
Välkomna!
Nationellt samverkansmöte i patientsäkerhet
6 november 2024

För dig som deltar digitalt erbjuds möjligheter att testa bild 
och ljud mellan 09.45-10.00



Agenda

• 10.00 Dagen börjar- Välkomna
• Aktuellt från NSG, Löf och SoS
• Diskussioner i bikupor/digitalt
• Samla upp diskussioner från 

bikupor/digitalt
• Kort rörelsepaus

• 11.10 Praktisk tillämpning 
implementering

• 12.45-13.45 Lunch

• 13.45 Goda exempel på 
implementering

• 14.45- 15.25 kaffe och kaka 
med diskussion

• 15.30 Återsamling, fånga upp 
diskussioner

• 15.50 Avrundning
• 16.00 Dagen avslutas
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Håll utkik efter färgmarkeringen på namnskylten och 
passa på att mingla med kollegor från hela landet ☺

• Norra sjukvårdsregionen 

• Sjukvårdsregion Mellansverige

• Sjukvårdsregion Stockholm - Gotland

• Västra sjukvårdsregionen

• Sydöstra sjukvårdsregionen

• Södra sjukvårdsregionen
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STÄRKT SAMARBETE!

Socialstyrelsen, LÖF och NSG 

patientsäkerhet utvecklar 

samarbetet kring stöd till 

regioners och kommuners 

arbete med patientsäkerhet

Gemensamt uttalande 12 mars
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Bakgrund

Behov av samordning för att 

✓ kraftsamla

✓ fördela uppgifter klokt i förhållande till respektive 
aktörs uppdrag och 

✓ synkronisera aktiviteter och initiativ som riktar sig från 
den nationella nivån ut till regionerna och 
kommunerna
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Detta har vi 
gjort i år

5/12

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet
12/3

Nationellt 
fysiskt möte för 

RSG 
patientsäkerhet

3/4

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

15/5 

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

9/9 Nationella 
Patientsäkerhets

-dagen 
(Stockholm)

15/10 

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

6/11 

Nationellt 
(fysiskt) möte 

för RSG 
patientsäkerhet

Här är vi 
idag
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NSG patientsäkerhet – aktuellt och på gång

Vägledning Patienters och närståendes medverkan 
i patientsäkerhetsarbetet är publicerad!
Patientsäkerhetsarbete, patient-och närståendemedverkan | 
Kunskapsstyrning vård | SKR (kunskapsstyrningvard.se)

https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/patientsakerhet/patientsakerhetsarbetepatientochnarstaendemedverkan.84761.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/patientsakerhet/patientsakerhetsarbetepatientochnarstaendemedverkan.84761.html
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NSG patientsäkerhet – aktuellt och på gång
VP 2025-2026
• Fortsatt samarbete på nationell nivå

• Socialstyrelsen och Löf

• Uppföljning inom patientsäkerhetsområdet
• NAG. Vården i Siffror

• Vårdhygien
• NAG. Vägledning desinfektion i vården. Vägledning 

förebyggande av vårdrelaterad pneumoni

• Utveckling av Verktyg för stärkt patientsäkerhetsarbete
• NAG. Samarbete med Socialstyrelsen

• Läkemedel och patientsäkerhet
• Högriskläkemedel. Arbetsgrupp tillsammans med NAG LOK 

(NSG LMMT)
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NSG patientsäkerhet – aktuellt och på gång

Kommande samarbetsområden

• Fortsatta nationella möten

• Patientsäkerhetsutbildning för chefer och ledare

• Markörbaserad journalgranskning

• Säkerhetskultur

• Uppföljning av VRI

• Patientsäkerhet och IT/digitalisering
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Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

12/3

Nationellt möte 
för RSG 

patientsäkerhet

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

16/9 Nationella 
Patientsäkerhets

-dagen 
(Stockholm)

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

18/11 

Nationellt möte 
för RSG 

patientsäkerhet 2025



Löf

AKTUELLT FRÅN LÖF

PELLE GUSTAFSON  MITA DANIELSSON

DOCENT, CHEFLÄKARE  CHEFSJUKSKÖTERSKA
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VAD HÅLLER LÖF PÅ MED

• SBAR reviderat och på gång ut i Sverige

• Säkerhetskulturtrappan på gång att revideras

• Fortsatt arbete med filmer utredning allvarlig vårdskada (tandvård och kommun)

• Arbete med att revidera Löfs hemsida (ffa utifrån nytt material)
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UPPDATERAT SBAR-MATERIAL
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SÄKERHETSKULTURTRAPPAN

Patologisk

Varför ska vi ödsla tid på

 patientsäkerhet? Reaktiv

Vi tar patientsäkerhet 

på allvar och gör något 

när det inträffat en händelse Formell

Vi har system som

 tar hand om 

patientsäkerheten Proaktiv

Skapande

Vi diskuterar ständigt 

patientens säkerhet 

och händelser som 

kan inträffa

Patientsäkerhet är

 en integrerad

del i allt vi gör
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SÄKERHETSKULTURTRAPPAN 2.0

1.

Ledningens 

engagemang

Patologisk Reaktiv Formell Proaktiv Skapande 

Total avsaknad av….

Perspektiv som 

saknas….

Utebliven….

Arbete  sker oplanerat …

När något hänt….

Resultat diskuteras när….

Struktur finns….

Stående punkt…

Resultat redovisas utan 

analys…

Känt i verksamheten…

Information sprids…

Arbetsgrupper presenterar 

regelbundet…

Medarbetare efterfrågar…

Benchmarking med ….

Analys av…
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SÄKERHETSKULTURTRAPPAN 2.0

Områden Patologisk Reaktiv Formell Proaktiv Skapande

1. Ledningens engagemang 

2. Organisatoriska förutsättningar 

3. Reaktivt arbete vs. proaktivt arbete

4. Individsyn vs. systemsyn

5. Tillit och psykologisk säkerhet

6. Lärande organisation

7. Patient och närståendemedverkan 

1        2             3            4            5            6          7            8          9           10

UTVÄRDERINGSBLAD
Gå igenom områden och sätt ett kryss i rutan som passar BÄST, kan du inte välja 

ett av två påståenden – markera båda!
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SÄKERHETSKULTURTRAPPAN 2.0

OMRÅDE Vad ska göras? Hur ska det göras? Vem ska 

göra det?

När ska det 

göras?

Hur ska 

uppföljning ske?

1. Ledningens engagemang 

2. Organisatoriska förutsättningar 

3. Reaktivt arbete vs. proaktivt arbete

4. Individsyn vs. systemsyn

5. Tillit och psykologisk säkerhet

6. Lärande organisation

7. Patient och närståendemedverkan 

HANDLINGSPLAN
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MATERIAL FINNS PÅ:

https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt



Aktuellt och på gång
från Socialstyrelsen

Urban Nylén, medicinalråd

6 november 2024



Uppdaterad handlingsplan från 2025-2030

• Samma vision och målsättning
‒ Ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada
‒ Vården ska vara säker oavsett vem du är, var du bor, 

när du söker vård eller vad du söker vård för

• Samma övergripande struktur med 
grundläggande förutsättningar och fokusområden 
bidrar till långsiktighet och stabilitet i 
målgruppernas patientsäkerhetsarbete

• Lanseras under våren 2025. Till dess gäller 
nuvarande handlingsplan.



Global handlingsplan - vad kan vi lära?



Stöd för att identifiera vårdskador med MJG – 
markörbaserad journalgranskning

• Metodutbildning för hemsjukvård nu igång!

• Metodutbildning för BUP fortsätter

• Planering för publicering av metodböcker

• Planering för utbildning inom fler områden

• De sista MJG-rapporterna från SKR 
‒ somatisk sjukhusvård för vuxna 2023

‒ Färre vårdskador i dag än för tio år sedan | SKR

‒ vuxenpsykiatri 2023

‒ Skador inom psykiatrisk vård 2023 | SKR

Sveriges kunskapsmyndighet för vård och omsorg

https://skr.se/skr/tjanster/pressrum/nyheter/nyhetsarkiv/farrevardskadoridaganfortioarsedan.83244.html
https://skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/skadorinompsykiatriskvard2023.83199.html


Vårdhygien

• Enkätundersökning styrning av städning i 
vårdlokaler - publiceras höst 2024

• RU om basala hygienkrav och rutiner inom vård 
och omsorg för äldre - rapport 30 november 2025

• RU om hur vårdhygieniska rutiner, riskfaktorer 
och VRI ska dokumenteras, sammanställas och 
tillgängliggöras lokalt, regionalt och nationellt. 
Förslag på insatser samt beräkning av kostnader 
– rapport 30 juni 2025

• Öppet seminarium- Aktuellt om patientsäkerhet 
för kommun – Vårdhygien - den 22 november 2024

Kalendarium för konferenser, webbinarier, utbildningar och andra evenemang på Socialstyrelsen - Socialstyrelsen

RU = regeringsuppdrag

https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet/


Det finns fortsatt ett brådskande behov av att öka antalet 
vårdplatser

27

► Socialstyrelsens riktvärden pekar på ett behov av ytterligare cirka 2 230 
somatiska disponibla vårdplatser – bristen har därmed minskat med cirka 
70 vårdplatser från föregående år

► Inom intensivvård finns ett behov av ytterligare cirka 50 vårdplatser; bristen 
på IVA-platser är därmed väsentligen oförändrad

► Den finns en potential att minska vårdplatsbehovet i nästan alla regioner 
genom förändrade arbetssätt - en del av den kapacitet som behövs kan 
tillskapas om antal vårdskador minskar 

Behovsmått Preliminär 
målsättning (4:e bästa 
region)

Nationell potential för 
behovsminskning till 2028
(antal disponibla vårdplatser)

Vårdskador 4,7% ~ 4602

► Att en utveckling enligt planen är möjlig visas i en potentialskattning av 
utvalda mått baserat på regionjämförelser, exempel i detta fall vårdskador



Hur arbetar vi vidare med Plats för vård – förslag till 
nationell plan för att minska bristen på vårdplatser 

Plats för vård – 
5 fokusområden

• Fortsätter:
• Riktvärdet 

• Plats för vård

• På gång:
• Stödverktyg för nedbrytning av 

riktvärde på sjukhus, klinik, avd

• Stödverktyg målsatta mått och 
potentialskattning

• Sverigeturné – Regionsbesök dialog nya 
stöd
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Nationella kompetensmål för patientsäkerhet
Stöd när utbildning och fortbildning i patientsäkerhet tas fram

Introduktion om kompetensmålen 
med läsanvisning och stöd för 
användningen

15 nationella kompetensområden för 
patientsäkerhet

− Introducerande text som 
beskriver kompetensområdet 
och vad som inkluderas

− Kompetensmål grupperade 
utifrån teman

− Kompetensmålen är 
markerade om de berör 
samtliga målgrupper eller inte

Övergripande beskrivning av olika 
målgruppers kompetensbehov

Kompetensmålen syftar till 
att skapa en helhetssyn på 

patientsäkerhet som 
kunskapsområde

Kompetensområdena 
beskriver olika delar av 
kunskapsområdet och 
utgör tillsammans en 

helhet

För att använda 
kompetensmålen krävs 
god kunskap om vilka 
kompetenser de olika 

målen avser

Länk till kompetensmålen

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/


Uppföljning patientsäkerhet

Indikatorbaserad uppföljning
• Visualisering på webben
• Faktablad 
• Excelfil med alla indikatorer och 

indikatorbeskrivningar
 

Enkätuppföljning under oktober
• Baseras på ramverket för uppföljning
• Underlag för nya indikatorer
• Presenteras i flera olika redovisningar



Syfte: 
Att stärka patienters och närståendes involvering i 
Socialstyrelsens arbete med säker vård på nationell 
nivå

Mål:
Att patienters och närståendes perspektiv och 
synpunkter integreras i Socialstyrelsens strategiska 
arbete med säker vård

Arbetssätt:
• 16 nationella patient- och närståendeorganisationer 

har tackat ja till att delta i referensgruppen. 
• NSG och Löf inbjudna med var sin representant
• 2 digitala och 2 fysiska möten under 2024.
• Utvärdering i slutet av året, med förhoppning om 

fortsatt samverkan

Referensgrupp:
Patienters och närståendes 
involvering i arbetet för en säker vård



Samlat stöd för patientsäkerhet - webbplatsen som bidrar till 
ökad kunskap och vägleder fortsätter att utvecklas

Länk: https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/


Säker vård – nationell utbildning i patientsäkerhet 

• I oktober 2024 var fler än 32 000 personer 
inskrivna i utbildningen - andra plats på listan av 
mest populära utbildningar hos Socialstyrelsen.   

• Genomgång av synpunkter från 
utvärderingarna: mycket ros och en del ris 
(framför allt ”för lång”).  

• Genomgång och uppdatering av innehåll sker 
under 2024 och första delen av 2025. 

• Läs mer om och länk till utbildningen här: 
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-
patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-
utbildning-i-patientsakerhet/ 

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/


LinkedIn Agera för säker vård, över 6 700 följare  
– följ och delta i samtalet om patientsäkerhet

https://www.linkedin.com/showcase/71272394/admin/feed/posts/ 

https://www.linkedin.com/showcase/71272394/admin/feed/posts/


Save the date! 

Nästa nationella 
patientsäkerhetsdag blir 
den 16 september 2025 på 
Münchenbryggeriet.

 

Copyright Münchenbryggeriet



Stort tack för idag!



Vad är viktigast av det ni hört?



Rörelsepaus
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Implementering i praktiken

Annika Bäck, PhD

Hanna Augustsson, PhD

Enheten för implementering och utvärdering, Centrum för epidemiologi och 
samhällsmedicin, Region Stockholm

Procome forskargruppen, Medical Management Centrum, LIME, Karolinska Institutet

annika.back@regionstockholm.se

hanna.augustsson@regionstockholm.se

mailto:annika.back@regionstockholm.se
mailto:hanna.augustsson@regionstockholm.se
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Vad är implementering?

• Implementering innebär att införa något nytt till exempel ett 

arbetssätt, riktlinjer eller en värdegrund

• Detta nya kan vara något stort eller litet

o Handlingsprogram eller policy

o Tända lampa hos boende för att minska fallrisk

• En process, inte en engångshändelse

Implementering ≠ 

Spridning
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60-30-10 utmaningen i hälso- och sjukvården

• 60% av vården är i linje med evidens och evidensbaserade

riktlinjer

• 30% av vården är onödig

• 10% är potentiellt skadlig

• Denna situation har kvarstått i tre decenium
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Intervention/ 
innovation

Implementering Kontext Nytta/Effekt
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Vanliga missförstånd om implementering

1. Effektiva metoder sprider sig själva

2. Information räcker för att åstadkomma förändring

3. Utbildning leder till användning

4. Förändring sker snabbt

5. Det räcker att man tror på det man gör för att det ska bli bra

Socialstyrelsen (2012) Om implementering
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Implementeringens faser

Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken, Aarons, Hurlburt & Horwitz 2011; 

Fixsen m.fl. 2005; Meyers, Durlak & Wandersman 2012
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Finns det ett problem som innovationen löser?

(Hasson & von Thiele Schwarz, Implementeringsboken)
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Inre kontext

Yttre kontext

Målgrupp

VAR? 

VAD?  

VEM?

Damschroder et al., 2009; Harvey and Kitson, 2015

Implementeringsstrategier HUR? 

Vad påverkar implementeringen?



Implementering innebär beteendeförändring

Implementeringen handlar om att människor (medarbetare, 

ledare på olika nivåer, administration, osv) ska ändra sina 

beteenden: 

▪ Börja göra något

▪ Sluta göra något

▪ Både börja och sluta göra något
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Följ upp
målbeteende

Pröva
implementerings-

strategier

Välj
implementerings-

strategier

Analysera
behov

Implementerings-

modellen

Syftar till att åstadkomma en 

skräddarsydd implementering.

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Varför gör vi det här?

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions



58

Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Följ upp
målbeteende

Pröva
implementerings-

strategier

Välj
implementerings-

strategier

Analysera
behov

Beskriv det ni 
vill uppnå

Problem: Infektionsfrekvenserna har ökat markant 

sista månaderna på vårt sjukhus pga ökad 

smittspridning på flera vårdavdelningar, bl.a. 

kirurgavdelning där vi arbetar. Både patienter och 

personal berörs och bidrar till denna situation. Om 

detta problem inte åtgärdas riskerar smittspridningen 

att eskalera ytterligare, både på och utanför sjukhuset, 

vilket kan leda till ökat lidande och fara för liv.

Uppnå: Följsamhet till nya hygienrutiner på sjukhusets 

avdelningar, detta förväntas ge:

• Ett ökat fokus att arbeta med hygienfrågor, 

• En tryggare och säkrare arbetsmiljö för personal, 

• Minskad risk för skada och lidande för patienter.
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Vad är ett beteende?

T.ex. att fråga patienter om 

levnadsvanor är ett 

beteende. 

Att ha kunskap om 

levnadsvanor är inte ett 

beteende. 
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Tydliggör
målbeteende

Målbeteenden:

• Att tvätta händerna

• Att ta på sig munskydd

• Att ta på sig skyddsrock

Problem: Infektionsfrekvenserna har ökat markant 

sista månaderna på vårt sjukhus pga ökad 

smittspridning på flera vårdavdelningar, bl.a. 

kirurgavdelning där vi arbetar. Både patienter och 

personal berörs och bidrar till denna situation. Om 

detta problem inte åtgärdas riskerar smittspridningen 

att eskalera ytterligare, både på och utanför sjukhuset, 

vilket kan leda till ökat lidande och fara för liv.

Uppnå: Följsamhet till nya hygienrutiner på sjukhusets 

avdelningar, detta förväntas ge:

• Ett ökat fokus att arbeta med hygienfrågor, 

• En tryggare och säkrare arbetsmiljö för personal, 

• Minskad risk för skada och lidande för patienter.

Beskriv det ni 
vill uppnå
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Tydliggöra

Vad (målbeteende):

Vem:

Var:

När:

Hur ofta:

Med vem: 
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Reflektion

• Vilka viktiga målbeteenden finns i riktlinjer runt 

patientsäkerhet?

• Prata med grannen
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Analysera
behov

Vad behöver vi för 

att kunna göra 

beteendet? 

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Varför misslyckas vi?

Eccles, BMC Imp Sci, 2012

It Seemed Like A Good Idea At 

The Time

ISLAGIATT principle
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Analysera
behov

Vad behöver vi för 

att kunna göra 

beteendet? 

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Reflektion

• Fundera tyst för dig själv över ett beteende i din vardag som 

du skulle vilja förändra hos dig själv eller någon annan

• Vilka skäl finns till att denna förändring inte har skett, gör en 

mental notering av dessa skäl
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Har du relevanta kunskaper och 
färdigheter? Vet du till exempel vad 
du ska göra och hur?

Är vinsten tydlig? Finns det till 
exempel fördelar för dig eller för 
dina patienter eller klienter?

Finns en stödjande miljö?
Överensstämmer beteendet 
med rådande normer? 
Har du tillgång till nödvändigt
material och stöd?

Kompetens

Motivation

Möjlighet

Beteende

Vad gör ett beteende möjligt?

Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a guide to designing interventions
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Analysera behov
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Analysera
behov

Välj
implementerings-

strategier

Vad behöver vi för 

att kunna göra 

beteendet? 

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Vilka strategier matchar 

våra behov? Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Vilka implementeringsstrategier fungerar?

• Undervisning

• Skriftliga (undervisnings)material

• Undervisningsmöten med experter på egen arbetsplats

• Lokala opinionsledare (informella ledare)

• Utvärdering och återkoppling (performance feedback)

• Datoriserade påminnelsesystem

• Ekonomiska incitament

71

Grimshaw et al. Knowledge translation of research findings Impl Sci 2012. 7(1): p. 50.
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Vilka implementeringsstrategier fungerar?

• Genomsnittligt lika (in)effektiva

• Dock ändå studier som uppnått meningsfulla

beteendeförändringar

• Implementering är mer sannolik att vara framgångsrik om 

strategierna är baserade på en analys av behoven

72

Grimshaw et al. Knowledge translation of research findings Impl Sci 2012. 7(1): p. 50.
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Välj implementeringsstrategier

• Mixa strategier syftandes till att sätta igång förändring

med sådana som syftar till att vidmakthålla förändring

• Vilka strategier är möjliga? 

• Vilka strategier tror vi kan ha mest effekt? 

20% 

sättaigångare

80% 

vidmakthållare

Minnesregel
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Implementeringsstrategier
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Analysera
behov

Välj
implementerings-

strategier

Pröva
implementerings-

strategier

Vad behöver vi för 

att kunna göra 

beteendet? 

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Vilka strategier matchar 

våra behov? 
Genomför strategier

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Beskriv det ni 
vill uppnå

Tydliggör
målbeteende

Följ upp
målbeteende

Pröva
implementerings-

strategier

Välj
implementerings-

strategier

Analysera
behov

Vad behöver vi för 

att kunna göra 

beteendet? 

Varför gör vi det här?

Vilka beteenden gör vi när 

implementeringen är klar? 

Vilka strategier matchar 

våra behov? 
Genomför strategier

Gör vi beteendet?

Mosson et al (2019) BMC Health Services Research
Michie et al (2014) The behaviour change wheel, a 
guide to designing interventions
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Varför följa upp målbeteendet?

Effektiv 

intervention

Uppnår inte 

önskat resultat

Ineffektiv 

implementering+

+Ineffektiv 

intervention

Effektiv 

implementering

Uppnår inte 

önskat resultat

Effektiv 

intervention

Effektiv 

implementering+ Uppnår önskat 

resultat
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Utmönstring (de-implementering)

Implementering av 

evidensbaserade 

insatser

Utmönstring av 

icke-evidensbaserade 

insatser

Bästa tillgängliga kunskap
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60-30-10 utmaningen i hälso- och sjukvården

• 60% av vården är i linje med evidens och evidensbaserade

riktlinjer

• 30% av vården är onödig

• 10% är potentiellt skadlig

• Denna situation har kvarstått i tre decenium
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• Vård som ger liten eller ingen 

nytta, potentiellt orsakar skada, 

medför onödiga kostnader för 

patienter eller slösar med hälso- 

och sjukvårdsresurser 

• + potentiella negativa effekter på 

samhället

• Få insatser har lågt värde för alla 

patientgrupper

Lågvärdevård

Brownlee et al Evidence for overuse of medical services 
around the world. Lancet. 2017
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Förekomst av lågvärdevård

11-30% 
av vård bedöms vara av lågt värde

12-15% 
av patienter får minst en 

lågvärdevårdsinsats per år

72% 
av amerikanska läkare uppskattar 

att de ordinerar onödiga tester eller 

procedurer minst en gång i veckan

➢ Negativa effekter för patienter 
och samhället

➢ Ojämlikhet

➢ Kostnader och 
resursanvändning

➢ Onödig klimatpåverkan

Badgery-Parker et al., 2019; Braithwaite et al., 2020; Niven et al., 2015



Förekomst i Sverige

Socialstyrelsens rapport från 2023 tittar på 
11 riktlinjeområden som innehåller så kallade icke-göra 
rekommendationer.

Resultaten visar att: 
• Vissa åtgärder har slutat användas 
• Lågvärdevård förekommer inom flera av de undersökta 

områdena trots att rekommendationen har funnits sedan 
många år 

• Användningen av lågvärdevård skiljer sig mellan Regioner 
➢ Ojämlik vård nationellt 

Enbart rekommendationer är inte tillräckligt 
för att minska användning av lågvärdevård
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En strukturerad och planerad

process där en uppsättning

aktiviteter används för att

minska eller helt stoppa

användning av lågvärdevård

Utmönstring kräver aktiva strategier

van Bodegom et al 2017, Niven et al 2015
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Implementering innebär ofta att något annat ska 

stoppas

Utmönstring
Implementering
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• Faktorer på flera nivåer; i hög grad 
överlappande med faktorer som påverkar 
implementering. 
– Inre och yttre kontext (VAR)

– Lågvärdeinsatsen (VAD)

– Målgruppen (VEM)

– Utmönstringsprocessen (HUR)

• Unika faktorer:
– Efterfrågan från patienter

– Rädsla för felbehandling/missa en 
allvarlig diagnos

Augustsson et al., (2021). Leigh et al. (2022), van Dulmen et al. 2020

Det här fotot av Okänd författare licensieras enligt CC 
BY

Vad påverkar användning och utmönstring av lågvärdevård?

https://www.companyfolders.com/blog/great-movie-poster-designs
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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1. Prioritera en lågvärdeinsats

2. Utvärdera aktuell användning

3. Identifiera hinder och 
underlättande faktorer för 
utmönstring

4. Utveckla, skräddarsy och inför 
strategier för att minska 
användningen

5. Utvärdera

Utmönstring som en process

Niven et al. (2015), Voorn et al (2018), Nielsen et al 2020 
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Frågor/
kommentarer?





Lokalt exempel i Region Dalarna

Implementering - Suicidprevention

Henric Jansson

Psykiater, Utvecklingsstrateg div Psykiatri och Habilitering 

henric.jansson@regiondalarna.se

mailto:henric.jansson@regiondalarna.se


”Existerande rutiner i regionen har oftast en låg grad av spridning och förankring i 
verksamheterna och involverar sällan konkreta insatser eller vägar för samverkan. 
Risken är då att insatserna inte kommer invånarna till gagn och inte kan når sin fulla 
potential”.  

2024-11-06 91



What´s in it for me?

Utmaningar:

Riktad information på samtliga nivåer

Klara förutsättningar till förändringsarbete

Engagemang och vilja till problemlösning

Vanligaste hindren:

Bristande beskrivning/kommunikation

Negativa attityder till förändring

Bristande samverkan

Fler verksamheter – mer komplext 
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Politisk ledning Hälso- & sjukvårdsledning

Divisionsledning Verksamhetsledning

Enhetschef

Medarbetare/utförare

•Läkare

•Sjuksköterska

•Samtalsbehandlare

•Administration/IT

•Mfl.



Suicidprevention?

• Engagerar flera verksamheter i hälso- och sjukvård:

• Psykiatri

• Primärvård

• Somatisk slutenvård

• Ambulans 

• Innefattar befolkningsinriktade insatser, vilket engagerar:

• Kommun

• Polis, räddningstjänst

• Civilsamhälle/frivilligorganisationer

• Företagssektor 
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Källa: Dödsorsaksregistret
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Men vi tar det från början…
Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2019

WHO Global Health Estimates 2000-2019
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Källa: Folkhälsomyndigheten
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Källa: Folkhälsomyndigheten
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Suicid i Dalarna 2010-2019



Frågor?

• Varför har suicidtalen ökat?

• Varför just män i vissa kommuner?

• Går det att göra något?

• Hur jobbar en kommun med evidensbaserad suicidprevention? 

• Hur kan regionen jobba när det kommer till befolkningsinriktade insatser?
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Projekt suicidprevention - Vansbro
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Uppdrag – ”Vansbroprojektet”

Tillsättning av expertgrupp 

Analys I 

Inhämta/analys av data 

Analys av suicidfall 2010-2019 

Kartläggning av redan pågående 

suicidpreventivt arbete 

• Hälso och sjukvårdsdirektör & divisionschefer för 
primärvård och psykiatri

• Psykiater

• Specialistsjuksköterska i psykiatri

• Suicidpreventionssamordnare/Folkhälsovetare

• Verksamhetschef med lokal förankring

Vad kan vi ta reda på för att lära oss mer om 
befolkningen? Vad skiljer? Varför män?

• Psykisk hälsa

• Suicidstatistik

• Folkhälsodata

 

Tilltänkta verksamheter suicidprevention:

• Specialistpsykiatri 

• Primärvård  

• Ambulanssjukvård 

• Räddningstjänst/polis 

• Kommun   

• Frivilligorganisationer 

• Näringsliv  

 



Projekt suicidprevention - Vansbro
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Uppdrag - Vansbroprojektet 

Tillsättning av expertgrupp 

Analys I 

Inhämta/analys av statistik 

Analys av suicidfall 2010-2019 

Kartläggning av redan pågående 

suicidpreventivt arbete 

Analys II – utvecklingsområden och mål



Utvecklingsområden

•  Förbättrad kunskapsnivå om suicidprevention

•  Fokus på det suicidpreventiva arbetet

•  Arbete med attityder för minskad stigmatisering

•  Sprida kunskap om evidensbaserade insatser för 
suicidprevention. 

•  Arbeta konkret med suicidpreventiva insatser och 
samverkan. 

•  Stärka befintliga insatser

•  Fokus på insatser för män med psykisk ohälsa. 

Mål/Handlingsplan

• Lokalt utformad/anpassad handlingsplan som engagerar alla 
verksamheter.

Tidiga hinder för implementering:

• Negativa attityder och stigmatisering

”Det här är psykiatrins ansvar”

”Vi kan inget om det här?”

”Ska överhuvudtaget prata om suicid?”

”Vi har inte någon som kan jobba med detta. Verksamheten är så pressad”.

• Bristande samverkan/kommunikation

• Ojämn kunskapsnivå. 

• Känsloladdat ämne

Projekt suicidprevention - Vansbro
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Uppdrag - Vansbroprojektet 

Tillsättning av expertgrupp 

Analys I 

Inhämta/analys av statistik 

Analys av suicidfall 2010-2019 

Kartläggning av redan pågående 

suicidpreventivt arbete 

Analys II – utvecklingsområden och mål

Implementering av evidensbaserade 

suicidpreventiva insatser 



Omgruppering av implementeringen

Expertgruppens ansvar: 

• Inhämta förankring/stöd hos 
chefer/beslutsfattare. 

• Identifiera nyckelpersoner. 

• Identifiera vilka resurser som står till 
förfogande.  

• Identifiera aktuell kunskapsnivå i de olika 
organisationerna. 

• Säkerställa att så många som möjligt kan ta 
del av kunskapshöjande utbildningsinsatser 
med målet om bred förankring. 
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Analys III – Förutsättningar för förändring

Workshop I 

Workshop II

”Öppna möten/workshops”

• Primärvård, specialistpsykiatri, ambulanssjukvård, räddningstjänst och 
polis

• Lokalpolitiker, kommunens olika sektorer (socialtjänst, skola).

• Ideella organisationer, lokala företagare mfl. 

Syfte: 

• Öka kunskapsnivån

• Belysa negativa attityder och stigma

• Skapa en enad problemformulering som rör suicidtalen i 
Vansbro kommun. 

• Stärka motivationen i organisationen för suicidpreventivt 
arbete.

• Skapa samsyn om att suicidprevention kräver insatser från 
alla verksamheter och en god samverkan. 



Omgruppering av implementeringen
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Analys III – Förutsättningar för förändring

Workshop I 

Workshop II

Expertgruppens möte med lokala 

arbetsgrupper

Workshop III

Fokusmöten - handlingsplan och långsiktighet 

Enbart för lokala arbetsgrupperna från de olika verksamheterna som 
operativt arbetar med suicidpreventiva insatser

• Att strukturerat och konkret närma sig en gemensam 
handlingsplan för suicidprevention.

• Djupare kunskap kring evidens, identifiera resurser, 
individer, samverkansbehov 

• Enighet att de olika insatserna är ett gemensamt ansvar 
över verksamhetsgränser.   

• Att handlingsplanen implementeras, innefattar 
långsiktig hållbarhet, kontinuerligt utvärderas och 
revideras vid behov. 

• Introducera verktyget ”checklista för implementering 
med kvalitet” för fortsatta implementeringsarbeten i de 
olika verksamheterna. 

Expertgruppens möte med lokala 

arbetsgrupper

Workshop IV

Handlingsplan



Implementering - utvärdering

Fråga: Vad har varit bra/verksamt med projektet om suicidprevention?

Kommunledning: 

Mest givande har varit att få kunskap och ökad förståelse om faktorer som kan bidra till 

suicid. Stöd i att komma fram till vad vi som kommun kan göra. Bra att vi har gjort ett arbete 

tillsammans, det har stärkt oss i kunskap om vad respektive organisation kan bidra med men 

också att vi nu har etablerat en samverkan.
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Expertgruppens bedömning:

Kunskapsspridning, arbete med lokala suicidpreventiva insatser och konkreta lokala samverkansvägar 

har varit de viktigaste delarna i implementeringen. 

Sammanfattningsvis har handlingsplanen väckt det lokala engagemanget för psykisk hälsa och 

suicidprevention, vilket har varit en tydlig framgångsfaktor för projektets genomförande. 

• Arbeta med ”riktad information” 

• Expertgruppens stöd mot lokala arbetsgrupper

• Skapa förutsättningar för samverkan och aktiv problemlösning. 
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Implementering - utvärdering



Vad hände med männen?

Hur når vi riskgruppen män med riktad information?
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Ett annorlunda samarbete
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Nu hjälps vi åt vid psykisk ohälsa (jagareforbundet.se)

https://jagareforbundet.se/var-verksamhet/vara-projekt/hjalp-vid-psykisk-ohalsa/


Lokalt Lokalt exempel i Region Dalarna

Implementering - Suicidprevention 
Suicidprevention

g div Psykiatri och Habilitering
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Henric Jansson

Psykiater, Utvecklingsstrateg div Psykiatri och Habilitering 

henric.jansson@regiondalarna.se

mailto:henric.jansson@regiondalarna.se


regionuppsala.se

Behov, metod, framgångsfaktorer och svårigheter

Implementering av 

vårdhygienisk vägledning

Jakob Morén, Vårdhygien
Jenny Kostov Kanebjörk, Smittskyddsenheten och Strama



regionuppsala.se

• Uppdrag att genomföra en 
GAP-analys inom 
vårdskadeområdet.

• Avsaknad av en röd tråd i 
styrande dokument och 
riktlinjer – tappar styrfart.

Behov



regionuppsala.se

Förutsättningar nationellt : olika metoder och arbetssätt

Svårighet



regionuppsala.se

Vägledning för vårdhygieniskt arbete



regionuppsala.se

• Ledningens stöd – avsatta resurser.

• Formell gruppering inom vårdskadeområde VRI och ABR. 

Förutsättningar lokalt

Kunskapsbaserad
Jämlik
Resurseffektiv 
God kvalitet

Framgångsfaktor!



regionuppsala.se

Lokal samverkansgrupp 
Patientsäkerhet

Lokal arbetsgrupp för vårdrelaterade infektioner och 
antibiotikaresistens (LAG VRI ABR) 

Nationell 
arbetsgrupp 
Vårdhygien

Nationell arbetsgrupp 
Strama

Nationell samverkansgrupp 
Patientsäkerhet

Nationellt 
programområde 

Infektionssjukdomar



regionuppsala.se

Representanter

Förvaltningar

Akademiska 
sjukhuset

Folktandvården
Lasarettet i 
Enköping

Nära vård och 
hälsa

Kommunal vård 
och omsorg

Ämnesansvariga

Strama Vårdhygien
Regionalt 

Patientsäkerhets
team

Sammansättning LAG VRI ABR
Framgångsfaktor!

Multiprofessionell, representera hela vårdkedjan från alla berörda 
förvaltningar inom regionen och kommunal vård och omsorg.



regionuppsala.se

• Inga undvikbara vårdrelaterade infektioner (VRI).

• Bevara möjligheten till effektiv behandling av bakteriella infektioner. 

Vision



regionuppsala.se

Gap-analys inom vårdskadeområdet.

Initiera, stödja och samordna aktiviteter för implementering av kunskapsunderlag 
och nya regionala riktlinjer och rådgivande dokument.

Samarbeta kring revidering av riktlinjer, dokument och utbildningsmaterial.

Uppdrag LAG VRI ABR
Framgångsfaktor!
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• Genomgång av nationella och 
regionala riktlinjer.

• Samsyn på vägval – 
ambassadörer.

Vägval

• Agera för säker vård.

• 10-punktsprogrammet.

• Vårdhygienisk vägledning. 

Planering 

Planera

GörStudera

Agera och 
lär



regionuppsala.se

Mål:

• Att identifiera hur gapet ser ut mellan det önskade läget och nuläget.

• Vad som behöver göras för att överbrygga det.

Önskat läge: 

• Komplett implementering av Vägledning för vårdhygieniskt arbete och 10-
punktsprogram mot antibiotikaresistens inom vård och omsorg. 

Gap-analys



regionuppsala.se

A. Förhindra smittspridning

B. Använd antibiotika rationellt

C. Optimera infektionsdiagnostik och 
säkerställ tillgången till 
epidemiologiska data

D. Minska behovet av antibiotika

Vägledning för vårdhygieniskt 
arbete

1. Handlingsplan för att förebygga vårdrelaterade 
infektioner och smittspridning

2. Evidensbaserade styrande och stödjande dokument

3. Utbildning och träning

4. Registrering och övervakning av vårdrelaterade 
infektioner

5. Multimodalt arbetssätt för implementering

6. Systematiskt kvalitetsarbete – mätning och 
uppföljning av strukturer och processer

7. Bemanning, arbetsbelastning och beläggningsgrad

8. Lokaler och utrustning

10-punktsprogram mot 
antibiotikaresistens inom 
vård och omsorg
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• Sammanställning av 
checklistorna i vägledningen 
och 10-punktsprogrammets 
åtgärder.

• Kartläggning i respektive 
förvaltning.

• Kartläggning på regional nivå.

• Tolkning i LAG VRI ABR om 
regionen som helhet uppfyllde 
påståendet.

Insamling av data



regionuppsala.se

• Sammanfattning och analys av 
styrkor och svagheter inom 
respektive kärnområde.

• Grund till beslut om aktiviteter 
ska leda till förbättringar.

• Bilaga i den regionala 
handlingsplanen.

Studera



regionuppsala.se

Arbetet med GAP-analysen 
utvärderades.

Lärdomar

Framgångsfaktor
Sammansatt 

checklista

Svårighet Tolkningsutrymme

Svårighet Stuprör nationellt

Framgångsfaktor! Svårighet
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Agera

Aktiviteter som leder 
till förbättringar



regionuppsala.se

• Kunde vi göra på ett annat sätt?

Planera: 
Nulägesanalys Akademiska sjukhuset 

Planera

GörStudera

Agera 
och lär



regionuppsala.se

• Validerat frågeformulär – bedöma 
vårdhygienisk standard.
• Vårdhygien, vårdkvalitetsenhet, 

verksamheter, vårdproduktion, 
lokalvård, transport och logistik.

• 8 kärnområden: 0-100 poäng → 
totalt 0-800 poäng.

• Akademiska sjukhuset 2023: 492,5 
poäng.

Gör: Infection prevention and control 
assessment framework (IPCAF)

Framgångsfaktor!



regionuppsala.se

”Sjukhusets systematiska hygienarbete 
ligger på en mellannivå (intermediate) 
och åtgärder inom de flesta 
kärnområden är implementerade.

För att nå fortsatta förbättringar 
behöver omfattningen av sjukhusets 
hygienarbete utökas och fokusera på 
hållbarhet genom långsiktig 
planering.”

Studera



regionuppsala.se

Tomczyk (2022). The first WHO global survey on infection 
prevention and control in health-care facilities. The Lancet 
Infectious Diseases, 22(6), 845-856.



regionuppsala.se

Tomczyk (2022). The first WHO global survey on infection 
prevention and control in health-care facilities. The Lancet 
Infectious Diseases, 22(6), 845-856.



regionuppsala.se

• Uppdatering av sjukhusets 
handlingsplan pågår.

• IPCAF: ger en bra bild av arbetet 
inom de olika kärnområdena.
• Tydligt vad som krävs för fler poäng.

• WHO-perspektiv.

• Registrering och övervakning av 
vårdrelaterade infektioner är det 
största förbättringsområdet.

• Svårighet: resurser på sjukhusnivå.

Agera och lär
Svårighet
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• Aktiviteter i regionens handlingsplan för VRI och ABR följs upp i LAG.

• Utvärdering görs i samband med uppdatering av regionens handlingsplan.

• Handlingsplanens nya struktur håller på att implementeras i alla förvaltningar 
och kommuner.

Varaktighet

Foto av Nick Fewings on Unsplash 

https://unsplash.com/@jannerboy62?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
https://unsplash.com/photos/white-arrow-painted-on-brick-wall-zF_pTLx_Dkg?utm_content=creditCopyText&utm_medium=referral&utm_source=unsplash
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jakob.moren@regionuppsala.se

jenny.kostov.kanebjork@regionuppsala.se 

Vill du veta mer?

mailto:Jenny.kostov.kanebjork@regionuppsala.se
mailto:Jenny.kostov.kanebjork@regionuppsala.se
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Kaffe och kaka med gruppdiskussion  (14.45- 
15.30) 
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Framgångsfaktorer för implementering

Barriärer för implementering

Vad blir av värde att ta med hem?

Hur kan ni i era yrkesroller stötta implementering och 
utmönstring?
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Vi fortsätter 
nästa år …

December?

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet
12/3

Nationellt 
fysiskt möte för 

RSG 
patientsäkerhet

April?

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

Maj? 

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

16/9 2025 
Nationella 

Patientsäkerhets
-dagen 

(Stockholm)

Oktober ?

Digitalt möte – 
Aktuellt om 

patientsäkerhet

18/11

Nationellt 
(fysiskt) möte 

för RSG 
patientsäkerhet
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