Valkomna! s

Aktuellt om patientsakerhet

7 maj 2026 - dagens tema:
Enkatuppfoéljning av vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete

INFORMATION
- Vi bdrjar kl. 09.30
- Fragor och funderingar tas via chatten

- Webbinariet spelas inte in, men bildspelen publiceras via lanken:
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/samverkan-och-dialog-for-okad-patientsakerhet/

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Aktuellt om patientsakerhet - agenda

Valkomna

Aktuellt och pa gang fran Socialstyrelsen, NSG patientsakerhet och L&f

Dagens tema:

Enkatuppféljning av vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete

Avslutning

o
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Aktuellt och pa gang

: Agera for
Socialstyrelsens arbete med sg’ke, s
o atientsakerhet Nationell handlingsplan f

Charlotta George, sakkunnig patientsakerhet

7/ maj 2026




Socialstyrelsen arbetar pa olika satt for att folja, stodja
och framja utvecklingen av patientsakerhet i landet
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Starkt primarvard fran 1 juli 2026

« Lagandringar som tydliggor primarvardens
uppdrag och starker medicinsk kompetens i
kommunal halso- och sjukvard.

« Handlar om:

samverkan mellan region och kommun
fysiska och psykiska vardbehov
medicinsk bedomning dygnet runt

fast vardkontakt

informationskrav for fasta kontakter
obligatorisk MAR | kommunerna.

Mer om Nasta steg
for en god och
nara vard pa
socialstyrelsen.se




Aktuellt och pa gang
- NSG patientsakerhet och Lof

Asa Lindstrém Hammar, NSG patientsékerhet

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Aktuellt fran Nationell samverkansgrupp

patientsakerhet, NSG

Omsattning ledamoter Nationell Samverkan
patientsakerhet

* Region Norra: Monica Ericsson slutat, ingen ersattare annu

* Nystastartat natverk for alla kommunala representanter i
Regionala Samverkansgrupper, RSG, Patientsakerhet



Aktuellt fran Nationell samverkansgrupp

patientsakerhet, NSG

Nationell arbetsgrupp, NAG,
patientsakerhetsberattelse

* Ny mall for patientsakerhetsberattelse som ska
stodja patientsakerhetsarbetet utifran
Socialstyrelsens nationella handlingsplan for okad
patientsakerhet 2025-2030, "Agera for saker vard”

* Alla regioner och RSG patientsakerhet har fatt info
om moijligheter till att lamna synpunkter pa forslag
till ny mall for patientsakerhetsberattelse senast
25 maj!



Aktuellt fran Nationell samverkansgrupp

patientsakerhet, NSG

Arbetsgrupp Risklakemedel

« Samarbete med NSG, Nationell SamverkansGrupp,
Lakemedel och Medicinteknik, och deras Natverk for
Sveriges Lakemedelskommittéer, NAG LOK, inom omradet
lakemedel och patientsakerhet. Nya vagledningar for
risklakemedel publicerade!

* Lakemedel och patientsakerhet
* Vagledning hogrisklakemedel (PDF)pdf, 192 kB.

* Vagledning hogrisklakemedel parenteralt kalium (PDF)pdf, 260 kB.
* Konsekvensbeskrivning vagledningar hogrisklakemedel (PDF)
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NYTT OCH PA GANG FRAN LOF Lol-

ANNA OSKARSSON TIBBLIN  PELLE GUSTAFSSON  MITA DANIELSSON
CHEFLAKARE CHEFLAKARE CHEFSJUKSKOTERSKA



Anna Oscarsson Tibblin, cheflakare pa Lof, fran 1 april.

Pelle gar i pension efter sommaren men kommer finnas kvar pa
nagra procent en tid efter det.



* Matetal pa verksamhetsniva (komplement till NSGs och
Socialstyrelsen indikatorer)

— finns pa Lofs hemsida (https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/matetal-
patientsakerhet)

* Information till patient/nérstaende och involverade medarbetare i
samband med utrednlng av allvarlig vardskada (handelseanalys)
— kommer inom nagra veckor pa hemsidan och kompletterar det befintliga

materialet (https://lof.se/patientsakerhet/vara-
projekt/handelseanalys/utbildningsmaterial)

* Second victim materialet kommer troligen innan sommaren
(alternativt tidig host)
— riktat till chefer och hur man kan forbereda en organisation att ha en beredskap

a plats for att hantera en allvarlig handelse med fokus pa de involverade
medarbetarna
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Enkdtuppfélining av vardgivarens
systematiska patientsdkerhetsarbete
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Enkatuppfoljning av
vardgivarens systematiska
patientsakerhetsarbete

Carina Skoglund, Socialstyrelsen
Chris Landergren, Socialstyrelsen
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Uppfoljning av regioners och
kommuners patientsakerhetsarbete

Resultat fran enkatundersokning 2025

Indikatorbaserad uppfoljning av patientsakerhet

Carina Skoglund, Chris Landergren



Om enkatundersokningen

« 21 regioner (100 %) och 260 kommuner och stadsdelar (87 %)
har besvarat enkaten.

« Enkaten ar stalld till halso- och sjukvardsdirektor respektive
socialchef.

« Ienkaten stalls fragor om vardgivaren har dokumenterade
rutiner. Enkaten ger inte svar pa féljsamheten till rutinerna.
« Resultat pa enkaterna och utvecklingsindikatorerna redovisas i
— Excelfiler med samtliga regioners och kommuners svar
— Powerpoint med sammanstallning av regionernas och
kommunernas svar pa nationell niva

Redovisningarna finns pa Uppfdljning inom patientsakerhet,
Socialstyrelsen

Socialstyrelsen vill
tacka alla som

bidragit till
informations-
insamlingen!

c
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/

Flertalet foljdfragor handlar om dokumenterade
rutiner i vardgivarens ledningssystem.

Vardgivaren ansvarar for att ha och anvanda ett
ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sakerstalla kvaliteten
och patientsakerheten i verksamheten.

Oonskad variation i arbetssatt kan innebara risk
for vardskador.

NEE]
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medvetenhet
och beredskap

ngagerad ledning
och tydlig styrning
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Patienten
som
medskapare

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard
har och nu

Oka kunskap
om intraffade
vardskador

En god
sakerhets- S

Bl Tillférlitliga
och sdkra
system och

processer




Lokal handlingsplan for
okad patientsakerhet
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De flesta har en lokal handlingsplan for okad
patientsakerhet

Regioner Kommuner
Nej, beslut finns att ta fram Vet inte
Nej en plan Nej. Patientsédkerhets- 1

1 berattelsen fyller delvis
motsvarande funktion
73
Ja
108

Har annat
motsvarande
styrdokument
18 Nej, beslut finns att
Nej ta fram en plan

14 1
Nej, arbete pagar att ta fram en plan

*Regionen kommenterar att de planerar 35
och genomfor systematiskt patientsakerhetsarbete i enlighet
med den nationella handlingsplanen.
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Positivt att beslut om handlingsplan fattats pa politisk niva
- ledningens beslut, kunskap, agerande, forhallningssatt och stallningstaganden

ar avgorande for okad patientsakerhet

Beslut om handlingsplan for okad Andel av Andel av
patientsakerhet har fattats pa .... regioner kommuner
n=20 n=172
Politisk niva 60 % 44 %
Hogsta tjanstemannaniva 35% 38 %
Annan tjanstemannaniva 5% 13 %
Vet inte 5%

c
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I en dryg fjdrdedel av kommunerna fungerar den arliga
patientsakerhetsberattelsen (PSB) som den kommunovergripande
handlingsplanen

« En PSB ska beskriva foregaende ars

patientsakerhetsarbete och resultat. Enkatens definition av
+ Med PSB som den lokala handlingsplanen kan det handlingsplan: Ett styrdokument med
finnas en risk for att det blir ett kortsiktigt perspektiv en sammanstadllning av aktiviteter som

framfor ett 1angsiktigt. tillsammans ska leda till att uppna mal.

Den visar konkret vad som ska géras
inom ett visst omrade, vem eller vilka

som ansvarar fér uppgiften samt nar
— vilka specifika aktiviteter som ska genomforas det ska vara klart alternativt nér

« Ijamforelse med en handlingsplan kan det ocksa
innebara otydlighet kring

— vem som ansvarar for respektive aktivitet det ska foljas upp.

— nar aktiviteter ska vara genomforda och nar de ska
foljas upp.

.gi Socialstyrelsen



Fordelning av ansvar |
patientsakerhetsarbetet
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Majoriteten har dokumenterade rutiner for hur det systematiska
patientsakerhetsarbetet fordelas pa olika organisatoriska nivaer

Regioner Kommuner

Vet inte
Nej 1%

n=21regioner n =260 kommuner

c
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Patienten som medskapare
| det systematiska
patientsakerhetsarbetet
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Ett utvecklingsomrade ar att ha rutiner for patientféretradares
delaktighet i det systematiska patientsakerhetsarbetet

Vardgivaren har dokumenterade rutiner fér Andel Andel

regioner kommuner
n=21 n=260

...hur patienters synpunkter och erfarenheter av patientsakerhet i 91 % 75 %
varden efterfragas

...nar och hur foretradare for patienter ska bjudas in att delta i 0 11 %
riskanalys infor forandringar i organisation eller verksamhetens
innehall och processer

...att foretradare for patienter ska erbjudas att medverka i analys 14 % 7%
och utformning av atgarder baserat pa resultaten fran
egenkontrollen

...hur verksamheterna ska tillhandahalla rad och 57 % 34 %
informationsmaterial till patienter for en 6kad patientsakerhet
...att foretradare for patienter ska goras delaktiga i framtagande 5% 6 %

av informationsmaterial som riktas till patienter

c
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Den vanligaste metoden for hur synpunkter och
erfarenheter efterfragas ar via kanaler for
synpunkter och klagomal

« Detvanligaste exemplet ar information om
mojligheten att lamna synpunkter och
klagomal och kanaler for detta. Kanaler ar t ex.
webbsidor och e-tjanster for att lamna
synpunkter men aven blanketter och fysiska
brevlador pa enheten.

- Idialog- och samverkansforum med
exempelvis patientféreningar,
intresseorganisationer och olika former av
samverkansrad, bade lokalt och pa
forvaltningsniva.

- Insamling via enkater och undersokningar och
vid utredningar, exempelvis patient- och
brukarenkater, enkat efter besok eller
utskrivning.

-« Patienter kan tillfragas vid utredning och
analyser av klagomal och avvikelser.

c
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Arbetssatt for att tidigt fanga patienters och
narstaendes synpunkter och erfarenheter av
varden behover utvecklas

« Metoder for hur patienters och narstaendes synpunkter och
erfarenheter av varden efterfragas ar i huvudsak exempel pa
kanaler som patienten kan anvanda nar de vill framfora
synpunkter eller klagomal, det vill sdga nar nagot inte har gatt
som Onskat.

» det finns en forbattringspotential for vardgivarna att oka
patientsakerheten genom att etablera rutiner for att mer aktivt
efterfraga patienters och narstaendes synpunkter och
erfarenheter av varden.

Mer om patienten som medskapare pa Samlat stod for patientsakerhet



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/arbeta-sakert/patientens-delaktighet/

Adekvat kunskap och
kompetens
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Fa regioner har dokumenterade rutiner for utbildning i patientsdkerhet
| ledningssystemet*

_ Introduktionsutbildning Fortbildning

Yrkesgrupp Andel regioner med Andel regioner med
dokumenterad rutin i sitt dokumenterad rutin i sitt
ledningssystem ledningssystem

Legitimerad halso- och 14 % 24 %

sjukvardspersonal

Verksamhetsnara chefer 19 % 10 %

Icke legitimerad vardnara Fraga stalldes inte 10 %

halso- och

sjukvardspersonal

*I enkaten stalldes 2 villkorade foljdfragor for tre yrkesgrupper. Fragor om
) rutinen for introduktionsutbildning och fortbildning i patientsakerhet ar
n=21 regioner dokumenterad och om den dokumenterade rutinen ar en del av
ledningssystemet.

c
.Qa Socialstyrelsen



Fa kommuner har dokumenterade rutiner
for utbildning i patientsakerhet i ledningssystemet*

_ Introduktionsutbildning Fortbildning

Yrkesgrupp Andel kommuner med Andel kommuner med
dokumenterad rutin i sitt dokumenterad rutin i sitt
ledningssystem (n=259) ledningssystem (n=260)

Legitimerad halso- och 36 % 21 %

sjukvardspersonal

Verksamhetsnara chefer 21 % 9 %

Icke legitimerad Fraga stalldes inte 20 %

vardnara halso- och

sjukvardspersonal

*I enkaten stalldes 2 villkorade féljdfragor for tre yrkesgrupper. Fragor om
rutinen for introduktionsutbildning och fortbildning i patientsakerhet ar
dokumenterad och om den dokumenterade rutinen ar en del av
ledningssystemet.

c
.Qa Socialstyrelsen



Ett utvecklingsomrade ar att ha rutiner for utbildning i
patientsakerhet och darmed oka forutsattningarna for adekvat
kompetens for all personal

« Faregioner och kommuner har dokumenterade rutiner i sitt ledningssystem fér utbildning i
patientsakerhet. Detta kan innebara olika forutsattningar for utbildningsmajligheter och dérmed
ojamn kompetens i patientsakerhet hos vardgivarens personal.

« Utbildningsinsatser som beskrivs i kommentarer ar exempelvis avvikelsehantering, introduktion med
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Socialstyrelsens webbutbildning. Exempel pa yrken som
namns for utbildning ar sjukskdterska, lakare, arbetsterapeut, fysioterapeut, underskdterska,
omvardnadspersonal samt verksamhetschef och enhetschef.

« Socialstyrelsens nationella utbildning i patientsakerhet Saker vard - nationell utbildning i
patientsakerhet - Socialstyrelsen

 Socialstyrelsens nationella kompetensmal for patientsakerhet. Nationella kompetensmal -
Socialstyrelsen

c
.9:2. Socialstyrelsen


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

Risker och riskmedvetenhet

(o
;5:2. Socialstyrelsen



En hog andel regioner och kommuner har dokumenterade rutiner
for hur anpassning till hastigt skiftande forutsattningar ska
hanteras

Har vardgivaren dokumenterade rutiner for ... Andel Andel
regioner kommuner

n=21 n=260

...hur anpassning till hastigt skiftande forutsattningar 86 % 76 %
ska hanteras?

...hur teambaserade dagliga riskbedomningar av laget i 71 % 49 %
verksamheterna ska genomfoéras?

...hur daglig strukturerad teambaserad reflektion och 67 % 34 %
dialog kring patientsakerhet ska genomféras?

c
.Q:Z. Socialstyrelsen



Regionerna inkluderar fragor om patientsidkerhet i
medarbetarundersokningen i hogre grad an kommunerna

Vet inte Ja
13 % 19 %

Regioner Kommuner

c
.63. Socialstyrelsen



Arbetssatt for att identifiera
vardskador

Strukturerade insatser for stod
vid vardskada

(o
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De flesta regioner och kommuner har dokumenterade rutiner for vilka
metoder som ska anvandas for att identifiera vardskador

Har vardgivaren dokumenterade rutiner som beskriver ... Andel ja Andel ja
regioner kommuner

... vilka metoder som ska anvandas i arbetet med att systematiskt 80 % 77 %
identifiera vardskador?

... vilka insatser och vilket stod som ska erbjudas till medarbetare 67 % 42 %
som varit inblandad i den vard som ledde till en allvarlig vardskada?

... vilka insatser och vilket stod som ska erbjudas till patient och i 81 % 41 %

forekommande fall narstaende, nar patienten drabbats av en
allvarlig vardskada?

c
.Q:Z. Socialstyrelsen



Den nationella handlingsplanen anger att ensam metod inte ar
tillracklig som kalla for att identifiera vardskador eller som
metod for att forbattra patientsakerheten

Avvikelsehantering ar frekvent namnt. Det dr en
metod for arbete med kvalitet och patientsakerhet i
varden, men ar otillracklig som ensam metod for att
identifiera vardskador.

Markorbaserad journalgranskning (MJG) namns
av flera. Att granska vardforlopp i patientjournaler ar
ett satt att systematiskt identifiera vardskador.

FOr mer information
Markorbaserad journalgranskning, MJG - Patientsdkerhet

c
.63. Socialstyrelsen


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/folja-upp-och-mata/markorbaserad-journalgranskning-mjg/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/folja-upp-och-mata/markorbaserad-journalgranskning-mjg/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/folja-upp-och-mata/markorbaserad-journalgranskning-mjg/

Regionerna har i hogre grad dokumenterade rutiner for vilka insatser och
stéd som ska erbjudas till medarbetare som varit inblandad i den vard som
ledde till allvarlig vardskada

Vet inte Vet inte
5% 14 %

Regioner Kommuner

c
.63. Socialstyrelsen



Regionerna har i hogre grad dokumenterade rutiner for vilka insatser och
stéd som ska erbjudas till patient och narstaende nar patienten drabbats av
en allvarlig vardskada

Vet inte Vet inte
5% 4 %

Regioner Kommuner

c
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Att fa ge sin beskrivning av handelsen ar ett vanligt stod

De vanligaste stoden till medarbetare i bade regioner och kommuner ar
* medarbetaren ges mojlighet att ge sin beskrivhing om handelsen

* information om vad som hant, varfor det hande, vad som
gors for att forhindra att liknande handelse intraffar

» psykologiskt stod och hjalp att bearbeta det som hant.

De vanligaste stoden till patienter och nérstaende i bade regioner och kommuner ar
 information om mojligheterna att lamna klagomal till patienthamnd och IVO

 information om vad som hant, varfor det hande, vad som gors
for att fornindra att liknande handelse intraffar

« patient och i forekommande fall narstaende ges maijlighet att ge sin beskrivning om
handelsen och ge forslag pa forbattringsatgarder.

c
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Analys, larande och utveckling
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;5:2. Socialstyrelsen



Regionernas och kommunernas bedomning att det finns personal med
adekvat kompetens i den omfattning som behovs for att i tillracklig
utstrackning genomfora...

regioner kommuner
... egenkontroll med sammanstallning 62 % 84 %
och analys av data

... handelseanalyser 77 % 71 %
... riskanalyser med patientsakerhets- 71 % 79 %

perspektiv l I
... sSystematiskt forbattringsarbete 80 % 81 %

c
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Matning av foljsamhet till
vardhygieniska rutiner
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En hog andel mater foljsamheten till basala hygienkrav och
rutiner och anvander resultatet i patientsakerhetsarbetet

Vardgivaren ... Andel regioner Andel kommuner
n=21 n= 259

... mater foéljsamhet till basala 91 % 96 %
hygienkrav och rutiner

... anvander resultatet fran 90 % 95 %
féljsamhetsmatningarna i
vardgivarens patientsakerhetsarbete

... har dokumenterade rutiner om att 86 % 90 %
matning av féljsamheten till basala

hygienkrav och rutiner ska

genomfdras

... har de dokumenterade rutinerna 52 % 77 %
som en del av ledningssystemet

c
.Q:Z. Socialstyrelsen



Samverkan
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Vardgivaren ska identifiera de processer dar samverkan behovs fér
att forebygga att patienter drabbas av vardskador

- En majoritet av regionerna och 88 1
kommunerna svarar att de har g6 L
gemensamma forum fér ledningsfunktioner
pa vardgivarniva. 84T
« Samverkansforum finns pa olika 82 T
ledningsnivaer g0 L
— strategisk ledningsniva g
— operativa ledningsforum
76
— lokala samverkansforum
74
« Det anges oftast exempel pa forum pa
lansniva och lokal niva. 2
. .o . .o . o 70
Forumen ar OftaSt dlalog fczr Ollka fragor Identifiering och Identifiering och ~ Uppf6ljning och analys Uppféljning och analys
OCh |nte SpeC|f| kt |nr|ktat pa hantering av risker-  hantering av risker-  av resultat-regioner av resultat-kommuner

regioner kommuner

patientsakerhet.
I = regioner, n=21 [l = kommuner, n=260

c
.fa. Socialstyrelsen



Utvecklingsindikatorer
2025
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Utvecklingsindikatorer 2025

Fokusomrade 1

 Arbetssatt for att identifiera vardskador

Fokusomrade 2

« Ansvarsfordelning i det systematiska
patientsakerhetsarbetet

Fokusomrade 3

« Riskbeddmning och anpassning vid férandrade
férutsattningar

« Introduktionsutbildning i patientsakerhet for (2)

» Fortbildning i patientsakerhet (2)

Fokusomrade 4

« Gemensamma forum i vardkedjor

Fokusomrade 5

« Ansvarsfordelning vid riskanalyser

Engagerad ledning och tydlig styrning - En god sakerhetskultur

- Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare

Fokusomrade 1 Fokusomrade2  Fokusomrade3  Fokusomrade4  Fokusomrade5

©@ 0 0

Oka kunskap Tillforlitliga Saker vard Stirkaanalys,  Oka
om intraffade system och har och nu ldrande och riskmedvetenhet
vardskador sakra processer utveckling och beredskap

God och saker vard, dverallt, alltid

-

en



Socialstyrelsens uppfoljning av patlentsakerhet

« Uppfoljining inom patientsdkerhet
— Indikatorbaserad uppfoljning

— Enkéatuppféljning e

* Analysverktyget

Férekomst av antibiotikabehandling i 6ppen vard

Ove rSi kt pé n ati 0 n e I I n iVé Antal expedieringar av antibiotika per 1 000 invanare, aldersstandardiserade varden

— Mgjlighet till att filtrera mellan olika —
red OVi S n i n g S n iVée r fé r att dj u pa re Andel :?5 ar c?ch 'alq_re med Iakemedels:qenop’lgéng=och som 0=rd\nerats fem eller fler lakemedel och
a n a Iyse ra O Ch f(") rsté Vi kti g a S::e:::j:e:no::izi::lj slutenvard nagon gang under aret

trender och monster
— Lank till indikatorbibliotek

Uppfoljning av regioners och

kommuners patientsakerhetsarbete

drdjupning av ett urval fragor fran enkatundersokning 2025

c
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
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Exempel pa hur regioners
och kommuners
patientsakerhetsarbete
kan starkas
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Kommuners och regioners exempel pa hur

patientsakerhetsarbetet kan starkas ytterligare

Ledning och
styrning

Tydlig ansvarsférdelning av
patientsdkerhetsarbetet i
hela organisationen

Uppfoljning

Systemstod for att kunna
tex arbeta mer med
nyckeltal, uppféljningar
och olika matningar

Samverkan

Bdittre uppféljningar och bdttre
samverkan med andra
vardgivare for att kunna minska
vdardskador i vardens évergangar

Adekvat
kunskap och
kompetens

Utbildning i patientsikerhet pa
alla nivaer i organisation fran
personal till politisk ledning

Patienten som
medskapare

Att fa stod i att utveckla
strukturen for att géra
patienten och anhérig

som medskapare

Metoder och
arbetssatt

Arbetssitt dir egenkontroller
ér en del i kvalitets- och
patientsékerhetsarbetet

c
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Vid fragor om enkatundersokningen skriv till
patientsakerhet@socialstyrelsen.se

C
.53.. Socialstyrelsen


mailto:patientsakerhet@socialstyrelsen.se




Larande exempel

1. Veronica Molander och Elsy Backstrom,
Region Jamtland Harjedalen och Ignets

kommuner

2. Lina Toérnblom, Capio S:t Gérans sjukhus och
Eva Westerman, Capio Ndrsjukhus

3. Ann Westoo, Region Sérmland

.S:Z. Socialstyrelsen



Samverkan for okad
patientsakerhet i Jamtlands lan

Strategier for att forbattra vardkvalitet och sakerhet

Veronica Molander
Elsy Backstrom
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LSG Patientsakerhet

Lokal struktur i ett nationellt sammanhang

Central samordning av patientsakerhet

Patientsakerhet kraver samarbete mellan region och kommuner for att hantera patientsakerhet nar
patienter ror sig mellan vardinstanser. LSG Patientsakerhet ar den centrala arenan for
patientsakerhetsarbete i Jamtlands lan.

Nationell och regional koppling
Arbetet foljer nationella och regionala mal for patientsakerhet for att vara aktuellt och kunskapsbaserat.
Langsiktighet och legitimitet

Tydliga lokala strukturer skapar forutsattningar for ldngsiktighet, legitimitet och praktisk nytta i Agfrcz
patientsakerhetsarbetet. or saker var




Bakgrund
och

kontext for
samverkan

Historisk samverkan

Samverkan mellan regionen och kommunerna har utvecklats
fran avgransade fragor till ett bredare patientsakerhetsarbete.

Geografiska utmaningar

Stora avstand och gles befolkning i Jamtlands lan okar risker i
informationsoverforing och vardovergangar.

Gemensamt ansvar

Samverkansforum mojliggor delad forstaelse och gemensamt
ansvar for patientsakerhet mellan region och kommuner.

Strukturell utveckling

Langsiktigt arbete har forankrat samverkansstrukturen inom
LSG Patientsakerhet i lanet.



LSG Patientsakerhets uppdrag och roll

Stod och remissfunktion

LSG patientsakerhet stodjer kunskapsstyrningen och fungerar som remissinstans i patientsakerhetsfragor.
Samordning och utveckling

LSG patientsakerhet fungerar som nav for samordning och utveckling i lanets patientsakerhetsarbete.
Riskidentifiering och larande

Gruppen identifierar viktiga risker och sprider kunskap for larande mellan olika organisationer.

Initiativ och arbetsgrupper

LSG initierar och samordnar arbetsgrupper for att fordjupa patientsakerhetsfragor langsiktigt och tillfalligt.
Gemensamma rutiner och riktlinjer

Gruppen bidrar till framtagande av gemensamma rutiner, riktlinjer och fungerar som remissinstans.



Kommunal representation

Atta kommuner i Jdmtlands ldn ar representerade for att sakerstélla ett
kommunalt perspektivinom patientsakerheten.

Regionalt vardsamarbete

Regionen deltar med representanter fran slutenvard, primarvard,
tandvard samt fran Patientsakerhetsenheten, Lakemedelsenheten,
Bestallarenheten och Patienthamnden.

Helhetsperspektiv pa patientsdkerhet

Representation

Bredden i representationen ger bred kompetens med forutsattningar
och bred for att forsta patientens hela vardresa ur flera perspektiv.

kompetens A
Expertstod vid behov

Olika expertfunktioner som smittskydd, vardhygien och e-halsa m.fl.
kan adjungeras for att starka dialogen.

Aktivt informationsutbyte och en lank i vardsystemet

Deltagarna delar fragor och kunskap mellan olika delar av varden for
gemensam forstaelse och samarbete for att forbattra
patientsakerheten.




Strukturerat arbetssatt — agenda och arshjul

Fast motesagenda

En fast motesagenda skapar struktur och

Arshjul for planering

Arshjulet visar viktiga fragor dver aret och skapar en

underlattar langsiktigt arbete med patientsakerhet
oberoende av personalforandringar.

* Kunskapsstyrning och samverkan - Agendan samlar
nationell, regional och lokal kunskap fran olika forum
for gemensam diskussion och beslut.

* Riskidentifiering och analys - Deltagarna identifierar
och analyserar risker som paverkar
patientsakerheten for att forbattra varden.

* Larande och uppfoljning - Fokus pa larande fran
avvikelser, erfarenheter samt uppfoljning av
aktivitetsplaner och arbetsgrupper.

gemensam planering for alla deltagare.
Flexibilitet och oppenhet

Arbetssattet tillater att aktuella arenden och nya
fragestallningar tas upp vid behov for kontinuerligt larande.

Gemensamma forvantningar

Gruppens arbetssatt skapar tydlighet kring roll och ansvar
inom LSG Patientsakerhet och forvantningar pa
deltagarna.




Nya vardmodeller och patientsdkerhet

Nara vard fokuserar pa tillganglighet, kontinuitet och
personcentrering vilket skapar nya patientsakerhetsutmaningar.

Risker i vardovergangar

Patientsakerheten utmanas sarskilt i 6vergangar mellan
sjukhus, primarvard och kommunal vard.

Patientsakerhet

Samverkan for saker vard

| omstallningen
till nara vard samverkan forbattrar patientsikerheten.

Gemensam riskidentifiering och tidiga atgarder genom

Struktur och dialog

Erfarenheter visar att struktur och kontinuerlig dialog ar viktig for
patientsakerhet i omstallningen.




Lardomar

och
EEERE

Betydelsen av tydliga strukturer

Fasta forum och arshjul ar avgorande for uthallighet och
effektivitet i samverkansarbetetinom patientsakerhet.

Kommunal delaktighet som karna

Kommunal delaktighet maste vara integrerad i
patientsakerhetsarbetet och inte ses somen
tillaggsfraga.

Koppling till kunskapsstyrning

Tydlig koppling till nationell och regional
kunskapsstyrning ger legitimitet och riktning at
patientsakerhetsarbetet.



Vara framgangsfaktorer och medskick

FRAMGANGSFAKTORER

Langsiktig samverkan

Ett strukturerat arbetssatt Okar patientsakerheten over organisationsgranser i Jamtlands lan.

LSG Patientsakerhet

Region och kommuner har skapat en gemensam arena for att omsatta nationella mali lokal handling.
MEDSKICK

Nationellt stod

Fortsatt stodja och uppmuntra lokala samverkansstrukturer for en sakrare vard nationellt.



Fragor och reflektioner

Tack for idag!
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Patientens och narstaendes roster
som drivkraft i vardutveckling

Praktiska exempel fran Capio S:t Gorans sjukhus och Capio Narsjukvard

B Capio
BN S:t Gorans Sjukhus
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Capio S:t Gorans Sjukhus

Patient- och narstaenderadet
Nar patientrosten blir forandringskraft

Lina Tornblom & Helena Palmgren

BBl Capio
BN S:t Gorans Sjukhus
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Exempel
pagdende

uppdrag

69

Som Styr- och projektgruppsmedlemmar deltar vi
idag i arbeten som:

A Digital patientkommunikation

3 Subakut vardprogram

O Workshops Antibiotikasmart sjukhus

O Riskanalys vid flytt av onkologiska vardplatser
 Riskanalys vid systembyten

Q Inférande av Trygga Rad (Safety Netting)

Q Klinikkonferenser kring ex bemotande och svdra samtal
A Utveckling av sjukhusets kallelser

A Ledarskapsforum & utvecklingsprogram

d Ledningsgruppsmoten

BB Capio
BN S:t Gorans Sjukhus



B Capio
BN S:t Gorans Sjukhus




Jag ville ge tillbaka — till
mina nara och kara, till
andra som en dag kan
behova vard och till er i
varden som, ibland utan
att veta om det, gjort en
enorm skillnad for mig.

PNR-deltagare

Stort tack for €r medverkan
pPa var utbildningsdag. Det
skapar starka ringar p§
v::_l_ttnet i hela verksamheten
nar det blir s§ tydligt vilken
Impact varje Mmedarbetare
kan ha.

Verksamhetschef

Att PNR ar en etablerad del
av sjukhuset ar en
avgorande
framgangsfaktor for att vi,
inte bara pa pappret utan
aven i verkligheten,
arbetar i team med
patienter och narstdende
for en god och sdker vard

nu och i framtiden.

\Cheﬂékare ,

ar sjukhusets
viktigaste radgivare!
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Med kraft framét tlllsammansI

Lina.tornblom@capiostgoran.se | e Rl b e B
. : Bl Capio
patientnarstaenderadet@capiostgoran.se £ , BN S:t Gorans Sjukhus
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Ni sa — vi gjorde 2026-05-07



Ni sa — vi gjorde

Delaktiga patienter 6kar kvaliteten pa varden (2
Arbetséattet anvands idag av drygt 70 enheter Ni sa - vi gjorde

Din asikt gor skillnad

UTVARDERING

Na&r nagra forslag ar atgardade presenteras Nér forslagen &r atgérdade och
de for patienterna pa enhetens vantrums- presenterade valjer medarbetarna
TV, via affischer och/eller i sociala medier. ut nya forslag att arbeta vidare med.
Aterkopplingen gor det tydligt att de idéer For att méata effekten av arbetssattet
patienterna foreslar kan leda till konkreta féljer man samtidigt utvecklingen av
férandringar och bidra till en béttre kvalitet pa patientnsjdhet.

varden.

FORBATTRINGSARBETE

Medarbetarna pa enheten valjer ut patienternas
forslag att arbeta med och genomfér forandringar

Patienterna far besvara fragor och skriva pa enheten.

forslag pa forbattringar i en enkat via
sms eller surfplatta direkt pa plats pa
mottagningen.

>y—

] [ | B
Genom att prata om forbattringsarbetet far alla
— medarbetare ta del av och kanna stolthet 6ver
utvecklingen. Det gér det ocksa majligt att diskutera

olika atgarder i verksamheten och fanga in nya
férbattringsférslag fran medarbetarna.

Din asikt gor skillnad



=, N

@/ N Ni sa: = [Z]
Ni sa: "Det kan vara utmanande el \
S ; LA att fa stod vid Vi gjorde:
Jonk poait bechal el OCT klimakterierelaterade besvar ||"Tack for din feedback. Vi har lyssnat och
inte:aoiidinic el och man kanner sig startat en klimakteriemottagning med
[Z] ibland inte tagen pa allvar.” sarskild kompetens for ett tryggt,
I

"Tack for din uppmarksamhet!

/ =t \ kunskapsbaserat och respektfullt
Ll/ = omhandertagande.”
Vi gjorde: \
e

Vi har tagit detta till oss och @ ~
tdanker nu lite extra pa att alltid
lyssna klart i ett samtal med dig Ni sa:
som patient.” "Jag skulle vilja ha ett enkelt satt att na
er for att kunna fa svar pa fragor om
» mitt nyfédda barn.” @
- ™

¥l/ = Vi gjorde:
"Tack for din synpunkt. Vi har nu startat en

Babychatt dar du som nybliven foralder kan
stalla fragor till en BVC-skoterska”

N \l_/

%



Ohallbar hemsituation — i samverkan for tryggare planering

Webbinarium: Aktuellt om patientsakerhet 7/5 2026

Ann Westoo

Verksamhetschef /Lakarchef

Kliniken for akutgeriatrik, stroke och palliativ vard(KASP)
Nykopings Lasarett

Mattias Carlsson
Verksamhetschef
Aldreomsorg
Nykopings kommun

Al-genererad bild

%‘Nykaping REGION

SORMLAND



Varfor gor vi det har arbetet?

For aldre personer som lever hemma finns det 6kade risker for bade fysisk och
psykisk problematik. Om samhallet ska kunna bidra med insatser for en tryggare
hemmamiljo kravs det en samverkan mellan olika aktorer, framfor allt mellan
kommun och region.

Skora aldre utan behov av akuta medicinska insatser laggs in och vardas pa
sjukhus. Journalgranskningar visar pa vardskador.

Ar det nagot vi kan férebygga eller ha handfasta alternativ till?

Insikterna under aret ar manga och att orsaken inte kan hanteras av enskild
organisation utan behovet av somlosa och standardiserade processer ar avgorande.

L0

@Nykbping REGION

SORMLAND



Vardskador i vantan pa KTB

Perioden augusti-december 2024 har ingatt i granskningen
(ca 53% erholl en vardskada)

Ovrig skada; 2 Blasbverfyllnad; 3

Trycksar; 12 Fallskada; 10

Fuktskada mellan klinkor: 1

Tromboflebit: 1 Lékemedelsbiverkning; 1

VRI; 9

Nykaping REGION

SORMLAND



Pa gang mot nagot battre for de skora aldre inom
Nykopings kommun

Arbetsgrupp med bred representation fran Region Sormland & Nykopings kommun

Uppdrag:

Gemensamt identifiera hinder/utmaningar
Kategorisera till processer

Skapa aktiviteter for majlig l0sning
Ansvar, tid for piloter

Lamna vidare uppdrag vi inte ager

£/ Nykoping i

REGION
SORMLAND



Kulturarbetet och utmaningar pa vagen

e Bygga fortroendekapital
e \Vaga bryta gamla monster
e Modiga chefer och ledare

e Uthallighet

0
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Gemensamt uppdrag:
Ann Westoo Verksamhetschef KASP Nykopings Lasarett
Mattias Carlsson Verksamhetschef Aldreomsorg Nykdpings kommun

Uppdragsqgivare
Regiondirektor
Magnus Johansson

Kommundirektor
Mats Pettersson
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Kategorisering inom tre processer

Hem fran sjukhus

Ohallbar —

Ohallbar- proaktiva

— tryggt och utan
aterinlaggning

akutprocessen

processen

Nykoping i

BEGION
SORMLAND



A3 — Akut process

A3- Akut process Stalus
Ambulansens mojligheter i hemmet

Higre triagering och prioritering pa Regionen
akutmottagningen

single-responerbilen i samverkan med 1177 Regionen
Uppkopplingsproblem ambulansen Regionen

Geriatriker pa akutmottagningen Regionen

1177 anvinda SBAR i storre utstrackning vid Regionent Nykopings kommun
behov av uppdragspatient

Okad anviindning av skérhetsskattning pa Regionen
akutmottagningen
£ Nykoping RucieH

SORMLAND



A3 — Proaktiv process

A3- Proakdiv process Staius

Forandrad skorhet i hemmet- Red Flags

Kontakt med Kikare for hemsjukvard efter Regionent+ Nykdpings kommun
SKILLS

Kontaktvigar hemtjinst - primdrvard Regionen+ Nykipings kommun
Kulturarbete in house till mobilitet for Regionen

primirvarden

Proaktivi teamarbete hemma hos patienten Regionent+ Nykopings kommun

Skira dldre inom psykiatrisparet - samverkan Regionent+ Nykdpings kommun

Sjukhus hemma i samverkan primdrvard, Regionent+ Nykopings kommun
sjukhusvard och kommunen

@Nykaping REGION

SORMLAND



A3 — Trygg utskrivning

A3- Tryyg uisierivning

Digltala miten pa sjukhus som ersidtter
telefonsamtal mellan BHL och patlent/ndrstaende
_ﬁhat myttjande av SAMS- kad frelvens kring
kontakt med primirvardslikare | samband med

utskrivining

Forstidrkt slutenvardsansvar

Tvdilg plan vid utskrivining fran sjukhus Reglonen
Korrekia Hkemedelslistor-Pascal Reglonen

Korrekia delade likemedelspasar{per dostllifille) Reglonen
med fran sjukhus

e oo |

Lthlldning av patlent och anhbrig Reglonen
Hjdlpmedel med hem fran sjukhus Reglonen
Hosplteringar - lir er varandras verksamheter Reglonen+ Norrkiépings kommun

@Nykaping REGION

SORMLAND



Tack for mig!

Ann.westoo@regionsormland.se

%Nykaping REGION


mailto:Ann.westoo@regionsormland.se

Avslutning

Charlotta George, Socialstyrelsen
Asa Lindstrém Hammar, NSG patientsckerhet och Léf

(o
;5:2. Socialstyrelsen



Nationella patientsakerhetsdagen 2026

« 15 september, Munchenbryggeriet i Stockholm

- Dagen vander sig till dig som i din roll ansvarar for, leder och samordnar
arbetet med patientsakerhet pa 6évergripande niva i kommuner, regioner och
hos privata vardgivare

« Tema for dagen ar Agera for sdker vard i en fordnderlig tid - patientsékerhet i
vardagen ndr systemet Gr under press.

- Planering:
— Senare delen av maj: Preliminart program presenteras och anmalan 6ppnar
— Information uppdateras i Socialstyrelsens kalendarium, nar det finns tillgangligt

(o
.6:3. Socialstyrelsen


https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet

Kommande digitala forum - Aktuellt om patientsakerhet

Tema: Uppdaterad mall for patientsakerhetsberattelsen
- 15 oktober
- KI. 09.30-11.00

Valkomna!

Aktuellt om patientsdkerhet

Tema: Utbildning i patientsakerhet

Nationellt syst em
b kunskapsstyrning
so- och sjukvird

- 3 d e ce m b e r ﬂ.Sodalstyrelsen oo LoF

- KI.09.30-11.00

Lank via Socialstyrelsens kalendarium

o
.6:3. Socialstyrelsen


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

Agera

for saker vard

Stort tack for idag!

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Hélso- och sjukvard

.83. Socialstyrelsen

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN
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