mot _— o o -
sakert handlande

Grans mot acceptabel
arbetsbelastning

Figuren illustrerar hur det dagliga arbetet i halso- och
sjukvarden paverkas av krav pa ekonomisk effektivitet,
arbetsmangd och sdkerhetskrav. Systemet ror sig utat
mot gransen till det oacceptabla (till exempel ekonomisk
kollaps, oacceptabel arbetsmangd eller en olycka) och
inat, mot gransen for det acceptabla. Exakt var ett
system befinner sig kan vara svart att avgora pa grund
av dynamiken i systemet. Den avgdrande aspekten ur ett
sakerhetsperspektiv i hdlso- och sjukvarden ar att forsta
var man befinner sig i relation till gransen mot olycka.

63

Sida 63 av 92



_.”..."__ ___d _______. I ___ ﬁ__a
m H_..A___,:“_.:ﬂ_ / /.__i




Agera for saker vard
Prioriterade fokusomraden

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

En saker vard har och nu ndr huvudman och
vardgivare, utifran sitt ansvar och sina roller,
bland annat genom att:

sakerstalla en hog riskmedvetenhet och 1. sakerstalla yrkeskompetens och kunskap
formaga att dagligen identifiera och om patientsakerhet genom handledning,
hantera risker pa alla organisatoriska nivaer, kompetensoverforing och kontinuerlig
exempelvis genom att kompetensutveckling for alla som arbetar

+ chefer har och tillampar rutiner (T N0 O SubEre

for daglig riskhantering 2. sakerstalla forutsattningar for traning av
tekniska och icke-tekniska fardigheter, bade
vid introduktion av nyanstallda och som del av
det dagliga arbetet

» skapa forum for kommunikation
i det dagliga arbetet kring
identifierade risker och for larande
och reflektion 3. tillampa och situationsanpassa bemanning
och schemaléggning som utgar fran

+ sakerstalla en arbetsmiljé med
medarbetarnas kompetens och erfarenhet

en 6ppenhet dar medarbetarna

ar trygga med att rapportera och 4. ha processer for arbetssatt dar medarbetare
diskutera risker och negativa och chefer involverar patienter och
handelser narstaende i att identifiera och hantera risker

+ tilldmpa och kontinuerligt utveckla 5. stimulera till och tillvarata idéer och férslag
och anpassa metoder och verktyg som for utveckling av riskmedvetet arbetssatt har
stodjer ett riskmedvetet arbetssatt och nu.

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.

Nationella étgérdsomréden « kommunikation och information som
i fokusomrade 3 6kar medvetenheten och kunskapen

. . . kring patientsakerhet
For att stédja huvudmans och

vardgivares patientsikerhetsarbete * verktyg och arbetssatt for

inom fokusomrade 3 behdver berérda riskidentifiering och riskhantering har
myndigheter, nationella organisationer och nu

och andra aktérer utforma, genomfora - patienters och nérstéendes delaktighet
och utvardera insatser inom foljande for att identifiera och hantera risker

nationella dtgardsomraden: . ) )
* malgruppsanpassad utbild-ning och

fortbildning i patientsakerhet

+ kliniskt verksamhetsintegrerad forskning
om patientsakerhet.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Detta fokusomrade syftar till att

* identifiera systemfaktorer och risker som
paverkar patientsiakerheten

* Oka det individuella och organisatoriska
larandet om risker och systemfaktorer som
paverkar patientsiakerheten.

Fokusomrédet handlar om att analys och

larande av resultat och erfarenheter ar en del

av det kontinuerliga arbetet inom hélso- och
sjukvarden i syfte att utveckla patientsékerheten.
Fokusomradet blickar ocksa framat och handlar
om arbete for att gora varden séker i framtiden.
For det behovs bland annat information om
verksamhetens utforande och resultat fran olika
kéllor samt ett systemperspektiv.

Resultaten av analyserna ska bidra till
larande och utveckling

En forutsittning for det forebyggande patient-
sakerhetsarbetet &r att kontinuerligt analysera och
lara frén resultat och erfarenheter. Det innefattar
dven att analysera hur det praktiska arbetet
genomfors och vad som bidrar till sikerhet och
goda resultat men ocksa till risker. Genom att
anvinda analyser och slutsatser for att identifiera
faktorer som leder till risker, avvikelser,
vardskador, sikerhet, robusthet och goda resultat
kan verksamheten utvecklas pa ett sétt som
forbattrar patientsdkerheten.

Fokusomrade 4
Starka analys,
larande och utveckling

Olika kallor ger en bild av
patientsakerheten

For att forsta hur olika faktorer i systemet
paverkar patientsidkerheten och for att identifiera
mojliga l6sningar behover information, saval
positiv som negativ, hdmtas fran olika kéllor.
Med informationen gér det att analysera och fa
forstéelse och kunskap om orsaker till risker,
identifiera samband och kunna prioritera och
utarbeta arbetssdtt som framjar patientsdkerheten.
Det kan till exempel handla om resultat fran:

* anpassningar som fungerar bra
» medarbetarundersokningar
+ egenkontrollen

* inhdmtade erfarenheter fran patienter och
nirstdende och sammanstillningar av
synpunkter och klagomaél

* riskanalyser

 utredningar av hiandelser och avvikelser
» data om vardskador

» kvalitetsregister

* trender och monster 1 data

+ forskning och HTA-analyser
(health technology assessment).
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

Sarskild kunskap och kompetens
behdvs i analysarbetet

Kompetens, kapacitet och organisation for

att sammanstélla, analysera och vérdera data
som dr relevanta for patientsdkerhetsarbetet
maste finnas pé flera organisatoriska nivaer.
Ett 6vergripande perspektiv med analyser pa
olika nivéer 1 organisationen dr avgérande for
att dven inkludera systemfaktorer i underlaget
for utvecklingsarbetet. Det kan dé& uppsta ett
behov av nya metoder for datainsamling och
analys, exempelvis forskning kan ge underlag till
utveckling.

For att 6ka kunskapen och ldrandet om
systemfaktorer i vardkedjan &r det viktigt att
genomfora analyser tillsammans med aktorer
frén olika delar av huvudmannens hélso- och
sjukvardsverksamhet. | kommunerna bor dven
aktorer fran socialtjansten inga i detta arbete.
Gemensamma analyser av data fran relevanta
informationskéllor kan ge en viktig grund
for prioriteringar och beslut om dtgarder som
forbattrar patientsdkerheten.

Hilsoekonomiska analyser bidrar till en bild
av ekonomiska konsekvenser av vardskador och
kan ge underlag for prioriteringar och beslut om
atgarder nér det giller forebyggande insatser.

Aven patienters och nérstdendes perspektiv
behover integreras i analyser, slutsatser och
atgardsforslag genom att de involveras i
analysarbetet pa alla organisatoriska nivaer.

Analyser med ett 6vergripande systemperspektiv
behover genomforas kontinuerligt pa flera
organisatoriska nivaer — frdn den nationella nivan,
till huvudmannen och vardgivarna, énda till
verksamhetsnivan.

Aterkoppling ar centralt for larandet

For att skapa ldrande behdver analyser och
slutsatser aterforas till den del av organisationen
som de avser. For att analysresultat och
slutsatser ska leda till faktiska forandringar
behover aterkoppling ocksa ske till de
nivéer i organisationen dar de identifierade
systemfaktorerna kan péverkas eller foréndras.
Det ar darfor centralt att det finns forutsittningar
for gemensamt, effektivt och faktabaserat ldrande
for att na langsiktiga effekter. For det kravs god
kommunikation och informationséverforing
mellan olika delar av organisationen. Kontinuerlig
aterkoppling, samverkan och dmsesidigt larande
over organisationsgranser och med vardgrannar i
gemensamma vardprocesser behdvs ocksa.
Digitala verktyg for ssmmanstéllning av
och overblick over resultaten kan underldtta
analysarbetet och aterkoppling inom och mellan
organisationer.

67

Sida 67 av 92



il %
¥ o -
§ o - -
S
e _..-..nl m
ot & LT
s

Sida 68 av 92



Agera for saker vard
Prioriterade fokusomraden

ha kunskap om vilka data, trender

och monster som ger information om
patientsakerhet och anvéanda dem i ledning
och styrning pa olika nivaer

pa alla organisatoriska nivaer ha kompetens
och resurser for att genomfdéra analyser,
bearbeta resultat och ta stallning till
atgarder

pa alla organisatoriska nivaer sammanstalla
information och resultat, saval positiva som
negativa, fran flera olika kallor

aterkoppla resultat och folja upp atgarder
i ett systematiskt arbete for att utveckla
patientsakerhet i organisationen

Nationella atgardsomraden i
fokusomrade 4

For att stoédja huvudmans och
vardgivares patientsdkerhetsarbete
inom fokusomrade 4 behover berérda
myndigheter, nationella organisationer
och andra aktérer utforma, genomféra
och utvardera insatser inom féljande
nationella dtgardsomraden:

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

Starkt analys, larande och utveckling nar huvudman
och vardgivare, utifran sitt ansvar och sina roller,
bland annat genom att:

5. pa alla organisatoriska nivaer involvera
foretradare for patienter och narstaende
i analys av resultat fran egenkontroll, i
utformning och uppféljning av atgarder

6. etablera arbetssatt for halsoekonomiska
analyser kopplat till patientsakerhet och
patientsakerhetsarbete

7. etablera samverkan mellan verksamheter,
regioner och kommuner for gemensamma
analyser och larande kring patientsakerhet

8. stimulera till och tillvarata idéer och forslag
for utveckling av analysmetoder

Aktiviterna ovan ar utan inbérdes ordning.

+ kompetens och andra férutsattningar for
insamling, sammanstallning av data fran
olika kallor, analys, aterkoppling och larande i
halso- och sjukvarden

+ nationell samverkan kring sammanstallning
av data, analys, visualisering och ldrande

+ nationell samverkan kring larande fran
patienterfarenheter, synpunkter och klagomal

+ erfarenhetsutbyte, forskning och gemensamt
larande med andra hdgriskbranscher

+ spridning av kunskap, erfarenheter och
lardomar

+ halsoekonomisk analys kopplat till
patientsakerhet och patientsakerhetsarbete.
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

I
@/
o=

Detta fokusomrade syftar till att

* ha en planering for bade forvintade och
ovintade risksituationer baserat pa identifiering
och analys av risker

* hilso- och sjukvarden dr robust och
anpassningsbar dér verksamheten kan bedrivas
med hog patientsékerhet och god arbetsmiljo,
vid bade véntade och ovéntade forhallanden.

Fokusomradet handlar om att alla delar av varden
behdver planera for och bedriva en hilso- och
sjukvard som &r redo att anpassa arbetssitt och
resursfordelning vid strukturella fordndringar
och ovintade situationer i syfte att upprétthalla
god och siker vard. Till skillnad fran fokus-
omrade 3, som fokuserar pa anpassningar hir
och nu, handlar fokusomrade 5 om planering och
forberedelser for att vara redo nér nagot intriffar
eller forandringar ska genomforas.

Forandringar kan vara 6vergripande
strategiska och langsiktiga som vid
omstéllningen av vardens organisation till
mer vard i hemmet och digitaliseringen av
vardtjanster. Det kan handla om fordndrad
resursfordelning som kréver omprioriteringar
1 verksambheten eller om fordndringar i
sjukdomspanoramat, som kriaver en fordndrad
vardprocess. Det kan ocksa handla om allvarliga
hindelser, kriser, katastrofer och ytterst krig.

Eokusomréde 5
Oka riskmedvetenhet
och beredskap

Kontinuerlig traning for att vara redo

Tillgang till personal med adekvat kompetens

ar en forutséttning for en anpassningsbar och
saker vard. Pa alla nivder 1 hilso- och sjukvarden
kravs beredskap for fordndringar, exempelvis
forandrade vardbehov, bemanningsproblem,
tekniska storningar eller leveransproblem.

For att klara pafrestningar med bibehéllen
patientsdkerhet kriavs kontinuerlig trining av
kommunikation och samarbete, fardighetstraning
och simulering samt beredskaps- och
katastrofévningar.

Sakerstall en verksamhet med hdg
riskmedvetenhet och beredskap

Huvudmannen har alltid det 6vergripande
ansvaret for god och sidker vard. Chefer och
beslutsfattare pa alla organisatoriska nivaer
ansvarar for att sikerstélla forutsattningar for
att uppméarksamma och analysera risker, skapa
beredskap, tridna individuell och gemensam
kompetens, mojliggéra omfordelning av
arbetsuppgifter och skapa utrymme for
aterhdmtning.

En verksamhet med hog riskmedvetenhet och
beredskap kénnetecknas av en god arbetsmiljo
och kontinuerlig dialog kring risker och resultat,
bade nér allt I6per pa som planerat och nér det
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Agera for séker vard
Prioriterade fokusomraden

ovantade intraffar. Riskanalyser och riskhantering

ar naturliga delar av verksamhetens dagliga arbete.

For att vara forberedd dven for det ovidntade
kravs ett proaktivt arbete att identifiera och
motverka risker. Det kan handla om riskanalyser
infor planerade fordndringar, sdrbarhetsanalyser
samt beredskaps- och kontinuitetsplanering. Det
handlar om att utarbeta reservrutiner, krisplaner,
krisorganisation och att starka forsorjningsbered-
skapen for lakemedel, medicintekniska produkter,
personlig skyddsutrustning eller annat material.

Patienter och ndrstdende har vardefull
information om risker utifran sina perspektiv. De,
eller deras foretrddare, dr en resurs i riskanalyser,
planering och hantering av krissituationer.

71

Omvarldsbevakning ar nédvandig

For att identifiera framtida utmaningar och risker
behdvs kontinuerlig omvérldsbevakning. En
inventering och systematisk analys av faktorer
som kan péverka hilso- och sjukvarden, pa savil
overgripande systemniva som verksamhetsnéra,
okar riskmedvetenheten och ger underlag for
atgédrder. For att fa in olika perspektiv behovs
samverkan pa olika nivder. Det géller savil
nationellt, regionalt, kommunalt, lokalt och
mellan olika delar av organisationer. Samverkan
behover ha fokus pa forandrade omviarldsfaktorer,
samordnade riskanalyser och vilka atgédrder som
behdver vidtas.
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Agera for saker vard
Prioriterade fokusomraden

Hur nar huvudman och vardgivare dit?

a=
@i En god riskhantering och beredskap nar huvudman
o= och vardgivare, utifran sitt ansvar och sina roller,

bland annat genom att:

sakerstalla rutiner for riskanalys,
riskhantering och beredskap i det
strategiska patientsakerhetsarbetet pa alla
organisatoriska nivaer, liksom i samverkan
med andra vardgivare och huvudman

beakta vilka risker for patientsakerheten
som planerings- och prioriteringsbeslut kan
innebara

analysera risker och skapa beredskap for
storningar i den fysiska miljon, it-miljén och
leveranser av lakemedel, medicintekniska
produkter, personlig skyddsutrustning och
ovrigt material

ha en god framférhallning i
kompetensférsorjningen

Nationella atgardsomraden i
fokusomrade 5

For att stdédja huvudmans och
vardgivares patientsakerhetsarbete
inom fokusomrade 5 behover berérda
myndigheter, nationella organisationer
och andra aktérer utforma, genomféra
och utvardera insatser inom féljande
nationella atgardsomraden:

5. sakerstalla fardighetstraning, simulering och
kompetensutveckling

6. bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete

7. involvera foretradare for patienter och
narstaende i riskanalys, planering och
hantering av krissituationer

8. bedriva en omvarldsbevakning och identifiera
risker samt kommunicera och planera for
riskhantering

9. stimulera till och tillvarata idéer och
utvecklingsforslag for hur patientperspektiv
kan integreras i planerings- och
prioriteringsbeslut.

Aktiviterna ovan ar utan inbdrdes ordning.

+ riskidentifiering och planering och
forberedelser for att ha beredskap nar
nagot intraffar eller forandringar ska
genomforas

+ fardighetstraning och simulering

+ omvarldsbevakning och samordnade
riskanalyser

« vardkapacitet i fredstida krissituationer,
hojd beredskap och ytterst krig

+ forsorjningsberedskap for
sjukvardsprodukter och 6évrig utrustning

« anvandning av forskningsresultat och
erfarenheter fran andra samhallssektorer
inom riskhantering och beredskap.
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Kapitel 6

Uppfoljning inom
patientsakerhetsomradet

Uppféljning och analys ska synliggodra laget
inom patientsdkerhetsomradet och fungera
som kunskapsunderlag i det systematiska
patientsakerhetsarbetet.



Agera for séker vard
Uppfoljning inom patientsdkerhetsomradet

Uppfoljningen ska bidra
till okad patientsakerhet

Uppféljningen inom patientsakerhetsomradet
ska visa nuldget och utvecklingen. Den ska
aven visa forflyttningen mot ett mer proaktivt
patientsidkerhetsarbete, dar fokus ligger pa
franvaro av skada och narvaro av sakerhet.

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, det vill

sdga systematiskt folja upp och utvirdera den
egna verksamheten och kontrollera att den
bedrivs enligt de processer och rutiner som

ingar i ledningssystemet. Information fran olika
kéllor bidrar till en samlad bild av laget. Ett
overgripande perspektiv dr nodvéandigt, sa att dven
systemfaktorer analyseras. Nér resultaten anvinds
for att forsta vad som bidrar till patientsékerhet
och goda resultat, och for att driva utveckling,
kan patientsidkerheten oka.

Uppféljning behdvs for att

* ge en lagesbild och kunna leda och styra
varden sa att den ar sdker har och nu

« folja utvecklingen av god och sdker vard
dver tid

+ félja hur patientsakerhetsarbetet bidrar
till 6kad patientsakerhet

+ identifiera riskomrdden och spegla
riskmedvetenhet och beredskap

* kunna jamféra mellan huvudman och
vardgivare och identifiera ojamlik vard

+ ge en grund for utveckling och fér
larande.

Det kravs ett systemperspektiv for att
belysa hur saker varden ar

Uppfoljningen fokuserar ofta pd att redovisa
om varden har varit sidker, men den behover
utvecklas for att dven belysa om varden &r séker
hir och nu samt arbetet for att gora varden siker i
framtiden. Omstéllning av vardens organisation,
med en fordndrad fordelning av resurser och
ansvarsomraden, tillsammans med den digitala
och tekniska utvecklingen, kréver dven att
indikatorer, matt och metoder vidareutvecklas for
att identifiera riskomraden och folja hanteringen
av risker for vardskador. Andra aspekter som
behover utvecklas ar att belysa patienters och
ndrstaendes upplevelse av hur sdker varden ar
samt hur de involveras i patientsédkerhetsarbetet
och 1 utveckling av vardens processer.

For att ge ett systemperspektiv och en samlad
och balanserad bild av patientsédkerheten behover
ett flertal indikatorer och matt foljas, till exempel:

» kompetensforsorjning
 sikerhetskultur

* chefers, medarbetares och organisationens
riskmedvetenhet

+ riskforebyggande arbete och formaga att
hantera risker och odnskad variation med
goda anpassningar

* patientens och nirstaendes delaktighet

* hur ledning och styrning for patientséikerhet
ar organiserad

* kunskapsutveckling och ldrande

* beredskap.
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Engagerad ledning och tydlig styrning - En god sakerhetskultur

- Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare

Fokusomrade 1 Fokusomrade 2

p 1
@
Oka kunskap

om intraffade
vardskador

Tillforlitliga
system och
sakra processer

Fokusomrade 3

© O O

Saker vard
har och nu

God och saker vard, oéverallt, alltid

Fokusomrade 4 Fokusomrade 5

Starka analys, Oka
larande och riskmedvetenhet
utveckling och beredskap

Figuren illustrerar ramverket fér uppféljning med de fyra
grundlaggande forutsattningarna for patientsakerhet och de
fem fokusomradena for 6kad patientsakerhet. Uppfoljningen
tar sin utgangspunkt i tre frdgestallningar som ar kopplade
till ett tidsperspektiv: Har varden varit séker? Ar varden séker
har och nu? Okar riskmedvetenhet och beredskap?

Uppféljningen behéver anpassas
till den organisatoriska nivan

For att uppfoljningen ska bidra till utveckling
och okad patientsékerhet behover indikatorer

och matt visa paverkbara omsténdigheter i den
organisation dar verksamheten bedrivs och stodja
den systematiska egenkontrollen. Uppfdljningen
behover visa det som har intréffat, det aktuella
nuldget och utvecklingen over tid.

Det innebir att olika indikatorer och matt
behovs for att belysa patientsdkerheten ur
systemperspektiv pa nationell niva, huvudmanna-
och vardgivarnivd samt inom olika verksamheter.
Indikatorer som ger ett Gvergripande perspektiv

kan ocksé anvindas pa lokal niva. Den verksam-
hetsnédra uppfoljningen behdver ofta vara mer
detaljerad for att kunna ge en tydlig bild av det
aktuella laget.

For att kunna folja patientsidkerheten i realtid,
och mojliggora anpassningar, behdvs kunskap om
vilka aspekter eller variationer som paverkar om
varden dr sdker pa verksamhetsniva. Exempel pa
aspekter dr det aktuella patientflodet, tillgangen
till bemanning och adekvat kompetens for de
patienter som vardas pa enheten och om det
finns brister 1 tillgdngen till likemedel eller
utrustning. Samlad och aktuell information okar
mdjligheterna for analys och att kunna agera i
realtid savil som mer langsiktigt.
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Uppfoljning inom patientsdkerhetsomradet

Uppféljningen behdver
omfatta indikatorer och matt som belyser

ett systemperspektiv pa patientsakerhet med
faktorer som inverkar pa strukturer och processer
som kan férandras, till exempel ledning och styrning,
bemanning, kompetens och kapacitet

i vilken omfattning det finns proaktiva arbetssatt
med hdg riskmedvetenhet och god beredskap fér
vantade och ovantade handelser

i vilken omfattning rekommenderade aktiviteter
genom-fors, till exempel en viss rekommenderad

undersokning eller behandling

+ ivilken utstrackning patienter har drabbats av

vardskador.

Flera aktorer foljer upp, redovisar och
utvecklar uppféljningen

Forutom att vardgivarna ansvarar for uppfoljning
av patientsdkerheten har ocksa ett antal myndig-
heter uppdrag att f6lja upp hur séker varden ér.
Det &r ocksa flera nationella och internationella
aktorer som redovisar uppfoljning inom patientsé-
kerhetsomradet.

Det pagar flera nationella satsningar och
initiativ for att utveckla uppfoljningen och
redovisningen av data for hélso- och sjukvérden.
Pa nationell niva behdvs utveckling av metoder
och verktyg for resurseffektiva och tréffsikra
mojligheter att folja upp hur sdker varden ér.
Digitaliseringen och den tekniska utvecklingen
kan ge nya mdjligheter for att sammanstélla,

visualisera och analysera data. Forutsdttningar for
en behovsbaserad utveckling av uppfdljningen ar
samverkan mellan myndigheter, nationella aktdrer,
huvudmin och vardgivare samt att uppfoljningen
inte okar vardens administrativa borda.

Det dr viktigt att folja och beakta pagdende
nationella och internationella satsningar och
initiativ, s att det skapas synergier och inte
dubbelarbete. Utvecklingen av digital infra-
struktur kommer att omforma forutséttningarna
for tillgdnglighet till hialsodata och forbéttra
mojligheterna att né rétt information vid rétt
tidpunkt. Internationellt pdgar exempelvis indika-
torutveckling for patientsdkerhet inom OECD och
EU och WHO:s uppfdljning av indikatorerna i
Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 med
enkater till alla medlemslénder.
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Internationellt arbete

Internationellt
arbete

Det svenska patientsdkerhetsarbetet
paverkas av vad som sker i omvarlden.
Sverige medverkar i och stédjer aktivt det
internationella patientsakerhetsarbetet.

Sveriges bidrag till Agenda 2030 och specifikt
till malet om forbattrad hilsa globalt sker

pa flera sdtt. Sverige deltar aktivt i det
internationella arbetet, bidrar med kunskap

och erfarenheter och inhdmtar ldrdomar fran
andra ldnder. Det innebér att det svenska
patientsdkerhetsarbetet paverkas av det som sker
inom Norden, EU och dven globalt.

Arbetet inom WHO

Sverige medverkar i det globala patient-
sidkerhetsarbetet, som leds av WHO. 2021
publicerades den globala handlingsplanen for
patientsidkerhet, Global Patient Safety Action
Plan 2021-2030, ett arbete som Sverige deltog
1. Medverkan sker ocksa 1 Global Ministerial
Summit Meetings samt andra WHO-ledda
moten kring patientsikerhet, liksom genom att
uppmérksamma WHO:s viarldsomspénnande
kampanjer som World Patient Safety Day den
17 september varje ar.

Arbetet inom OECD

Sverige deltar ocksd i OECD:s arbete, exempelvis
for utveckling av strategi och metodik for att
samla patientrapporterade erfarenheter (PREM)
och upplevda avvikelser och risker (PRIM) i
varden samt for métning av patientsdkerhetskultur.
Sverige deltar dven kontinuerligt i att utveckla,
mita och redovisa indikatorer for internationella
jamforelser av vardkvalitet i HCQO (Health Care
Quality and Outcomes Indicators) och redovisar
arligen sa kallade Health System Performance
Assessment 1 Health at a glance.

Ett starkt nordiskt samarbete

Myndigheter fran Sverige, Danmark, Finland,
Norge och Island samverkar inom patientsdkerhets-
omradet. Likartade samhillsstrukturer och hélso-
och sjukvardssystem i de nordiska linderna utgor
en grund for erfarenhetsutbyte inom omréden
som vardens forutsittningar for arbete med
patientsdkerhet, mal, strategier, handlingsplaner
och uppfoljning av patientsiakerhet och patient-
sakerhetsarbete. Samverkan ror dven gemensamma
utvecklingsprojekt, exempelvis det gemensamma
nordiska ramverket for kompetens inom
patientsdkerhet.
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Ordlista

Ordlistan innehéller ord och begrepp som
forekommer i handlingsplanen. Definitioner,
termer och ordforklaringar dr himtade fran
berord lagstiftning, Socialstyrelsens termbank
(socialstyrelsen.se/termbank) samt fran
webbplatsen Samlat stod for patientsdkerhet
(patientsakerhet.socialstyrelsen.se).
Socialstyrelsens termbank innehéller begrepp
for fackomradet vard och omsorg. Begreppen har
analyserats enligt terminologildrans metoder och
principer och forankrats internt pd Socialstyrelsen
samt i remiss till kommuner, regioner, privata
vardgivare, myndigheter och andra organisationer.
Ordforklaringarna pa Samlat stod for
patientsikerhet dr framtagna av sakkunniga
1 patientsdkerhet och terminologer pa
Socialstyrelsen i samarbete med nationella
experter inom omradet.

Anhorig, term: person inom familjen eller bland
de nidrmaste sldktingarna.

Avvikelse, term: hindelse som medfort eller som
hade kunnat medfora nagot oonskat.

Diagnostiskt fel, ordfoérklaring: Brist i den
diagnostiska processen som leder till att diagnos
inte stélls, inte blir korrekt eller inte stélls i tid for
att vidta adekvata atgérder.

Forebyggande atgard, term: (inom vérd och
omsorg) atgird for att forhindra uppkomst av eller
paverka forlopp av sjukdomar, skador, fysiska,
psykiska eller sociala problem.

Halso- och sjukvard, i detta dokument

syftar begreppet hélso- och sjukvard pé alla
verksamheter som bedriver hélso- och sjukvard
enligt HSL eller tandvard enligt TvL.

Halso- och sjukvardspersonal, begreppet
hilso- och sjukvardspersonal utgar i detta
dokument frdn delar av den réttsliga regleringen
i 1 kap. 4 § patientsidkerhetslagen (2010:659),
PSL: Med hélso- och sjukvardspersonal avses

i denna lag

1 den som har legitimation for ett yrke inom
hélso- och sjukvarden,

2 personal som dr verksam vid sjukhus och
andra vardinréttningar och som medverkar i
hilso- och sjukvard av patienter,

3 den som i annat fall vid hélso- och sjukvérd
av patienter bitrdder en legitimerad
yrkesutovare,

4 apotekspersonal som tillverkar eller
expedierar ldkemedel eller ldmnar rad och
upplysningar,

5 personal vid Giftinformationscentralen som
lamnar rdd och upplysningar, och

6 personal vid larmcentral och
sjukvardsradgivning som formedlar hjélp eller
lamnar rdd och upplysningar till vardsokande.

Vid tillimpningen av forsta stycket 1 och 3
jamstélls med legitimerad yrkesutdvare den som
enligt sdrskilt férordnande har motsvarande
behorighet.

Icke undvikbar skada pa patient, term: skada
pa patient som intréffar trots att adekvata atgirder
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden.

Ledningssystem, definition enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna

rad (SOSFS 2011:9) om ledningssytem for
systematiskt kvalitetsarbete: system for att
faststélla principer for ledning av verksamheten.

Lakemedelshantering, term: ordination,
rekvisition, forvaring, expediering, iordning-
stillande, 6verlaimnande och administrering av
lakemedel.

Narstaende, term: person som den enskilde
anser sig ha en nira relation till.

Patientsakerhet, definition enligt PSL: skydd
mot vardskada (1 kap. 6 §).

Patientsdkerhetsarbete, term: del av
en vardgivares systematiska kvalitetsarbete
som syftar till skydd mot vardskada.
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Patientsakerhetskultur, ordforklaring:

Hur patientsidkerhet uppfattas, prioriteras

och hanteras i organisationen. Patientsdkerhets-
kulturen ar resultatet av individers, ledares

och gruppers vérderingar, forhéllningssitt,
kompetenser och beteendemdnster. Den speglar
engagemanget for och formagan att pa alla nivaer
1 organisationen skapa skydd mot vardskada.

Risk, term: mgjlighet att en negativ hdndelse
ska intraffa.

Riskanalys, term: systematisk identifiering och
bedémning av risker i ett visst sammanhang.

Riskhantering, term: det att rapportera,
analysera och dokumentera risker, vidta adekvata
atgdrder samt sammanstilla och aterfora
resultaten.

Riskomréde, term: omréade inom vilket skada pa
manniskor, miljo eller egendom kan befaras, eller
dar ytterligare skada kan ske.

Sjukvardsprodukter, i det har dokumentet ar
definitionen av sjukvardsprodukter samma som i
regeringsuppdraget Uppdrag att ta fram underlag
for vilka sjukvardsprodukter som bor omfattas
av hélso- och sjukvardens forsorjningsberedskap
(S2022/04550): 1akemedel, medicintekniska
produkter, personlig skyddsutrustning,

livsmedel for speciella medicinska &ndamal och
tillverkningsmaterial

Skada pa patient, term: lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som
drabbar en patient.

Systemsakerhet i halso- och sjukvard,
ordforklaring: Egenskap i hélso- och sjukvarden
som innebdr att risken for skada pa person,
egendom eller miljo elimineras eller begrinsas
till en acceptabel niva.

Sakerhet, ordforklaring: I
patientsidkerhetsarbetet méste man arbeta utifran
tva perspektiv. Det giller bade att undvika att
det blir fel och att sékerstilla att det blir ritt. Det
forsta perspektivet brukar pa engelska bendmnas
safety-1 och det andra safety-II. Det forsta

perspektivet bygger pa synsittet att bakomliggande
orsaker till negativa hindelser kan identifieras

och atgdrdas sa att det blir farre fel. Det andra
perspektivet bygger pa synsittet att variationer i
vardagligt arbete medfor att det ibland blir rétt,
ibland fel. Arbetet syftar till att forsta och hantera
variationerna sa att mer blir ritt. Att skriva safety-I
respektive safety-II kan leda tanken till att det skulle
finnas tva olika sidkerhetsbegrepp. Det ér alltsa battre
att man talar om sdkerhet ur tva olika perspektiv dn
att oversitta de engelska uttrycken till svenska.

Sakerhetskultur i halso- och sjukvarden,
ordforklaring: Sékerhetskultur 1 hélso- och
sjukvarden &r hur sdkerhet uppfattas, prioriteras

och hanteras i organisationen. Sdkerhetskulturen

ar resultatet av individers, ledares och gruppers
varderingar, forhallningssétt, kompetenser och
beteendemonster. Den speglar engagemanget for och
formégan att pd alla nivaer i organisationen skapa
sakerhet.

Utlokaliserad patient, term: inskriven patient som
vardas pa annan virdenhet d4n den som har specifik
kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

Vardrelaterad infektion, term: infektion som
uppkommer hos person under sluten vard eller till
foljd av atgéird i form av diagnostik, behandling eller
omvardnad inom &vrig vard och omsorg, eller som
personal som arbetar inom vard och omsorg adrar sig
till f6ljd av sin yrkesutdvning.

Vardskada, definition enligt PSL: lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata dtgérder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden (1 kap. 5 §).

Overbelaggning, term: hiindelse niir en inskriven
patient vardas pa vardplats som inte uppfyller
kraven pa disponibel vardplats. Med disponibel
vardplats menas en vardplats i sluten vard med
fysisk utformning, utrustning och bemanning som
sakerstiller patientsidkerhet och arbetsmiljo
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Kallor och lastips

Kallor och listips dr en sammanfattning

av de mest centrala kéllorna som anviandes

vid framtagningen och uppdateringen av
handlingsplanen. Listan syftar till mgjlighet till
fordjupning 1 olika aktorers arbete, analyser av
patientsidkerhet och omraden som kopplas till
handlingsplanen bland annat de grundlaggande
forutsdttningarna.

Lagar och andra férfattningar

Arbetsmiljolagen (1977:1160)

Hailso- och sjukvardslagen (2017:30)
Kommunallagen (2017:725)

Lagen (2017:372) om stdd vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden

Patientlagen (2014:821)
Patientskadelagen (1996:799)
Patientsidkerhetslagen (2010:659)
Tandvérdslagen (1985:125)

Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter
(HSLF-FS 2017:41) om anmélan av héndelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada (lex Maria).

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (HSLF-FS 2017:40) om vérdgivares
systematiska patientsidkerhetsarbete

Myndigheter

* Framtagande av nationell handlingsplan
for okad patientsikerhet, rapportering
av regeringsuppdrag 2018/04111/FS.
Socialstyrelsen; 2020.

Internationell utblick — handlingsplaner
inom patientsikerhetsomradet, kartliggning.
Socialstyrelsen; 2020.

Kallor
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Kompetensforsorjning och patientsikerhet — Hur
brister i bemanning och kompetens paverkar
patientsdkerheten. Socialstyrelsen; 2018.

Lex Maria och lex Sarah — statens arbetet mot
vardskador och missforhallanden inom vard och
omsorg av dldre. RiR 2023:4. Riksrevisionen;
2023.

Patientsdkerhet — har staten gett tillrackliga
forutsédttningar for en hog patientsdkerhet? RiR
2015:12. Riksrevisionen; 2015.

Tillsynen 6ver medicintekniska produkter —
prioriteringar, genomforande och uppfoljning.
RiR 2024:23. Riksrevisionen; 2024.

Vad har IVO sett 2024? lakttagelser och
slutsatser om vdrdens och omsorgens brister for
verksamhetsaret 2024. Stockholm: Inspektionen
for vard och omsorg; 2025.

Inspektionen for vard och omsorg. Rapporter och
sammanstillningar. Himtad 2025-04-15 fran:
https://www.ivo.se/sok/?q=+&s=0&f=1

Inspektionen for vard och omsorg. Riktade
tillsynsinsatser. Himtad 2025-04-15 fran: https://
www.ivo.se/aktuellt/riktade-tillsynsinsatser/

Likemedelsverket. Arsredovisning 2024.

Héamtad 2025-04-15 fran: https:/www.
lakemedelsverket.se/sv/om-lakemedelsverket/
rapporter-och-publikationer/om-lakemedelsverket/
arsredovisning-2024

En kartldggning av arbetsmiljo och hélsa hos
underskoterskor, sjukskoterskor och ldkare i den
offentliga hilso- och sjukvarden. Rapport 2023:12.
Myndigheten for arbetsmiljokunskap; 2023.

Risk- och friskfaktorer i hilso- och sjukvarden
— organisatoriska faktorer av betydelse for
medarbetarnas hilsa. Kunskapssammanstéllning
2023:11, Myndigheten for arbetsmiljokunskap;
2023.

Patientens rost om patientrad. Ett verktyg for 6kad
patientdelaktighet. Vinnova. 2021.Hamtad 2025-
04-11 fran: https:/www.vinnova.se/globalassets/
mikrosajter/regeringens-samverkansprogram/
patientens-rost-om-patientrad--ett-verktyg-for-
okad-patientdelaktighet.pdf
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Kallor

Vard- och omsorgsanalys (2018). Fornuft och
kinsla. Befolkningens fortroende for hilso-
och sjukvarden. Rapport 2018:4. Stockholm:
Myndigheten for vdrd- och omsorgsanalys.

Vard- och omsorgsanalys (2019). Med 6rat mot
marken. Stockholm: Myndigheten for vard och
omsorgsanalys; 2019.

Viérd- och omsorgsanalys (2019). At samma
hall. Nationella insatser for starkt ledarskap
1 hélso- och sjukvéarden. Rapport 2019:3.
Stockholm: Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys.

Vard- och omsorgsanalys (2024e). En for alla.
Erfarenheter av patientmedverkan i styrning
och ledning av hélso- och sjukvarden. PM
2024:1. Stockholm: Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys.

Vard- och omsorgsanalys (2018b).

Fran mottagare till medskapare. Ett
kunskapsunderlag for en mer personcentrerad
hélso- och sjukvard. Rapport 2018:8.
Stockholm: Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys.

Socialstyrelsen. Beredskap. Himtad 2025-
04-14 fran: https://www.socialstyrelsen.se/
kunskapsstod-och-regler/omraden/beredskap/

Socialstyrelsen. E-hdlsa. Himtad 2025-
04-14 fran: https:/www.socialstyrelsen.se/
kunskapsstod-och-regler/omraden/e-halsa/

Socialstyrelsen. Kompetensforsorjning

inom hélso- och sjukvérden. Himtad 2025-
04-14 fréan: https://www.socialstyrelsen.se/
kunskapsstod-och-regler/kompetensforsorjning/

Socialstyrelsen. Nationella kompetensmal
for patientsékerhet — stod nér utbildning
och fortbildning i patientsidkerhet tas fram.
Artikelnummer: 2024-6-9131. 2024.

Socialstyrelsen. Partnerskap for
kunskapsstyrning. Himtad 2025-04-15

fran: https:/www.socialstyrelsen.se/om-
socialstyrelsen/organisation/partnerskap-for-
kunskapsstyrning/

Socialstyrelsen. Samlat stod for patientsékerhet
— Sékerhetskultur. Himtad 2025-03-18 fran:
https:/patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

* Socialstyrelsen. Tillgédnglighet i hilso- och
sjukvarden. Himtad 2025-04-14 fran: https://
www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-
regler/omraden/tillganglighet-i-halso--och-
sjukvarden/

* Socialstyrelsen. Tillstandet och utvecklingen
inom hilso-, sjuk- och tandvard: Légesrapport
2025. Stockholm: Socialstyrelsen.

* Socialstyrelsen. Uppf6ljning inom
patientsidkerhet. Himtad 2025-04-14 fran:
https:/www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-
och-regler/omraden/patientsakerhet/
uppfoljning-inom-patientsakerhet/

* Socialstyrelsen. Vard och omsorg for éldre:
Lagesrapport 2025. Stockholm: Socialstyrelsen.

* Systemsynséttet. Ekonomistyrningsverket.
Hamtad 2025-04-23 fran: https:/forum.esv.se/
verksamhetsutveckling/systemsynsattet/

Nationella organisationer

» Kunskapsstyrning i hélso- och
sjukvard. Himtad 2025-03-18 frén:
https:/kunskapsstyrningvard.se/
kunskapsstyrningvard.44259.html

* Nationella kvalitetsregister. Kunskapsstyrning
hilso- och sjukvard. Himtad 2025-04-
14 fran: https:/kunskapsstyrningvard.se/
kunskapsstyrningvard/kvalitetsregister.66155.
html

* Nationella Vardkompetensradet.
Hamtad 2025-04-15 fran: https:/www.
nationellavardkompetensradet.se/

 Patientsékerhet. Lof regionernas dmsesidiga
forsdakringsbolag. Himtad 2025-03-18 fran:
https://lof.se/patientsakerhet

+ Patientsékerhet och arbetsmiljo. En vigledning
for hog patientsékerhet och god arbetsmil;jo.
Sveriges Kommuner och Regioner; 2020.

+ Skador inom psykiatrisk vdrd 2023. Resultat
fran markorbaserad journalgranskning 2019—
2023. Sveriges Kommuner och Regioner; 2024.
ISBN: 978-91-8047-291-3
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Agera for séker vard

 Skador i somatisk vard. Resultat frdn
markorbaserad journalgranskning 2013-2023.
Sveriges Kommuner och Regioner, 2024 ISBN:
978-91-8047-293-7

» Siker vard — en kdrnkompetens for
vardens samtliga professioner. Svensk

Kallor

sjukskoterskeforening, Svenska ldkareséllskapet,

Fysioterapeuterna, Sveriges arbetsterapeuter,
Dietisternas riksforbund, Sveriges
tandlakarforbund; 2016.

Internationella organisationer

* OECD. The economics of patient safety.
Strengthening a value-based approach to
reducing patient harm at national level.
Hamtad 2025-04-15 fran: https:/www.oecd.
org/en/publications/the-economics-of-patient-
safety 5a9858cd-en.html

* OECD. Patient safety. Himtad 2025-04-14 fran
https:/www.oecd.org/en/topics/patient-safety.
html

* WHO. Global Patient Safety Action Plan 2021-
2030. Hamtad 2025-03-18 fran: https:/www.

who.int/teams/integrated-health-services/patient-

safety/policy/global-patient-safety-action-plan

* WHO. Patient safety. Himtad 2025-04-15 fran
https:/www.who.int/health-topics/patient-
safety#tab=tab 1

Ovriga

» Bringselius, L. Psykologisk trygghet: att
vialkomna den som utmanar. Stockholm:
Volante; 2023.

* Chatburn E, Macrae C, Carthey J, Vincent
C. Measurement and monitoring of safety:
impact and challenges of putting a conceptual
framework into practica. BMJ Quality Safety;
mars 2018.

* Edmondson, A. C. The fearless organization.
Psykologisk trygghet pa jobbet. Stockholm:
Sanoma Utbildning; 2019.

 Sahlqvist, L., Pukk Hérenstam, K. Séker
vard — systemperspektiv och praktik. Lund:
Studentlitteratur; 2024.
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Vincent C, Amalberti R. Safer Healthcare
— Strategies for the Real World. Springer
International Publishing; 2016.

Vincent C, Burnett S, Carthey J. Safety
Measurement and monitoring in healthcare:

a framework to guide clinical teams and
healthcare organisations in maintaining safety.
BMJ Quality Safety; april 2014.

Waterson P ed. Patient Safety Culture — Theory,
Methods and Application. CRC Press: 2014.

Odegard S. (red.). Patientsikerhet: teori och
praktik. Stockholm: Liber: 2013.

Odegard S. (red.). Siker vard. Nya perspektiv
pa patientsdkerhet. Stockholm: Liber AB; 2019.
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Bilaga. Uppdateringen av den nationella

5
_6:)‘ Socialstyrelsen handlingsplanen fér 6kad patientsikerhet

2025-04-29 Dnr: 3.5-20871/2025

Avdelningen fér utveckling av hélso- och
sjukvarden pa systemniva

Bilaga. Uppdateringen av den
nationella handlingsplanen for
okad patientsakerhet

Agera for séker vard - Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet
2025-2030 ar en fortsatt kraftsamling pa omradet patientsékerhet som syftar
till att utveckla sakerheten pa alla nivaer i halso- och sjukvarden.
Handlingsplanen ska stddja och starka huvudmannens och vardgivarnas
systematiska patientsakerhetsarbete och forebygga att patienter drabbas av
vardskador. Handlingsplanen ar aven en utgangspunkt for stod och
samordning i arbetet med patientsékerhet.

Handlingsplanen ar en uppdatering och fortséattning av den handlingsplan
som lanserades 2020 och gallde fram till och med 2024. | denna bilaga
redovisas arbetet med uppdateringen och vad som &r nytt i handlingsplanen
samt.

Uppdrag och bakgrund till arbetet

Uppdateringen av handlingsplanen genomférdes inom ramen for regeringens
uppdrag till Socialstyrelsen att fortsatta, samordna och forstarka arbetet pa
patientsakerhetsomradet (S2024/02156 (delvis)). Tidigare har
Socialstyrelsen genomfort uppdragen att ta fram en nationell handlingsplan
for 6kad patientsékerhet (2018) (S2018/04111/FS (delvis)) samt att
nationellt stédja och samordna arbetet med patientsékerhet under perioden
2020-2024 utifran den nationella handlingsplanen (S2020/03087/RS
(delvis)). Socialstyrelsens arbete med patientsakerhet &r en del av Sveriges
implementering av WHO:s globala handlingsplan for patientsékerhet 2021
2030.

Utgangspunkt i uppdateringen har varit den positiva utveckling som
handlingsplanen bidragit till. Anvéndare av handlingsplanen, inklusive
huvudman, vardgivare samt myndigheter och andra nationella aktorer har
betonat behovet av stabilitet och langsiktighet i det nationella stodet for

SOCIALSTYRELSEN Telefon 075-247 30 00 socialstyrelsen@socialstyrelsen.se
106 30 Stockholm Fax 075-247 32 52 www.socialstyrelsen.se
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saker vard. | detta ingdr att behalla centrala komponenter och den
grundl&ggande strukturen for handlingsplanen. Uppdateringen har darfor
fokuserat pa att fortydliga och férenkla utan att forandra handlingsplanens
uppbyggnad eller huvudbudskap.

Genomforande

Uppdateringen inleddes varen 2024 med dialoger med nationella
organisationer och myndigheter samt huvudmén inom hdlso- och
sjukvarden. Under 2024 och varen 2025 gjordes text- och
innehallsbearbetningarna. Overgripande genomfordes arbetet i foljande steg:

« analys av enkétuppfoljning av regioner och kommuners anvéndning och
upplevda nytta med handlingsplanen

« gapanalys av handlingsplanens innehall gentemot WHO:s globala
handlingsplan

* beddmning av utveckling, utmaningar och trender inom svensk halso- och
sjukvard

+ |6pande dialoger och workshops kring generella och specifika
uppdateringsbehov med
— Nationellt rad for patientsakerhet
— regionala samverkansgrupper for patientsékerhet
— Medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS) och Medicinskt ansvariga

for rehabilitering (MAR)

— Socialstyrelsens expertgrupp for patientsékerhet
— Socialstyrelsens referensgrupp med patienter och narstaende

« samverkan kring utformning och innehall med Nationell
samverkansgrupp for patientsédkerhet (NSG patientsakerhet) inom
Nationellt system for kunskapsstyrning samt L6f regionernas 6msesidiga
forsakringsbolag (Lof)

* slutgiltig utformning av handlingsplanen.

Arbetet leddes av enheten for patientsdkerhet och kapacitetsplanering,
avdelningen for utveckling av halso- och sjukvarden pa systemniva.
Projektdgare var ansvarig enhetschef.

Uppdateringar i handlingsplanen

Agera for saker vard - Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet
2025-2030, innehaller bade nyheter och fortydliganden gentemot den
tidigare handlingsplanen. Férandringarna ar baserade pa uttryckta behov
fran anvandare av planen samt Socialstyrelsens bedomning av
utvecklingsbehov for att 6ka handlingsplanens férutséattningar att bidra till
saker vard.
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Nyheter i handlingsplanen

Vardgivare och deras beslutfattare ar nu ocksa en malgrupp for
handlingsplanen. Det innebér att planen ocksa omfattar stod till
vardgivarnivan, forutom att som tidigare vanda sig till huvudman,
myndigheter och nationella organisationer. Férandringen baseras pa den
utveckling av det systematiska patientsakerhetsarbetet som Socialstyrelsen
sett sedan handlingsplanen lanserades 2020 och syftar till att stodja langre ut
i systemet.

Konkreta forslag pa aktiviteter och atgarder som huvudmaén och
vardgivare kan vidta finns nu ocksa i kapitlet Grundlaggande
forutsattningar for saker vard. Uppdateringen syftar till att stodja arbetet
for att starka de grundldggande forutsattningarna och tydliggora kopplingen
mellan férutsattningarna och arbete inom handlingsplanens fem prioriterade
fokusomraden.

De nationella atgarderna har ersatts av nationella atgardsomraden. De
visar inom vilka omraden nationella aktérer, myndigheter och
organisationer, behdver genomfora insatser for att stédja huvudmén och
vardgivares patientsakerhetsarbete. Férandringen syftar till att mojliggora
for nationella aktorer att utforma, genomfora och félja insatser utifran sina
uppdrag och roller.

Uppgifter for Nationellt rad for patientsakerhet har ersatts med en
beskrivning av viktiga funktioner for radet. Férandringen baseras pa
radets utvardering av arbetet under 20202024 och syftar till att tydliggora
och effektivisera radets arbete.

Risker och mojligheter med innovation for patientsdkerheten tas nu
upp i handlingsplanen. Syftet med uppdateringen ar bade att bidra till
medvetenheten kring att patientsékerhet behdver vara ett centralt perspektiv
i innovationsarbete i halso- och sjukvarden, och att stimulera till fler idéer
och initiativ for hur patientsakerheten kan starkas kommer fram och tas
tillvara.

Férandringar i syfte att fértydliga och férenkla

Forenklingar och fortydliganden av sprak, struktur och innehall har
genomforts inom ramen for uppdateringen. Bland annat har kopplingen
mellan de grundlaggande forutsattningarna och fokusomradena fortydligats.
Arbetet har &ven omfattat att se 6ver och harmonisera anvandningen av vissa
begrepp och termer samt att i ordval och rubriker vélja mer aktiva
formuleringar, i syfte att starka handlingsplanens budskap om handling och
forandring.
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Tidsperspektivet i det systematiska patientsdkerhetsarbetet beskrivs
tydligare. | flera fokusomraden aterkommer liknande aspekter av
patientsakerhetsarbete. Fortydligandet syftar till att synliggora att
skillnaderna handlar om att fokus for arbetet ligger pa om varden har varit
séker, att den &r séker har och nu och om den kommer att vara saker i
framtiden.

Avsnittet om den rattsliga regleringen kring patientsakerhet och
patientsakerhetsarbete har utvecklats i syfte att stodja forstaelsen for
olika aktdrers roller och ansvar.

Beskrivningen av centrala perspektiv i patientsdkerhetsarbetet har
utvecklats. Inneborden av systemperspektiv i arbete for saker vard har
fortydligats. Vad det innebar for sarskilda omraden har utvecklats,
exempelvis for omraden som kapacitet, tillganglighet och beredskap.

Handlingsplanen har en ny grafisk formgivning i enlighet med
Socialstyrelsens grafiska profil.
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