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Förord 

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att analysera utvecklingen på pati-
entsäkerhetsområdet 2017 och redovisa en rapport som ska spegla patientsä-
kerheten inom bl.a. den somatiska vården, psykiatriska vården, primärvården 
och den kommunala vården i enlighet med tillgängliga data.  

Socialstyrelsen har tidigare lämnat årliga lägesrapporter för 2010–2016.  
Socialstyrelsen redovisar från och med 2018 utvecklingen inom patientsäker-
hetsområdet i lägesrapporten Tillståndet och utvecklingen inom hälso- och 
sjukvård.  

I denna rapport analyseras utvecklingen på patientsäkerhetsområdet utifrån 
landsting och kommuners egna beskrivningar av patientsäkerhetsarbetet i de-
ras patientsäkerhetsberättelser (PSB). Det är också en analys av PSB som in-
strument i patientsäkerhetsarbetet. 

Rapporten syftar till att vara ett kunskapsunderlag till stöd för det fortsatta 
patientsäkerhetsarbetet på nationell och regional nivå.  

Rapporten riktar sig till beslutsfattare på nationell, regional och lokal nivå 
samt andra som har intresse av att följa utvecklingen inom patientsäkerhets-
området. 

Socialstyrelsen vill tacka de externa aktörer som bidragit med underlag till 
årets rapport. Rapporten har utarbetats av sakkunnig Carina Skoglund (pro-
jektledare). Ansvarig enhetschef har varit Martin Sparr.  
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Generaldirektör 
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Sammanfattning 

I denna rapport redovisas en kartläggning och analys av utvecklingen på pati-
entsäkerhetsområdet. Ansatsen var att utvecklingen kan beskrivas baserat på 
innehållet i vårdgivarnas patientsäkerhetsberättelser (PSB). Analysen visar 
att PSB, som de är skrivna idag, inte räcker för att erhålla en helhetsbild av 
utvecklingen inom området och begränsar därmed den bild som kan speglas. 
Rapporten beskriver också hur PSB används som ett instrument i patientsä-
kerhetsarbetet.  

Rapporten kan stödja vårdgivarna i det fortsatta patientsäkerhetsarbetet ef-
tersom den visar inom vilka ”patientsäkerhetsområden” som systematiken 
kan utvecklas samt vilka moment i det systematiska patientsäkerhetsarbetet 
som kan utvecklas. 

Rapportens huvudsakliga resultat är följande.  

• För landstingen har utvecklingen 2014–2017 analyserats. Mål och strate-
gier ändras i begränsad omfattning över åren. De målområden som flest 
landsting anger i PSB 2017 är infektioner (innefattar t.ex. vårdrelaterade 
infektioner) och tillgänglighet (innefattar t.ex. överbeläggningar och utlo-
kaliseringar). Inget landsting har formulerat mål för områdena informat-
ionssäkerhet och kompetensförsörjning men det beskrivs aktiviteter inom 
områdena. Mål som anges för 2018 finns främst inom kommunikation och 
kompetensförsörjning. 

• De flesta landsting beskriver ett patientsäkerhetsarbete inom samtliga om-
råden som inkluderats i analysen och flest gör det för områdena patientsä-
kerhetskultur, omvårdnad, kommunikation, infektioner och läkemedel. De 
områden som beskrivs i minst utsträckning är diagnostik, kompetensför-
sörjning och områden med koppling till specifika medicinska specialiteter. 
Beskrivningar av främst informationssäkerhet men också diagnostik har 
ökat sedan 2014. 

• Analysen av kommunerna utgörs av ett urval av 20 kommuners PSB. 
Kommunerna beskriver få mål och bara enstaka mål är mätbara. Alla 
kommuner beskriver arbete inom läkemedelsområdet och nästan alla inom 
områdena omvårdnad och patientsäkerhetskultur. 

• Det är få landsting och kommuner som beskriver ett systematiskt patient-
säkerhetsarbete från identifiering, via analys och åtgärder till uppföljning. 
Analys och resonemang om resultat och motivering av val av åtgärder sak-
nas ofta. Vårdrelaterade infektioner, trycksår och antibiotikaförskrivning 
är de områden där flest landsting beskriver alla fyra moment. För kommu-
nerna finns det totalt fyra exempel på beskrivning av alla fyra moment i 
något område.   

• Mål och strategier utgår i liten utsträckning från en problembeskrivning 
eller uppnådda resultat. Det är en stor andel mål som inte är mätbara. Det 
finns ett behov av att utveckla mätetal och metoder för uppföljning av pa-
tientsäkerhetsarbetet. 
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• PSB ger inte en översikt över aktuella utmaningar inom patientsäkerhets-
området. I intervjuer med landstingsföreträdare, patientföreträdare och 
andra intressenter beskrivs de största utmaningarna på patientsäkerhetsom-
rådet finnas inom kompetensförsörjning, tillgänglighet och bristande sam-
ordning mellan vårdgivare.   
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Inledning 

Uppdraget  
Socialstyrelsen har regeringens uppdrag (S2017/06717/FS) att analysera ut-
vecklingen på patientsäkerhetsområdet 2017. Redovisningen ska spegla pati-
entsäkerheten 2017 inom bl.a. den somatiska vården, den psykiatriska vår-
den, primärvården och den kommunala vården i enlighet med tillgängliga 
data. 

Socialstyrelsen har under 2013–2017 lämnat lägesrapporter inom patient-
säkerhetsområdet. Dessa rapporter har till stor del innehållit indikatorbase-
rade öppna jämförelser samt granskningar av patientsäkerheten inom främst 
den landstingsfinansierade vården. Från och med 2016 omfattar redovis-
ningen även kommunal hälso- och sjukvård. 

Redovisningen utvecklas kontinuerligt för att främja utvecklings- och för-
bättringsarbetet med fokus på områden där det finns behov av olika kun-
skapsstöd. Socialstyrelsen redovisar från och med 2018 den huvudsakliga ut-
vecklingen inom patientsäkerhetsområdet i lägesrapporten Tillståndet och 
utvecklingen inom hälso- och sjukvård och tandvård, medan denna årliga 
rapport inom patientsäkerhetsområdet från och med i år fokuserar på en för-
djupad analys inom ett eller flera patientsäkerhetsteman.  

I denna rapport analyseras utvecklingen på patientsäkerhetsområdet utifrån 
landsting och regioners1 och kommuners egna beskrivningar av patientsäker-
hetsarbetet i patientsäkerhetsberättelser (PSB). Det är också en analys av 
PSB som instrument i patientsäkerhetsarbetet.  

Rapporten beskriver status, vilka mål som har formulerats, vad vårdgi-
varna arbetar med och hur patientsäkerhetsarbetet genomförs inom ett urval 
av relevanta områden för patientsäkerhetsarbete. Områdena är sådana där pa-
tientsäkerhetsarbete är vanligt förekommande eller sådana som på olika sätt 
anses ha betydelse för patientsäkerhet. Rapporten beskriver även hur patient-
säkerhetsarbetet har organiserats samt vilka utvecklingsmöjligheter av PSB 
som intervjuade landstingsföreträdare, patientföreträdare och andra intressen-
ter ser. Analysen baseras på samtliga landstings PSB 2014–2017 och de sen-
ast tillgängliga PSB från 20 kommuner2.   

Bakgrund 

Krav att upprätta en årlig patientsäkerhetsberättelse 
Enligt patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL, ska en PSB upprättas av samt-
liga vårdgivare3. Som vårdgivare avses i detta sammanhang statlig myndig-

                                                      
1 Benämns fortsättningsvis landsting. 
2 För kommunerna omfattas den senast upprättade PSB som fanns tillgänglig 6 mars 2018. Av dessa är 12 från 2017, 7 
från 2016 och 1 från 2015.  
3 3 kap. 10 § PSL. 
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het, landsting och kommun i fråga om sådan hälso- och sjukvård som myn-
digheten, landstinget eller kommunen har ansvar för samt annan juridisk per-
son eller enskild näringsidkare som bedriver hälso- och sjukvård4. PSL syftar 
till att främja hög patientsäkerhet inom hälso- och sjukvården och därmed 
jämförlig verksamhet5. Med patientsäkerhet avses i PSL skydd mot vård-
skada6. Intentionerna med PSL uttrycks i propositionen om patientsäkerhet 
och tillsyn (prop. 2009/10:210). Intentionen med ett lagstadgat krav att vård-
givare ska skriva patientsäkerhetsberättelser är att 

• förstärka vårdgivarnas kontroll över patientsäkerhetsarbetet i verksam-
heten 

• underlätta tillsyn  
• tillgodose informationsbehov hos andra intressenter som patienter, andra 

vårdgivare och patientorganisationer7.  

Enligt PSL8 ska det av PSB framgå: 

• Hur patientsäkerhetsarbetet har bedrivits under föregående kalenderår.  
• Vilka åtgärder som vidtagits för att öka patientsäkerheten.  
• Vilka resultat som har uppnåtts. 

Av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om led-
ningssystem för systematiskt kvalitetsarbete framgår att patientsäkerhetsbe-
rättelsen, utöver vad som anges i PSL, ska innehålla uppgifter om: 

• hur ansvaret för patientsäkerhetsarbetet enligt 3 kap. 9 § PSL varit fördelat 
• hur patientsäkerheten genom egenkontroll enligt 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 

har följts upp och utvärderats 
• hur samverkan enligt 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9 har möjliggjorts för att fö-

rebygga att patienter drabbas av vårdskada 
• hur risker för vårdskador har hanterats enligt 5 kap. SOSFS 2011:9 
• hur inkomna klagomål och synpunkter enligt 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9 

som har betydelse för patientsäkerheten har hanterats.9 

Vidare ska berättelsen ha sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur 
det systematiska patientsäkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika 
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses10. 

Från och med den 1 mars 2017 ska PSB också innehålla uppgifter om bl.a. 
arbete kopplat till informationssäkerhet11. 

Stöd vid upprättande av patientsäkerhetsberättelse 
Till stöd för upprättandet av PSB har Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL) tagit fram en mall med en rubrikstruktur för PSB. Mallen innehåller 

                                                      
4 1 kap. 3 § PSL.  
5 1 kap. 1 § PSL. 
6 1 kap. 6 § PSL. 
7 Prop. 2009/10:210, s. 199 f. 
8 3 kap. 10 § PSL. 
9 7 kap. 2 § SOSFS 2011:9. 
107 kap. 3 § SOSFS 2011:9.  
11Se 7 kap. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2016:40) om journalföring och behandling av 
personuppgifter i hälso- och sjukvården. 
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rubriker motsvarande de krav som framgår i PSL och Socialstyrelsens före-
skrifter.  

Tidigare studier av patientsäkerhetsberättelser 
Under 2011–2014 hade regeringen en överenskommelse med SKL (”patient-
säkerhetsöverenskommelsen”) i vilken PSB ingick som ett grundläggande 
krav för prestationsbaserad ersättning. Socialstyrelsen hade då i uppdrag att 
följa upp att landsting hade skrivit årliga PSB. Utöver detta gav Socialstyrel-
sen Linköpings universitet i uppdrag att genomföra jämförande analyser 
(kvantitativ innehållsanalys) av PSB för 2010–2013 samt undersöka den upp-
levda nyttan, användbarheten och utvecklingsmöjligheter av PSB. Då konsta-
terades bland annat att PSB bidrog till att sätta patientsäkerhetsarbetet i fo-
kus, men också att det fanns ett antal tydliga problem, exempelvis att det var 
svårt att få en tydlig bild över vad som faktiskt görs i de olika landstingen. 
Vidare framkom att målgruppen främst upplevdes vara den egna verksam-
heten respektive ledning (både politisk och verksamhetsledning). Medbor-
gare respektive patienter nämndes av ungefär en tredjedel av de svarande, 
medan myndigheter och intresseorganisationer, t.ex. SKL, angavs av ännu 
färre, som målgrupp. 

Nyttan av PSB upplevdes av de svarande primärt ligga inom områdena 
kunskapsspridning och förbättringsarbete. PSB uppfattades också vara an-
vändbara för att öka medvetenheten om patientsäkerhetsfrågor i allmänhet. I 
fråga om nyttan för det egna landstinget var det vanligaste svaret att PSB 
kunde bidra till att skapa struktur och systematik i patientsäkerhetsarbetet. 
Det fanns dock respondenter som svarade att de inte kände till något använd-
ningsområde eller att de inte ansåg att PSB var användbar. 

I fråga om utveckling av PSB relaterade de flesta förslagen till att förenkla 
strukturen för patientsäkerhetsberättelsen. Vissa ville se en mindre formali-
serad berättelse, med färre krav, som i högre grad riktade sig mot den egna 
verksamheten. Andra föreslog en mer bestämd struktur, för att göra det lät-
tare att avgöra vad som skulle ingå och för att underlätta jämförelser.. Ytterli-
gare förslag från studien var att PSB borde integreras med annat kvalitetsar-
bete och användas för uppföljning i den ordinarie resultatredovisningen12. 

Socialstyrelsen har tidigare undersökt patientsäkerhetsarbetet i kommunal 
hälso- och sjukvård. Då svarade tre fjärdedelar av de kommuner som besva-
rade enkäten att PSB var integrerad i kommunens verksamhetsuppföljning el-
ler årsredovisning. Drygt 20 procent av kommunerna hade den inte integre-
rad och övriga svarade att de inte visste. De flesta kommuner svarade att PSB 
görs tillgänglig på flera olika sätt: 59 procent uppgav att den var tillgänglig 
via förfrågan till kommunens registratur, 50 procent via intranätet för perso-
nalen och 45 procent genom kommunens webbsida13. 

Även SKL har följt upp landstingens patientsäkerhetsarbete och PSB mel-
lan 2011 och 2014. SKL bedömde och graderade respektive landstings ut-
veckling. Resultaten finns redovisade i Socialstyrelsen lägesrapporter inom 
patientsäkerhetsområdet14. 
                                                      
12 Socialstyrelsen: Lägesrapport inom patientsäkerhetsområdet 2013, 2014, 2015. 
13 Socialstyrelsen: Lägesrapport inom patientsäkerhetsområdet 2016. 
14 Socialstyrelsen: Lägesrapport inom patientsäkerhetsområdet 2013, 2014, 2015, 2016. 
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Syfte och frågeställningar 
Den senaste gången PSB användes som underlag vid en fördjupad beskriv-
ning av patientsäkerhetsarbetet är således från 2013. I dåvarande studie 
ingick inte kommunernas PSB. Det finns goda möjligheter att följa resultat 
för vissa mätetal i patientsäkerhetsarbetet, men för andra områden saknas 
möjligheter till uppföljning. Det saknas även kunskap om hur det systema-
tiska patientsäkerhetsarbetet bedrivs, om lärdomar tas tillvara och om hur 
landstingen och kommunerna resonerar kring patientsäkerhetsarbete. Baserat 
på vad som ska dokumenteras i PSB var det därför lämpligt att studera PSB 
för att dels kunna besvara uppdraget och dels att samtidigt undersöka hur 
PSB används i styrning och ledning och hur informationsbehov hos andra in-
tressenter tillgodoses . 

Undersökningens syfte var att beskriva status i landstingens och ett urval 
kommuners patientsäkerhetsarbete.  

Undersökningens mål var att ta fram en beskrivning av vårdgivarnas pati-
entsäkerhetsarbete över tid och att beskriva aktuella målområden och strate-
gier. Vidare att beskriva hur PSB används i styrning och ledning, att belysa i 
vilken mån PSB tillgodoser olika intressenters informationsbehov samt att 
identifiera eventuella behov av åtgärder som stödjer en fortsatt utveckling 
inom patientsäkerhetsområdet. Undersökningens frågeställningar var: 

• hur landstingens och ett urval kommuners patientsäkerhetsarbete har ut-
vecklats under de senaste åren 

• i vilken utsträckning landstingens och kommunernas strategier och mål 
svarar mot de huvudsakliga problem som de anger finns på patientsäker-
hetsområdet 

• hur PSB används som underlag för styrning och ledning  
• hur PSB tillgodoser andra intressenter och patienters informationsbehov 
• om det finns behov av åtgärder som stödjer utvecklingen på patientsäker-

hetsområdet och vilka dessa åtgärder i så fall är.   
 

 



 

VAD SÄGER VÅRDGIVARNAS PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSER OM UTVECKLINGEN PÅ PATIENTSÄKERHETSOMRÅDET? 
SOCIALSTYRELSEN 

13 

 

Genomförande 

Urval av landsting och kommuner 
Kartläggningen och analysen inkluderade alla landsting och ett urval av 20 
kommuner. De 20 kommunerna har valts ut för att få en spridning över de 
sex sjukvårdsregionerna, samt den (befolkningsmässigt) största kommunen 
och minsta kommunen från de landsting som de geografiskt ingår i.  

Socialstyrelsen har, via landsting och kommuners registraturer alternativt 
webbplatser, inhämtat PSB för 2014–2017 för landstingen och för 2016 och 
2017 för kommunerna. Brytpunktsdatum, för att PSB skulle ingå i analysen, 
var att Socialstyrelsen hade tillgång till PSB senast den 6 mars 2018.  

I slutet av januari 2018 genomfördes en sökning på vårdgivarnas webb-
platser med sökorden patientsäkerhetsberättelse eller patientsäkerhet. Det var 
15 landsting som publicerade PSB på sin webbplats, varav merparten även 
hade alla eller några av tidigare års PSB på samma webbplats. Av kommu-
nerna var det 7 som hade PSB på sin webbplats och då var det ofta i mötes-
protokoll från exempelvis nämndsmöten.  

Den 6 mars hade samtliga landsting och 12 av de 20 kommunerna PSB för 
2017 tillgänglig via webbplats eller registrator15. När PSB inte fanns tillgäng-
lig motiverade särskilt kommuner detta med att PSB inte var beslutad i 
nämnd eller motsvarande.  

Från landstingen ingår samtliga PSB för 2014–2017. Årtalen för genom-
gång av landstingen valdes med hänsyn till att den tidigare undersökning som 
gjorts täcker perioden fram till 2013. Då det inte fanns tillgång till PSB för 
2016 och 2017 för varje utvald kommun har det inte gjorts någon jämförelse 
av utveckling över tid. Från de utvalda kommunerna ingår de senast tillgäng-
liga PSB16.  

Inga landsting eller kommuner anges med namn i redovisningen. I redovis-
ning för respektive landsting eller kommun anges dessa med numrering. 

Metod för kartläggning och analys 
Lumell Associates AB har på uppdrag av Socialstyrelsen utvecklat en metod 
för kartläggning och analys av innehåll i PSB samt genomfört och samman-
ställt analysen.  

Analysen i rapporten baseras huvudsakligen på den information om lands-
tingens och kommunernas patientsäkerhetsarbete som redovisas i PSB. PSB 
har gällt landstinget eller kommunen på den övergripande nivån. Landstingen 
och kommunerna kan därutöver ha upprättade PSB på verksamhets- eller en-
hetsnivå, dessa har inte ingått i analysen. För att få en djupare förståelse, 
framför allt kring användbarhet och nytta med PSB, genomfördes också ett 
                                                      
15 Den 1 mars 2018 hade 16 landsting och 3 av de 20 kommunerna PSB för 2017 tillgänglig via webbplats eller regi-
strator. 
16 För kommunerna omfattas den senast upprättade PSB som fanns tillgänglig 6 mars 2018. Av dessa är 12 från 2017, 
7 från 2016 och 1 från 2015. Se dnr 29514/2017 för uppgift om vilka kommuner som ingår i analysen. 
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antal intervjuer med landstingsföreträdare, patientföreträdare och andra in-
tressenter. 

Områden för analysen av för 
patientsäkerhetsarbete 
I Socialstyrelsens tidigare genomgång av landstingens PSB identifierades ett 
antal variabler kopplade till patientsäkerhet och det analyserades hur många 
av variablerna som fanns redovisade i respektive landstings PSB. Då notera-
des att antalet variabler som redovisades tenderade att öka över tid. Det note-
rades också att det fanns en viss osäkerhet i mätningen. Det framgick nämli-
gen inte alltid av berättelserna huruvida en viss variabel användes för 
mätningar i hela verksamheten, eller endast i delar av den17. 

För denna undersökning har relevanta områden för patientsäkerhetsarbete 
valts ut. Områdena är sådana där patientsäkerhetsarbete är vanligt förekom-
mande eller sådana som på olika sätt anses ha betydelse för patientsäkerhet. 
Urvalet och uppdelningen ska betraktas som en del i analysmodellen, och ut-
ger sig inte för att vara heltäckande. En sammanställning av huvudområden 
finns i tabell 1. 

Tabell 1. Områden för patientsäkerhet 
Huvudområden Förklaring 

Diagnostik Omfattar diagnostiska fel, fördröjning av och utebliven 
diagnos 

Infektioner Omfattar vårdrelaterade infektioner (VRI), smittskydd, 
hygien och städning samt antibiotikaförskrivning 

Informationssäkerhet Omfattar hantering av personuppgifter och andra käns-
liga uppgifter samt dataintrång  

Kommunikation och samver-
kan med patienter, patient-
centrering 
(patientkommunikation) 

Omfattar kommunikation med och delaktighet för pati-
enter, informationsflöde till patienter och närstående 

Kommunikation och samver-
kan mellan vårdpersonal/ 
vårdenheter 
(vårdkommunikation) 

Omfattar kommunikation inom vårdenheter samt kom-
munikation mellan vårdenheter och mellan huvudmän 

Kompetensförsörjning och ar-
betsmiljö Omfattar kompetens, bemanning samt arbetsmiljö  

Läkemedel Omfattar hantering av läkemedel och arbete med för-
bättrad läkemedelsanvändning 

Omvårdnad Omfattar arbete med trycksår, fallskador, blåsöverfyll-
nad, munhälsa och undernäring 

Patientsäkerhetskultur Omfattar övergripande patientsäkerhetskultur och avvi-
kelserapportering  

Proaktivt patientsäkerhetsar-
bete Omfattar riskanalys och riskförebyggande arbete 

Tillgänglighet* Omfattar överbeläggningar, utlokaliseringar samt vänte-
tider  

Vårdområden och speciali-
teter 

Omfattar diagnoser, samt behandling och vård kopplat 
till specifika diagnoser eller vårdområden (t.ex. stroke, 
diabetes) 

* Endast relevant för landsting 

                                                      
17 Lägesrapport inom patientsäkerhetsområdet 2015; Socialstyrelsen, 2015. 
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Eftersom vissa av huvudområdena är förhållandevis breda, definierades även 
delområden, vilket även möjliggjorde en beskrivning på en högre detaljnivå. 
Urvalet och uppdelning av delområdena gjordes utifrån samma principer som 
i urvalet av huvudområden. Inte heller dessa bör ses som heltäckande. I tabell 
2 beskrivs huvudområden och delområden.  

Tabell 2. Områden och delområden 
De områden och delområden som analyserats enligt modellen för systematiskt patientsäker-
hetsarbete är markerade med fet stil. 

Huvudområde Delområde 

Diagnostik Diagnostiska fel (innefattar fel, fördröjd eller utebliven dia-
gnos) 

Infektioner 
Antibiotikaförskrivning 
Vårdrelaterade infektioner (VRI) 
Följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler (BHK) 

Informationssäkerhet 
Hantering av persondata i digitala system 
Dataintrång 

Kommunikation och sam-
verkan med patienter, pa-
tientcentrering 

Patientupplevd kvalitet 
Klagomål och synpunktshantering 
Patientinvolvering och -delaktighet 
Information till patienter vid vårdskada 

Kommunikation och sam-
verkan mellan vårdperso-
nal eller-enheter 

Samverkan mellan huvudmän 
Överlämning av patienter och överföring av information 
mellan vårdenheter och vårdgivare 

Kompetensförsörjning och 
arbetsmiljö 

Bemanning 
Kompetens 
Arbetsmiljö kopplat till bemanning och kompetens 

Läkemedel 

Läkemedelsrelaterade vårdskador 
Äldre personer med många läkemedel eller med läkeme-
del som bör undvikas 
Läkemedelshantering och -administration* 

Omvårdnad 

Trycksår 
Fallskador 
Blåsöverfyllnad 
Munhälsa 
Undernäring 

Patientsäkerhetskultur 

Avvikelserapportering 
Avvikelser (innehåll och lärande) 
Ledarskap 
Lärandeorganisation 
Övergripande patientsäkerhetskultur 

Proaktivt patientsäkerhets-
arbete Proaktivt patientsäkerhetsarbete 

Tillgänglighet** Väntetider 
 Vårdplatssituation – överbeläggningar och utlokaliseringar 

Vårdområden och  
specialiteter 

Övriga vårdskador per specialitet eller vårdområde 
Följsamhet till riktlinjer för diagnos, vård och behandling 
inom respektive vårdområde 

*Endast undersökt för kommuner. 

**Endast undersökt för landsting. 
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För att kunna kartlägga vilka åtgärder landsting och kommuner arbetar med 
definierades också ett antal åtgärder för varje område, se tabell 3. 

Tabell 3. Utvalda åtgärder per område 
Huvudområde Utvalda åtgärder 

Diagnostik – 

Infektioner 
Arbetar med hygienronder eller liknande 

Har städriktlinjer 

Informationssäkerhet – 

Kommunikation och sam-
verkan med patienter, 
patientcentrering 

Klagomål och synpunkter via webben 
Krav på eller dialog om rök- eller tobaksstopp inför operat-
ion* 
”Journalen”*  
(möjlighet för invånarna att läsa journalinformation via nä-
tet) 
Verktyg för patientinvolvering i vård och behandling 

Kommunikation och sam-
verkan mellan vårdperso-
nal/-enheter 

Har infört och arbetar med Nationell Patientöversikt (NPÖ) 

Arbetar med SBAR 

Har konkret samverkan med landsting resp. kommun 

Använder SIP (samordnad individuell plan) 
Kompetensförsörjning och 
arbetsmiljö – 

Läkemedel 
Genomför läkemedelsgenomgångar 

Arbetar med läkemedelsberättelser 

Omvårdnad – 

Patientsäkerhetskultur 

Uppföljning och analys av lex Maria-ärenden 
Mätning och uppföljning av PS-kultur (t.ex. via särskild enkät 
eller medarbetarundersökning) 
Har sammanslagna enkäter för patientsäkerhetskultur och 
arbetsmiljö 

Proaktivt patientsäker-
hetsarbete 

Löpande riskanalyser av kända utmaningar 
 

 Riskanalyser av planerade eller kommande förändringar 

 Använder it-stödet Nitha 

Tillgänglighet – 
Vårdområden och  
Specialiteter – 

* Endast relevant för landsting 

Fokus för landstingens och kommunernas patientsäkerhetsarbete dokumente-
rades således dels utifrån vilka områden de genomförde arbete inom, dels i 
fråga om vilka åtgärder som genomfördes inom dessa områden.  

I redovisningen av resultaten görs, med några få undantag, ingen uppdel-
ning av huvudområden och delområden, utan samtliga benämns som områ-
den. 

Frågeställningar för systematisk genomgång av 
patientsäkerhetsberättelserna 
En metod utvecklades för att systematiskt gå igenom PSB och strukturera in-
formationen på ett sätt som möjliggör analys. Metoden gick ut på att ett antal 



 

VAD SÄGER VÅRDGIVARNAS PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSER OM UTVECKLINGEN PÅ PATIENTSÄKERHETSOMRÅDET? 
SOCIALSTYRELSEN 

17 

 

frågor, sammanställda i en frågematris, besvarades systematiskt och struktu-
rerat vid genomgången av varje PSB.  

Den systematiska genomgången av PSB hade en övergripande frågeställ-
ning: ”Utifrån PSB, vad är status i landstingens och kommunernas patientsä-
kerhetsarbete och hur har det utvecklats under åren 2014–2017?”  

För att besvara den övergripande frågeställningen formulerades fyra del-
frågeställningar: 

1. Vilka mål och strategier har landstingen och kommunerna formulerat 
inom patientsäkerhetområdet? 

2. Hur beskrivs landstingen och kommunernas organisation av patientsä-
kerhetsarbetet? 

3. Vilka områden är i fokus för landstingens och kommunernas patientsä-
kerhetsarbete och hur genomförs arbetet? 

4. Hur utformas och används PSB som verktyg i patientsäkerhetsarbetet? 

Var och en av delfrågeställningarna inkluderade ett antal underfrågor som 
bevarades vid genomgången av PSB. Underfrågorna besvarades i de flesta 
fall Ja/Nej/Delvis, men vissa frågor besvarades med fritext, se bilaga 1. Un-
derfrågorna sammanställdes i en frågematris som fungerade som underlag 
vid den systematiska genomgången av varje PSB.  

Som ett komplement till frågematrisen utvecklades en instruktion med 
kompletterande information om frågorna och vägledning för att besvara 
dessa. Instruktionen utvecklades med det huvudsakliga syftet att säkerställa 
en enhetlig tolkning och inmatning vid genomgångarna av PSB.  

Både frågematris och instruktion utvecklades i två versioner, en för kom-
muner och en för landsting. Frågematrisen pilottestades innan den systema-
tiska genomgången påbörjades. 

Analys av genomförande av patientsäkerhetsarbete 
Syftet med delfråga 3 om vilka områden som är i fokus för landstingens och 
kommunernas patientsäkerhetsarbete och hur arbete genomförs var att under-
söka i vilken utsträckning landsting och kommuner genomför ett systematiskt 
patientsäkerhetsarbete, det vill säga 

• om det finns en struktur för hur problem och behov identifieras  
• om uppmätta resultat analyseras  
• om åtgärder som genomförs knyter an till dessa analyser  
• om genomförda åtgärder följs upp.  

Som utgångspunkt för att analysera hur landstingen och kommunerna arbetar 
med patientsäkerhet användes den generella processen för systematiskt kvali-
tets- och patientsäkerhetsarbete, se figur 1. Cirkeln illustrerar det cykliska, 
iterativa arbetssätt som kännetecknar ett löpande, proaktivt och riktat patient-
säkerhetsarbete.  
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Figur 1. Moment i det systematiska kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet. 
 

 
 

Processen är uppdelad i fyra moment: Identifiering, Analys, Åtgärder och 
Uppföljning. Frågor formulerades för var och ett av de fyra momenten, vilka 
sedan besvarades i den systematiska genomgången: 

• Identifiering: Hur identifieras och följs resultat inom området? 
• Analys: Beskrivs analys av eller förs resonemang kring resultaten? 
• Åtgärder: Finns beskrivning av åtgärder med koppling till området? 
• Uppföljning: Finns strukturer för uppföljning och återkoppling av resulta-

ten, t.ex. genom egenkontroll, beskrivna? 

Utöver det besvarades frågorna:  

• Finns mål angivna? 
• Finns resultat angivna?  

Analysen gjordes för utvalda delområden, samt i vissa fall för huvudområ-
den. De områden som är analyserades på detta sätt är markerade med fet stil i 
tabell 2. 

När data för alla PSB matats in i frågematrisen sammanställdes resultaten. 
Detta resulterade i två typer av analysmaterial: sammanställningar baserade 
på fördefinierade svar och sammanställningar av fritextsvar.  

Intervjuer med företrädare för landsting, 
patientföreningar och andra intressenter 
För att få en fördjupad förståelse för landstingens utvecklingsbehov och möj-
ligheter på patientsäkerhetsområdet, genomfördes ett antal intervjuer med 
hälso- och sjukvårdsdirektörer eller motsvarande och chefsläkare från samt-
liga sex sjukvårdsregioner. De landsting som representerades vid intervjuer 
valdes ut för att få en spridning i geografi, storlek i antal invånare, samt mel-
lan landsting som har respektive inte har universitetssjukhus. I rapporten be-
nämns dessa informanter som landstingsföreträdare. 

Intervjuer genomfördes också med företrädare för patientföreningar och 
andra intressenter. Det huvudsakliga syftet med dessa intervjuer var att få en 
förståelse för i vilken utsträckning PSB anses tillgodose informationsbehovet 
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hos dessa, och om några utvecklingsbehov kunde identifieras gällande detta. 
I rapporten benämns dessa informanter som patientföreträdare respektive in-
tressenter. 

Intervjuerna genomfördes i halvstrukturerad form baserad på en intervju-
guide. Respektive intervju sammanfattades i anteckning. De samlade anteck-
ningarna analyserades därefter för att kunna nyansera och fördjupa analysen 
av PSB. Se bilaga 2 för en förteckning över intervjuade företrädare samt in-
tervjuguiden. 
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Översikt av patientsäkerhets-
arbetet inom ett urval områden 

Detta avsnitt innehåller en översikt för tio utvalda områdena för patientsäker-
hetsarbete från landstingens PSB 2014–2017. Områdena är sådana där pati-
entsäkerhetsarbete är vanligt förekommande eller sådana som på olika sätt 
anses ha betydelse för patientsäkerhet. Beskrivningarna innefattar exempel 
på källor för egenkontroll och åtgärder samt korta punkter med exempel på 
utmaningar samt exempel på iakttagelser från analysen (under rubriken kom-
mentar). Vidare illustreras omfattningen av det systematiska patientsäker-
hetsarbetet med angivande av andel inom vart och ett av de fyra momenten. 
Den illustrationen avser ibland ett huvudområde och ibland ett delområde, 
och gäller endast PSB 2017. 
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Landstingens patientsäkerhets-
berättelser 2014–2017  

I detta avsnitt redovisas resultatet av analysen av landstingens PSB. Det in-
leds med mål och strategier, följt av vilka utmaningar som beskrivs inom pa-
tientsäkerhetsområdet, vilka områden som står i fokus för patientsäkerhetsar-
betet och hur det genomförs. Avslutningsvis redovisas hur patientsäkerhets-
arbetet organiseras och hur PSB används som ett verktyg.  

För landstingen har utvecklingen över tid analyserats. Detta ger dock be-
gränsade relevanta resultat, dels på så vis att innehållet ofta bara har ändrats i 
begränsad utsträckning mellan två år, dels på så vis att innehållet inte är sär-
skilt detaljerat eller konkret. Exempel på resultat som har kunnat följas över 
tid är utvecklingen av mål och strategier och vilka områden som är i fokus.  

Det som redovisas utgår från PSB och intervjuer. Om inget särskilt anges 
så gäller resultaten för tidsperioden 2014–2017. En del figurer och tabeller 
redovisar enbart resultat för 2017. Samtliga citat är hämtade från intervjuer 
och landstingens PSB 2017, om inte annat anges.  

Mål och strategier för 
patientsäkerhetsarbetet 
Nedanstående resultat utgår från de mål och strategier som angetts under ru-
briken ”Övergripande mål och strategier” (eller motsvarande) i landstingens 
PSB.  
 

 
 

Resultat i korthet   

• Mål och strategier är generellt formulerade och ofta sammanvävda. 
• Mål och strategier utgår i liten utsträckning från en problembeskriv-

ning eller uppnådda resultat. 
• Mål formuleras oftare som mätbara inom områden där nationella 

mätningar och mätetal finns. Många mål är inom samma områden 
som ”patientsäkerhetsöverenskommelsens” områden. 

• Landstingen redovisar i genomsnitt mål och strategier inom fyra 
områden 2017. 

• Flest landsting har 2017 mål inom områdena infektioner och till-
gänglighet. Inget landsting har mål inom informationssäkerhet och 
kompetensförsörjning. 

• Det sker få förändringar över tid när det gäller vilka områden som 
mål formuleras inom.  
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Mål och strategier är generellt formulerade och ofta 
sammanvävda 
I samtliga PSB är innehållet under en av de första rubrikerna landstingets 
övergripande beskrivning av vad som ska uppnås i patientsäkerhetsarbetet. 
Detta uttrycks som en vision eller övergripande mål och följs vanligtvis av 
övergripande strategier för hur det ska genomföras. De mål som beskrivs är 
ofta övergripande och innehåller exempelvis en nollvision om vårdskador, el-
ler att dessa ska minska: 
 

 ……. vision för strategiskt patientsäkerhetsarbete är en nollvision som in-
nebär att ingen patient ska behöva drabbas av en undvikbar skada. 
 
……. har en politiskt beslutad nollvision för vårdskador.  
 

Ett annat sätt att formulera visionen är genom jämförelse med resten av lan-
det. 

 
Landstingets övergripande mål inom kvalitet och patientsäkerhet är att er-
bjuda Sveriges bästa kvalitet, säkerhet och tillgänglighet. 
 

De övergripande strategierna inkluderar exempelvis att det övergripande må-
let eller visionen ska nås genom ett systematiskt patientsäkerhetsarbete, ar-
bete för en mer personcentrerad vård och för att stärka säkerhetskulturen. Be-
greppen mål och strategier används dock på olika sätt. Mål används ibland 
för att beskriva faktiska målsättningar, ibland för att beskriva metoder för att 
nå en målsättning. Detsamma gäller för strategier. Det gör att det i vissa fall 
finns en otydlighet kring vad som utgör strategier och vad som är mål som 
ska uppnås, och begreppen betecknar ibland samma saker i olika PSB: 
  

Övergripande strategier handlar om att stärka patientsäkerhetskulturen, 
att göra patienter och närstående mer delaktiga […] 
 
Övergripande mål är […] en patientsäkerhetskultur som kännetecknas av 
patientens delaktighet och medverkan […] 
 

De flesta landsting beskriver sedan fokusområden och/eller målsättningar för 
dessa, exempelvis inom tillgänglighet eller vårdrelaterade infektioner. Målen 
är formulerade på olika sätt och har olika detaljeringsgrad, vilket illustreras 
av exemplen nedan. 

 
Viktiga områden att fokusera på är exempelvis att förebygga vårdrelate-
rade infektioner […].  
 
Landstinget har arbetat utifrån följande delmål för att uppnå en säker 
vård: Minska vårdrelaterade infektioner. 
 
Andelen vårdrelaterade infektioner (VRI) ska vara <5 procent. 
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Mål och strategier utgår i liten utsträckning från en 
problembeskrivning eller uppnådda resultat  
Utöver den övergripande strävan att skapa en säkrare vård framgår det i liten 
utsträckning varför landstingen väljer att bedriva patientsäkerhetsarbetet på 
ett visst sätt eller varför de formulerat sina mål så som de gjort. Analysen vi-
sar att för 2017 finns endast en PSB där målbeskrivningar inom de under-
sökta områdena utgår från en problembeskrivning. Analysen av 2016 visar 
liknande resultat. Med problembeskrivning avses att ett problem, exempelvis 
en ökning av vårdrelaterade infektioner, anges som skäl eller bakgrund till att 
mål formulerats inom området.     

Ofta beskrivs mål och strategier för nästkommande år i de avslutande de-
larna av PSB. Dessa motiveras i något större utsträckning än målen för inne-
varande år. I fyra PSB för 2017 beskrivs en koppling mellan uppnådda resul-
tat och de mål och strategier som formuleras för nästkommande år. För den 
undersökta perioden har antalet PSB där denna koppling helt eller delvis be-
skrivs varierat mellan fyra och sju (flest 2016). Ett exempel på denna kopp-
ling illustreras nedan. 
 

Den markörbaserade journalgranskningen inom specialiserad somatisk 
vård kommer att fortsätta på samma nivå som under 2017. Den kommer 
att ge ett bra underlag för att följa vårdskadeförekomsten över tid inom 
regionen men också tjäna som underlag för ämnesvisa granskningar inom 
verksamheterna som underlag för åtgärder. 
Markörbaserad journalgranskning påbörjades inom barn- och ungdoms-
medicin men har inte fullföljts, det kommer under våren 2018 att vara en 
nationell diskussion om journalgranskning ska implementeras inom speci-
aliteten. Markörbaserad journalgranskning inom vuxenpsykiatrin har för-
dröjts och ska påbörjas under 2018. … 
Kvalitetsgranskning och ökat antal avvikelser inom läkemedelsområdet vi-
sar på kunskapsbrister. Särskilda utbildningsinsatser kommer att ske un-
der året. 

Flest landsting har mål inom  
områdena infektioner och tillgänglighet  
I genomsnitt redovisade landstingen fyra mål inom de undersökta områdena 
2017. Som mest beskrevs mål inom åtta av områdena och som minst inom ett 
av områdena. De flesta landsting har tagit bort eller lagt till områden inom 
vilka de beskriver mål mellan 2014 och 2017.  

I 2017 års PSB förekommer mål och strategier särskilt inom ett vissa av de 
undersökta områdena. Över hälften av landstingen redovisar mål inom in-
fektioner, läkemedel, patientsäkerhetskultur, tillgänglighet och olika delom-
råden inom omvårdnad, exempelvis trycksår. Ett landsting tar upp diagnostik 
medan inget landsting beskriver mål eller strategier för informationssäkerhet 
eller kompetensförsörjning, se figur 2.  
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Det är tydligt att områdena som ingick i den tidigare patientsäkerhetsöver-
enskommelsen 18 finns kvar som målområden för landstingen. I överenskom-
melsen ingick för varje år fyra grundkrav och sex indikatorer som var knutna 
till en ekonomisk ersättning för landstingen.  

                                                      
18 För att stimulera arbetet för ökad patientsäkerhet hade staten och SKL en överenskommelse om förbättrad patientsä-
kerhet 2011–2014. Överenskommelsen syftade till att intensifiera patientsäkerhetsarbetet med ekonomiska incitament 
och att sätta patientens behov i centrum. Områden som ingick i överenskommelsen något år eller alla år:  
Patientsäkerhetskultur 
Patientsäkerhetsberättelse 
Patientupplevd kvalitet 
Basala hygienrutiner och klädregler  
Antibiotikaanvändning  
Infektionsverktyget 
Läkemedelsanvändning (läkemedelsberättelser) 
Trycksår 
Överbeläggningar och utlokaliseringar  
NPÖ 
Strukturerad journalgranskning 
Källa: På väg mot en säkrare vård – Patientsäkerhetssatsningen 2011–2014. Sveriges Kommuner och Landsting; 2015. 
 
I denna rapport ingår basala hygienrutiner och klädregler, antibiotikaanvändning samt infektionsverktyget i området 
infektioner; läkemedelsanvändning i området läkemedel; trycksår i området omvårdnad; överbeläggningar i området 
tillgänglighet; patientupplevd kvalitet i kommunikation och samverkan med patienter; NPÖ i kommunikation och 
samverkan mellan vårdpersonal/enheter; medan patientsäkerhetskultur är ett eget område. 
 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
Antal

Figur 2. Antal landsting med mål inom respektive område 2017

Källa: Landstingens PSB 2017. 

Mätbara och ej mätbara mål.
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Mätbara mål formuleras oftare inom områden där 
det finns nationella mätningar och mätetal  
Med mätbara mål avses att en eftersträvad riktning anges, eller att den fak-
tiska nivån som ska uppnås beskrivs. Det kan exempelvis handla om att öka 
följsamhet till basala hygien- och klädrutiner (BHK) eller att resultaten i 
trycksårsmätningar inte ska överstiga en viss nivå. Med icke mätbara mål av-
ses formuleringar som inte anger riktning eller specifika målnivåer. Det kan 
handla om formuleringar med innebörden att landstinget ska fokusera på ett 
område, exempelvis genom att ange ”Delaktighet hos patienter och närstå-
ende” som ett mål.    

Knappt hälften av målen (45 procent) i 2017 års PSB formuleras på ett så-
dant vis att de kan mätas, se figur 3. Det är en ökning från tidigare år, 2014–
2016 formulerades cirka 30 procent av målen som mätbara.  

Det är vanligare att mål formuleras som mätbara inom områden där det 
finns etablerade uppföljningsmått på nationell nivå och där det görs nation-
ella mätningar. Exempelvis är omkring hälften av målen formulerade som 
mätbara inom områdena infektioner, läkemedel, omvårdnad och tillgänglig-
het. Inom övriga områden formuleras sällan eller aldrig mätbara mål. 

 

 
 

I många fall anges mätbara mål i andra delar av PSB, ofta i det kapitel som 
redovisar resultat av uppföljningar och mätningar. Även i de PSB där de 
övergripande målen inte formulerats som mätbara förekommer alltså ofta be-
skrivningar av specifika målnivåer och redovisningar av hur resultat inom 
området identifieras och följs upp genom egenkontroll.  
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Källa: Landstingens PSB 2017.

Mätbara mål Ej mätbara mål

Figur 3. Antal landsting med mätbara och ej mätbara mål inom 
respektive område 2017
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Liten förändring av målområden över tid  
Det är vanligt att områdena för övergripande mål och strategier inte har änd-
rats mellan de år som omfattas av undersökningen. Av de målområden som 
anges för en PSB under ett visst år återkommer i genomsnitt cirka 75 procent 
även nästkommande år. För ett landsting har målen varit identiska under hela 
perioden, det vill säga inga områden har tillkommit eller tagits bort. Ytterli-
gare fem landsting har enbart lagt till eller tagit bort ett eller två mål.  

Störst förändring över åren ses för områdena kommunikation och tillgäng-
lighet, se figur 4.   
 

 

 
Landstingsföreträdare förklarar i intervjuer dessa begränsade ändringar med 
att det delvis beror på att målen är så generellt formulerade att de står sig 
över tid. Dessutom betonar flera att det är viktigt att inte förändra riktning el-
ler fokus för ofta i patientsäkerhetsarbetet eftersom det tar tid att åstadkomma 
förändringar, och att arbetet därför behöver vara långsiktigt.  
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Figur 4. Antal landsting som anger mål inom respektive område 2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014-2017.

Mätbara och ej mätbara mål.
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Utmaningar inom 
patientsäkerhetsarbetet 

 

 
 
Övergripande problem eller brister redovisas sällan i 
patientsäkerhetsberättelsen 
Generellt, redovisar landstingen inte övergripande utmaningar, problem eller 
brister i sina PSB. Det närmaste en samlad beskrivning som identifierats är 
följande text, som är från sammanfattningen i en PSB 2016.  
 

Våra utmaningar är att fortsätta med nationell och lokal samordning, en 
ökad tillämpning av åtgärder baserade på bästa tillgängliga kunskap för 
att förebygga vårdskador samt att genom samarbete med andra områden 
få synergieffekter. En nationell studie visar att antalet vårdskador totalt 
har minskat i landet men patientsäkerhet är ett långsiktigt arbete och det 
är därför viktigt att vara uthållig och fortsätta med mätningar, gransk-
ningar samt att utifrån resultat och analyser skapa varaktiga strukturer 
för att förebygga vårdskador. 

 
Bilden att PSB inte redovisar de största utmaningarna inom patientsäkerhets-
arbetet bekräftas delvis i intervjuerna med landstingsföreträdare. En majoritet 
av dem beskriver att utmaningar inte fullt ut avspeglas i PSB. Vissa menar att 
ett för stort fokus på utmaningar och problem skulle kunna innebära att re-
krytering och arbete med patientsäkerhetskultur försvåras. Andra påpekar å 
andra sidan att det är viktigt med transparens kring utmaningar för att möjlig-
göra lärande och fokuserat arbete på områden där de största problemen finns. 
I flera av intervjuerna framkommer dessutom att intervjupersonerna inte tidi-
gare tydligt reflekterat kring om utmaningar inom patientsäkerhetsområdet 
redovisas i PSB. Många menar att utmaningar borde få ett större utrymme 
och redovisas tydligare. 

Resultat i korthet   

• PSB ger inte en översikt över vilka utmaningar som landstingen ser 
inom patientsäkerhetsområdet. 

• Landstingsföreträdare utrycker en önskan om att arbeta mer fokuse-
rat utifrån tydliga utmaningar eller problembeskrivningar. 

• Det uttrycks att patientsäkerhetsarbetet genomförs inom alltför 
många områden och att det leder till minskade möjligheter att få ett 
kraftfullt arbete med goda effekter.  

• Landstingsföreträdare, patientföreträdare och andra intressenter har 
delvis samma bild av vilka de främsta utmaningarna är inom pati-
entsäkerhetsområdet.  
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Eftersom övergripande utmaningar inte beskrivs i PSB har det inte varit 
möjligt att sammanställa de områden där landstingen själva ser störst pro-
blem. I intervjuerna med landstingsföreträdare framkommer däremot ett antal 
återkommande teman som ger en övergripande bild av utmaningarna vid till-
fället för undersökningen.  
 

Vi som chefsläkare skulle behöva vara mindre angelägna om att ”behaga” 
och vara mer skarpa och sticka ut hakan när vi kommunicerar kring pati-
entsäkerhet. Diskussionen sker idag i för mycket övergripande ordalag 
och man vågar inte riktigt prata om vilka utmaningar som finns och hur 
man förhåller sig till dessa. Allt säkerhetstänkande handlar ju om att inte 
dissa någon som är ”djävulens advokat” och det är viktigt med självkritik. 

 
Det går dock att i de flesta PSB hitta korta formuleringar, som beskriver pro-
blem, utmaningar eller viktiga utvecklingsområden, insprängda i texten. Vid 
sökning i hela PSB framkommer på olika ställen ibland formuleringar som 
problematiserar en viss aspekt eller ett visst resultat inom patientsäkerhetsar-
betet. Exempelvis beskrivs utmaningar inom kompetensförsörjningen, ibland 
i relation till dess effekter på patientsäkerheten, i ett avsnitt om strategisk 
kompetensförsörjning. Ett annat exempel är att utmaningar med minskad av-
vikelserapportering beskrivs i samband med åtgärder för att öka densamma. 

I 25 procent av de fall där det finns mål för nästkommande år beskrivna 
finns också utmaningar eller problem beskrivna inom de områden som målen 
gäller. För 75 procent av de målsättningar som dokumenterats finns således 
inga motsvarande problem eller utmaningar formulerade.19 Inom områdena 
infektioner och tillgänglighet beskrivs dock utmaningar förhållandevis ofta 
av de landsting som också har mål inom dessa områden (knappt 40 procent 
av fallen). Omvårdnad och patientsäkerhetskultur beskrivs å andra sidan säl-
lan som utmaningar av de landsting som har mål inom dessa områden.  

Det är otydligt vilka utmaningar eller 
problembeskrivningar som patientsäkerhetsarbetet 
utgår från 
Ett återkommande tema i intervjuerna med landstingsföreträdare är att pati-
entsäkerhetsarbetet genomförs inom alltför många områden. Flertalet menar 
att detta leder till minskade möjligheter att få ett kraftfullt arbete med goda 
effekter, särskilt inom de områden där det finns behov av förbättring.  

Ovanstående avspeglas även i PSB på så vis att arbete inom ett stort antal 
områden beskrivs, men att det inte är tydligt vilken problembeskrivning eller 
vilka utmaningar de utgår ifrån. Flera landstingsföreträdare lyfter fram att de 
i högre grad borde prioritera och fokusera arbetet till de områden som är mest 
relevanta och angelägna. För att det ska vara möjligt krävs löpande priorite-
ringar i patientsäkerhetsarbetet, samt att man från ledningens håll är transpa-
rent med prioriteringarna. 

 

                                                      
19 Avser 2017 års patientsäkerhetsberättelser. 
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Det är viktigt att fundera på vilka just våra utmaningar är och fokusera 
och prioritera utifrån detta. 
Landstingsföreträdare 
 
Vad vi kan göra som ledning är att belysa problematiken och att våga  
prioritera bort. 
Landstingsföreträdare 

 
En framgångsfaktor till våra goda resultat är att ledningen har tagit sig an 
problemet och fokuserat insatserna.  
Landstingsföreträdare 

De olika företrädarna har delvis samma bild av de 
främsta utmaningarna  
I intervjuerna med landstingsföreträdare, patientföreträdare och andra intres-
senter framkommer delvis olika perspektiv på vilka de största utmaningarna 
och problemen för patientsäkerheten är. Landstingsföreträdare beskriver 
störst utmaningar inom  

• kompetensförsörjning (utan tillräckligt med personal med rätt kompetens 
saknas grundläggande förutsättningar för mycket av det övriga patientsä-
kerhetsarbetet)  

• fokus och uthållighet i patientsäkerhetsarbetet på alla nivåer  
• tillgänglighet (särskilt nämns väntetider på akutmottagning)  
• bristande samordning mellan vårdgivare.  

Den bilden förstärks av patientföreträdare och andra intressenter som fram-
håller tillgänglighet och kontinuitet som stora utmaningar. De framhåller 
också patientcentrering som ett tredje område där det finns en förbättrings-
potential.  
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Områden i fokus för landstingens 
patientsäkerhetsarbete 
 

 
 

Patientsäkerhetsöverenskommelsen har både 
bidragit till och i delar begränsat områden i fokus   
I intervjuer både med landstingsföreträdare och med intressenter betonas att  
den tidigare patientsäkerhetsöverenskommelsen har bidragit med både ökat 
fokus på patientsäkerhet och med ökad kunskap kring hur ett systematiskt pa-
tientsäkerhetsarbete kan bedrivas. Satsningen bidrog även till utvecklade 
möjligheter inom mätning och uppföljning av indikatorer för patientsäkerhet, 
vilket betraktas som positivt. Det fokus på mätningar och uppföljning som 
satsningen bidrog till har dock haft vissa nackdelar, upplever vissa. Bland an-
nat nämns att definitionen av vad som ryms inom ramen för ”patientsäker-
het” har cementerats och begränsats till de områden som var i fokus för mät-
ning och uppföljning i överenskommelsen, och att andra områden med 
relevans för patientsäkerheten inte fått tillräckligt utrymme. En annan nack-
del som nämns är att ett stort fokus på mätningar har gjort att analys och re-
sonemang kring resultaten och uppföljning av åtgärder fått mindre utrymme. 
Därför menar vissa av de intervjuade att patientsäkerhetsarbetets fokus behö-
ver förändras. 

 
Patientsäkerhetssatsningen har bidragit till att lyfta frågorna och stödja 
ett gemensamt lärande. 
Landstingsföreträdare 

 
  

Resultat i korthet   

• Patientsäkerhetsöverenskommelsen bidrog till utvecklade möjligheter 
till mätning och uppföljning, nu beskrivs behov av att flytta fokus till 
analys. 

• Det finns ett brett fokus i patientsäkerhetsarbetet, men tre områden 
nämns i lägre utsträckning. 

• Fokus på områdena informationssäkerhet, diagnostik och kompetens-
försörjning ökar. 

• Alla eller nästan alla landsting beskriver arbete inom många av områ-
dena, exempelvis områdena infektioner och kommunikation.  

• Det är stor spridning mellan landstingen i vilka åtgärder som besk-
rivs. 

• De områden som landstingen arbetade med 2017 kommer att vara i 
fokus även 2018. 
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Nackdelen med satsningen var att arbetet påverkades väldigt mycket efter 
vad man fick pengar för, t.ex. vilka mätningar och uppföljningar som 
skulle göras. Efter satsningens avslut har vårt landsting nu valt att ha 
mindre tonvikt vid mätningar och mer på övergripande frågor. 
Landstingsföreträdare 

 

Brett fokus i patientsäkerhetsarbetet, men tre 
områden nämns i lägre utsträckning  
I patientsäkerhetsöverenskommelsen ingick uppföljning inom bland annat 
områdena infektioner, läkemedel, omvårdnad, tillgänglighet och patientsä-
kerhetskultur. De områdena förekommer också ofta i 2017 års PSB. Områ-
dena diagnostik, kompetensförsörjning och övriga vårdområden och speciali-
teter nämns däremot i hälften eller färre av landstingens PSB, se tabell 4. 

När landstingsföreträdare i intervjuer beskriver vilket patientsäkerhetsar-
bete som pågår i deras landsting, nämner de dels arbete inom ”traditionella” 
områden för patientsäkerhet, såsom infektioner och omvårdnad, dels arbete 
inom områden som berör ökad patientdelaktighet och säkra övergångar mel-
lan vårdformer. I dessa intervjuer betonas även vikten av att prioritera arbete 
med att stärka patientsäkerhetskulturen. En stark patientsäkerhetskultur fram-
hålls av flertalet som en av de viktigaste förutsättningarna för ett framgångs-
rikt patientsäkerhetsarbete. En stark patientsäkerhetskultur innebär att pati-
entsäkerhetsarbetet är en naturlig del i det dagliga arbetet i verksamheterna, 
att medarbetare på alla nivåer känner ansvar för en patientsäker vård, och att 
det finns ett starkt stöd hos ledningen för patientsäkerhetsarbetet.  
 

I grunden handlar patientsäkerhetskultur om att varje medarbetare ser sin 
egen roll i vad som händer, och att det är allas ansvar att påverka. 
Landstingsföreträdare 
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Tabell 4. Områden som landstingen nämner eller beskriver arbete inom i 
PSB 2017  
Grön markering: Landstinget beskriver hur resultat identifieras, redovisar mål, redovisar resul-
tat, beskriver åtgärder eller strukturer för uppföljning. För vårdområden och specialiteter (här 
”specialiteter”) motsvarar grön markering att området nämns, eftersom beskrivning av ar-
bete inte har registrerats. 
Orange markering: Nämner området. 
Ingen markering: Varken nämner eller beskriver arbete inom området.  

 

Landsting, 2017  
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Källa: Landstingens PSB 2017 
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Fokus har ökat på områdena informationssäkerhet 
och diagnostik  
Den mest tydliga utvecklingen över åren har skett för området informations-
säkerhet. Från och med den 1 mars 2017 är det krav på att PSB ska innehålla 
en redovisning av vad som görs inom informationssäkerhet20. Exempel på ar-
bete som bedrivs inom området informationssäkerhet är genomförande av 
riskanalyser avseende de vårdinformationssystem som används. En del lands-
ting arbetar också med specifika projekt kopplade till EU:s dataskyddsförord-
ning, GDPR21. Flera landsting arbetar även med uppföljning av hur journaler 
används, genom exempelvis loggkontroller. År 2016 nämndes informations-
säkerhet i tolv PSB och arbete beskrevs i nio stycken. I PSB 2017 nämndes 
eller redovisades arbete av 20 landsting, se figur 5.  

Området diagnostik avser arbete för att minska risken för felaktig, fördröjd 
eller utebliven diagnos. Exempel på arbete som nämns i PSB inom dia-
gnostik är inköp av ny medicinsk teknik, t.ex. PET- och CT-kameror för att 
förbättra möjligheter till tidig och korrekt diagnos. Andra exempel är hjälp-
medel med syfte att underlätta diagnos, t.ex. intervjuverktyg för att underlätta 
diagnos vid psykisk ohälsa.  
 

 
 

                                                      
20Se 7 kap. HSLF-FS 2016:40. 
21 General Data Protection Regulation. 
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Drygt hälften av landstingen nämner kompetensförsörjning 2017. Kompe-
tensförsörjning nämns utifrån ett tillgänglighetsperspektiv och ur ett arbets-
miljöperspektiv. Arbetsmiljö nämndes i 19 PSB 2017 medan arbetsmiljö 
kopplat till bemanning och kompetens beskrevs i tre stycken PSB 2017 (se 
figur 6).  

Landstingsföreträdare betonar i intervjuer kompetensförsörjning som ett av 
de mest angelägna områdena ur ett patientsäkerhetsperspektiv. Detta nämns 
dock främst som ett område där det finns utmaningar, snarare än ett område 
där det pågår arbete. 

För många av områdena beskrivs  
arbete i alla eller nästan alla landsting 
För ett antal områden gäller att alla eller nästan alla landsting nämner någon 
form av arbete inom området, och även har gjort det över alla fyra åren. Ex-
empelvis nämner alla landsting arbete med infektioner under 2014–2017. Ett 
undantag är informationssäkerhet, som blev vanligt först 2017, se tabell 5.   
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Tabell 5. Andel av PSB där arbete beskrivs inom respektive område 2014–
2017  
Tom cirkel: Färre än 20 procent av landstingen anger arbete inom området. 
Cirkeln är fylld till en kvart: 20–40 procent av landstingen anger arbete inom området. 
Halva cirkeln är fylld: 41–60 procent av landstingen anger arbete inom området. 
Tre kvartar av cirkeln är fylld: 61–80 procent av landstingen anger arbete inom området. 
Helt fylld cirkel: Över 80 procent av landstingen anger arbete inom området. 
Observera att det finns åtgärder som har registrerats särskilt för några huvudområden. Detta 
innebär att det kan finnas arbete registrerat inom huvudområdet även om inget arbete be-
skrivs för delområdena inom huvudområdet.  

 

Källa: Landstingens PSB 2014–2017. 

  

Område Delområde 2014 2015 2016 2017

Diagnostik Diagnostik, samtliga delområden

Infektioner, samtliga delområden

Antibiotika

VRI

BHK

Informationssäkerhet Informationssäkerhet, samtliga delområden

Patientkommunikation, samtliga delområden

Klagomål och synpunktshantering

Vårdkommunikation, samtliga delområden

Vårdkommunikation

Kompetensförsörjning Kompetensförsörjning, totalt

Läkemedel, samtliga delområden

Läkemedelsrelaterade v årdskador
Äldre personer med många läkemedel eller 
med läkemedel som bör undv ikas

Omv årdnad, samtliga delområden

Trycksår

Fallskador

Blåsöv erfyllnad

Patientsäkerhetskultur, samtliga delområden

Av v ikelserapportering

Öv ergripande patientsäkerhetskultur

Proaktiv t 
patientsäkerhetsarbete Proaktiv t patientsäkerhetsarbete

Tillgänglighet, samtliga delområden

Öv erbeläggningar och utlokaliseringar

Vårdkommunikation

Infektioner

Patientkommunikation

Läkemedel

Omv årdnad

Patientsäkerhetskultur

Tillgänglighet
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I området kommunikation och samverkan med patienter ingår, förutom kla-
gomål och synpunktshantering, även områdena patientupplevd kvalitet, pati-
entinvolvering och -delaktighet samt återkoppling till patient vid vårdskada. 
Patientupplevd kvalitet nämndes av 17 landsting, ofta i samband med att de 
beskrev sitt genomförande av den nationella patientenkäten. Patientinvolve-
ring och -delaktighet nämndes av 20 landsting i PSB 2017. Dessa två områ-
den nämns mer de senare åren medan t.ex. information till patient vid vård-
skada har minskat, se figur 6. 
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Avser delområden som inte särskilt analyserats avseende det systematiska patientsäkerhetsarbetet. 

Figur 6. Antal landsting som nämner delområden 2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017.
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Det är stor spridning i beskrivningen av åtgärder  
Vissa åtgärder beskrivs av i princip alla landsting 2017, exempelvis samver-
kan med kommunerna, hygienronder och läkemedelsgenomgångar. Ytterli-
gare några åtgärder såsom riskanalyser, städriktlinjer samt upprättande av lä-
kemedelsberättelser beskrivs också av en majoritet. Det är få landsting som 
2017 beskriver att de följer upp lex Maria-ärenden. Arbete med samordnad 
individuell plan (SIP) har ökat 2017 jämfört med tidigare år, se tabell 6.  

Tabell 6. Antal landsting som anger respektive åtgärd 2014–2017 

Område Utvalda åtgärder 2014 2015 2016 2017 

Infektioner 
Städriktlinjer 5 12 6 9 

Hygienrond 12 12 10 10 

Patientkommuni-
kation 

Krav på/dialog om rök- och tobaks-
stopp inför operation 5 4 2 0 

Klagomål och synpunkter via web-
ben 2 3 3 1 

Journal på nätet 4 8 13 10 

Verktyg för patientinvolvering i vård 
och behandling 13 15 16 13 

Vårdkommuni-
kation 

Nationell Patientöversikt (NPÖ) 11 8 7 9 

Arbete med SIP 6 6 9 16 

Arbete med SBAR 15 14 14 14 

Konkret samverkan med kommu-
nerna 19 19 20 19 

Läkemedel 
Läkemedelsberättelser 15 14 14 11 

Genomför läkemedelsgenomgångar 18 20 19 20 

Proaktivt patient-
säkerhetsarbete 

Använder it-stödet Nitha 13 11 10 10 

Löpande riskanalyser av kända ut-
maningar 11 10 13 15 

Riskanalyser av planerade föränd-
ringar 15 13 16 17 

Patientsäkerhets-
kultur 

Följer upp lex-Maria-ärenden 7 6 7 7 

Sammanslagit enkäter för patientsä-
kerhetskultur och arbetsmiljö 0 4 9 4 

Mätning av patientsäkerhetskultur 19 17 18 20 

Källa: Landstingens PSB 2014 – 2017. 
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Fokusområden för landstingen 2018   
Det är 19 landsting som anger mål för nästkommande år, det vill säga för 
2018, i PSB för 2017. Landstingen anger främst att de avser att arbeta med 
mål inom områdena patientkommunikation, vårdkommunikation och om-
vårdnad.  

Fördelningen av mål som anges inför 2018 liknar i stort fördelningen för 
de övergripande mål som formulerades för 2017. Några skillnader finns 
dock. Kompetensförsörjning nämns inte alls i de övergripande målen för 
2017, men anges av en tredjedel av landstingen inför 2018. Likaså utgör mål 
inom området vårdkommunikation en något större del av målen inför 2018 
jämfört med 2017, medan det omvända gäller för exempelvis infektioner, till-
gänglighet och patientsäkerhetskultur. I figur 7 framgår fördelningen av de 
områden där mål för 2018 har formulerats. Den fördelningen jämförs med 
fördelningen av de områden där övergripande mål formulerades i 2017 års 
PSB.  
 

 

  

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Diagnostik

Infektioner

Informationssäkerhet

Patientkommunikation

Vårdkommunikation

Kompetensförsörjning

Läkemedel

Omvårdnad

Patientsäkerhetskultur

Proaktivt
patientsäkerhetsarbete

Tillgänglighet

Vårdomr. & specialiteter

Antal inför 2018 Antal 2017

Antal landsting som nämner övergripande mål 2017 respektive beskrivna mål inför 2018 för 
respektive område.

Figur 7. Landstingens beskrivna mål per område 2017 och inför 2018

Källa: Landstingens PSB 2017 



 

44 VAD SÄGER VÅRDGIVARNAS PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSER OM UTVECKLINGEN PÅ PATIENTSÄKERHETSOMRÅDET? 
SOCIALSTYRELSEN 

 

Hur patientsäkerhetsarbetet genomförs  
I detta avsnitt redovisas hur landstingen beskriver sitt patientsäkerhetsarbete. 
Patientsäkerhetsarbetet har analyserats enligt den tidigare redovisade meto-
den för analys av systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete med mo-
menten identifiering, analys, åtgärder och uppföljning (se figur 1 i metod-
avsnittet) för respektive område. 
 

 
 

Patientsäkerhetsarbetet från identifiering till 
uppföljning beskrivs i varierande grad   
Landstingen beskriver i olika hög grad hur de identifierar behov av patientsä-
kerhetsarbete inom olika områden. Källa för denna identifiering av behov be-
skrivs i högst grad för områdena antibiotikaförskrivning, VRI, BHK, klago-
mål och synpunkter, trycksår och avvikelserapportering. Nitton eller fler 
landsting beskriver källa för identifiering inom dessa områden i PSB för 
2017, se figur 8.   
 
 

Resultat i korthet  

• Det övergripande mönstret är att det är relativt vanligt med beskriv-
ningar av hur resultat identifieras och följs och mindre vanligt med 
beskrivning av åtgärder och analys.  

• Arbete från identifiering till uppföljning beskrivs men i varierande 
grad per område. 

• Få landsting beskriver samtliga moment i processen för ett systema-
tiskt patientsäkerhetsarbete. 

• Det är liten skillnad mellan åren gällande i vilken utsträckning ar-
bete från identifiering till uppföljning genomförs. 

• Det saknas ofta analys och resonemang kring resultat. 
• I drygt tio procent av PSB motiveras insatta åtgärder helt eller delvis 

utifrån resultaten.  
• Utvecklade strukturer för uppföljning och återkoppling av resultat i 

linjen finns för vissa områden. 
• Landstingen använder många olika metoder för egenkontroll; det 

beskrivs inte alltid på ett systematiskt sätt. 
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Figur 8. Antal landsting som i PSB redovisar källa för identifiering per område 
2014-2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017. 
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Få landsting redovisar mål i samband med att de beskriver patientsäkerhets-
arbete. I PSB 2017 är det omkring hälften av landstingen som gör det för om-
rådena antibiotikaförskrivning, VRI och trycksår. Inga mål finns däremot 
presenterade för diagnostik, vårdkommunikation, läkemedelsrelaterade vård-
skador, blåsöverfyllnad och övergripande patientsäkerhetskultur, se figur 9.  
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Figur 9. Antal landsting som i PSB anger mål i anslutning till beskrivning av arbete, 
per område 2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017
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Resultat anges i hög utsträckning inom områden med tydliga mätetal och me-
toder, exempelvis områden där punktprevalensmätningar genomförs. Nästan 
alla landsting har redogjort för resultat inom VRI, antibiotikaförskrivning 
och trycksår 2017. Enstaka redovisar resultat inom områdena vårdkommuni-
kation, läkemedelsrelaterade vårdskador och kompetensförsörjning, se figur 
10.  

Inom områdena informationssäkerhet och klagomål och synpunktshante-
ring kan det inte redovisas några resultat eftersom det inte tydligt framgår i 
PSB vad som utgör resultat inom dessa områden. 
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Figur 10. Antal landsting som i PSB anger resultat per område 2014-2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017. 
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Generellt beskriver få landsting en analys eller för ett resonemang om sina 
resultat, se figur 11. För alla områden utom VRI och BHK, är analys och re-
sonemang det moment i systematiskt patientsäkerhetsarbete som beskrivs i 
lägst utsträckning.  
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Avser analys av resultat eller analys och lärande för respektive område.

Figur 11. Antal landsting som beskriver analys eller för ett resonemang 
per område 2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017. 
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Att beskriva åtgärder i anslutning till att området nämns är vanligast gällande 
trycksår respektive informationssäkerhet, det är 17 landsting som gör det i 
PSB 2017, se figur 12.  

För några områden beskrivs åtgärder i hög utsträckning i relation till hur 
ofta identifiering, analys och uppföljning beskrivs. Det gäller för områdena 
vårdkommunikation och kompetensförsörjning. 
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Figur 12. Antal landsting som beskriver åtgärder per område 2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017
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Beskrivning av strukturer för uppföljning och återkoppling görs oftast där 
identifiering beskrivs, det vill säga inom antibiotikaförskrivning, VRI, BHK, 
klagomål och synpunkter, trycksår och avvikelserapportering, se figur 13.  

För de allra flesta områden är antalet landsting som beskriver strukturer för 
uppföljning lägre än antalet som beskriver identifiering. Även då identifie-
ring beskrivs, förekommer det således att strukturer för uppföljning inte be-
skrivs.  
 

 
 

Få exempel på att patientsäkerhetsarbete beskrivs 
från identifiering till uppföljning  
PSB ger sällan en komplett bild av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. 
Få landsting beskriver samtliga moment i processen för ett systematiskt pati-
entsäkerhetsarbete (identifiering, analys, åtgärder och strukturer för uppfölj-
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Figur 13. Antal landsting som beskriver struktur för uppföljning per område 
2014–2017

Källa: Landstingens PSB 2014–2017. 
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ning). Tabell 7 redovisar hur många landsting som beskriver det första mo-
mentet, det första och det andra respektive de första tre momenten samt hur 
många som beskriver samtliga moment inom respektive område.  

Inom några få områden har något fler landsting beskrivit alla fyra moment, 
jämfört med övriga områden. Det är framförallt de områden där det finns tyd-
liga mätetal och metoder. Exempelvis beskrivs för VRI alla moment i 38 pro-
cent av PSB för 2017, för trycksår 33 procent och för antibiotikaförskrivning 
29 procent. För områdena diagnostik, vårdkommunikation, kompetensför-
sörjning samt läkemedelsrelaterade vårdskador är det ingen PSB för 2017 
som beskriver alla fyra moment.  

Tabell 7. Antal landsting som i PSB redogör för ett systematiskt patientsä-
kerhetsarbete, per område 2017 
Antal landsting som redovisar ett, två, tre eller alla fyra moment, samt andel landsting som 
redovisar alla fyra moment.  

Område 
   

 

 

 

 

 

 
Diagnostik  9 0 0 0 0 % 

Antibiotikaförskriv-
ning 20 8 6 6 29 % 

VRI 21 14 8 8 38 % 

BHK 19 9 3 3 14 % 

Informationssäker-
het 14 5 5 5 24 % 

Klagomål och syn-
punktshantering 19 4 2 2 10 % 

Vårdkommunikation 8 0 0 0 0 % 

Kompetensförsörj-
ning 5 0 0 0 0 % 

Läkemedelsrelate-
rade vårdskador 5 1 0 0 0 % 

Äldre med olämp-
liga/många läke-
medel 

7 3 3 2 10 % 

Trycksår 21 8 7 7 33 % 

Fallskador 17 3 2 2 10 % 

Blåsöverfyllnad 9 2 2 1 5 % 

Avvikelserapporte-
ring 21 7 4 2 10 % 

Övergripande pati-
entsäkerhetskultur 17 5 3 3 14 % 

Överbeläggningar 
och utlokaliseringar 15 5 4 3 14 % 

Källa: Landstingens PSB 2017. 
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Små skillnader mellan åren för i vilken utsträckning arbete 
från identifiering till uppföljning beskrivs 
Generellt kan sägas att resultaten ser likvärdiga ut över åren 2014–2017 och 
ingen tydlig utveckling i någon riktning kan ses. För några av områdena kan 
noteras att det var mer vanligt att alla fyra moment beskrevs under 2015 och 
2016 än vad som gjordes under 2014 och 2017. Detta gäller för områdena 
VRI, BHK och avvikelserapportering. Ett annat resultat är att det systema-
tiska arbetet inom informationssäkerhet beskrivs av allt fler landsting, se ta-
bell 8.  

Tabell 8. Antal landsting som i PSB redogör för alla moment i det systema-
tiska patientsäkerhetsarbetet per område 2014–2017  

Område 

2014 

 

2015 

 

2016 

 

2017 

 
Diagnostik 0 1 2 0 

Antibiotikaförskrivning 3 5 4 6 

VRI 7 10 11 8 

BHK 4 5 7 3 

Informationssäkerhet 0 1 4 5 

Klagomål och synpunkts-
hantering 1 2 3 2 

Vårdkommunikation 0 0 0 0 

Kompetensförsörjning 0 0 0 0 

Läkemedelsrelaterade 
vårdskador 0 0 0 0 

Äldre med olämpliga/ 
många läkemedel 0 2 0 2 

Trycksår 8 6 8 7 

Fallskador 0 0 2 2 

Blåsöverfyllnad 1 1 0 1 

Avvikelserapportering 3 6 5 2 

Övergripande patientsä-
kerhetskultur 2 2 2 3 

Överbeläggningar och 
utlokaliseringar 3 4 5 3 

Källa: Landstingens PSB 2014 – 2017.       

Inom vissa områden finns bättre möjligheter till 
identifiering och uppföljning 
I tabell 9 beskrivs i vilken utsträckning mätetal redovisas per område samt 
vilka källor eller metoder som används vid identifiering.  
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För ett flertal av områdena finns såväl metoder som mätetal för uppfölj-
ning av resultat inom området. Exempel på metoder för uppföljning är punkt-
prevalensmätning (PPM)22, markörbaserad journalgranskning (MJG)23 och 
kvalitetsregister. 

För andra områden är resultatredovisning mer ovanligt. Generellt gäller för 
dessa områden att tydligt definierade mätetal saknas, exempelvis för kompe-
tensförsörjning. Det kan också bero på att kopplingen mellan mätetal och 
område är svag, exempelvis mellan läkemedelsavvikelser och läkemedelsre-
laterade vårdskador.  

För områdena informationssäkerhet, vårdkommunikation, patientkommu-
nikation och proaktivt säkerhetsarbete beskriver landstingen sällan metoder 
eller vedertagna mätetal för uppföljning.  

Anmälningar till patientnämnderna eller IVO kan ge information om vård-
skador, avvikelser och klagomål när det gäller samtliga områden. I PSB 
nämns dock dessa källor framför allt för uppföljning inom områdena patient-
kommunikation och diagnostik. I intervjuer framhåller flera landstingsföre-
trädare att det finns en nackdel med dessa källor, såtillvida att de är beroende 
av hur benägna vårdpersonal och patienter eller närstående är att rapportera 
avvikelser och klagomål. En nedgång i antal rapporterade avvikelser kan så-
ledes vara antingen en indikation på en förbättrad patientsäkerhet eller en 
konsekvens av att personalen i lägre utsträckning väljer att rapportera avvi-
kelser. 

Ett annat tema som lyfts i intervjuerna med landstingsföreträdare är beho-
vet av mätbara och relevanta mätetal som möjliggör uppföljning. Sådana ef-
terfrågas exempelvis inom de områden som inte är ”traditionella” patientsä-
kerhetsområden, t.ex. kompetensförsörjning. Någon betonar även att fokus 
bör vara på att ta fram mätetal för det som är mest relevant och angeläget att 
mäta, t.ex. kliniska resultat. Det finns också en efterfrågan på mätetal som 
möjliggör utvärdering och uppföljning av insatta åtgärder. Landstingsföreträ-
dare lyfter också behovet av att säkerställa att de mätetal som används idag 
mäter de utfall som är mest relevanta och angelägna att mäta.  

I detta sammanhang nämns också behovet av lättanvända digitala system 
för aggregering av data på olika nivåer (verksamhetsnivå, landstingsnivå, 
nationell nivå) som möjliggör analys av data. Sådana digitala system skulle 
även kunna frigöra tid för analys, resonemang och lärande av resultat. 
  

                                                      
22 PPM avser observationsstudier som vid en given tidpunkt mäter ett visst fenomen (exempelvis hur många patienter 
som har trycksår). 
23MJG baseras på att man vid journalgranskning identifierar journaluppgifter som kan indikera en skada och därefter 
bedömer man om en skada inträffat och om den i så fall var undvikbar, det vill säga en vårdskada. (Källa: SKL). 
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Tabell 9. Mätetal, källor och metoder för identifiering som anges i lands-
tingens PSB 2017 
Grön markering: Områden där en majoritet av landstingen redovisar samma mätetal i PSB 
för 2017. 
Orange markering: Områden där en minoritet av landstingens redovisar samma mätetal I 
PSB för 2017. 

Huvudområde Delområde Mäte-
tal  

Exempel på källor och meto-
der 

Diagnostik Diagnostiska fel 
 

Avvikelser, patientnämnd 

Infektioner 

Antibiotikaförskrivning 
 

Recept per 1 000 invånare, In-
fektionsverktyget, försäljnings-
statistik uthämtade recept, 
STRAMA-arbete 

VRI  PPM, MJG, Infektionsverktyget 

BHK 
 

PPM 

Informationssäkerhet Informationssäkerhet 
 

Avvikelser, Riskanalyser 

Patientkommunikation 

Patientupplevd kvali-
tet 

 

Nationell patientenkät 

Klagomål och syn-
punktshantering 

 Patientnämnd, IVO, synpunkter 
till verksamhet 

Vårdkommunikation 

Överlämning av pat. 
och överföring av in-
formation mellan en-
heter och vårdgivare 

 SIP, Nationell patientöversikt, 
SBAR, samverkan 

Kompetensförsörjning Kompetensförsörjning 
 

Rätt använd kompetens – RAK 

Läkemedel 

Läkemedelsrelaterade 
vårdskador 

 

Läkemedelsavvikelser 

Äldre personer med 
många läkemedel el-
ler med läkemedel 
som bör undvikas 

 Öppna jämförelser, läkeme-
delsgenomgångar 

Omvårdnad 

Trycksår  PPM, Senior Alert, MJG  

Fallskador 
 PPM, Senior Alert, Fallavvikelser, 

MJG  
Blåsöverfyllnad  MJG  

Patientsäkerhetskultur 
Avvikelserapportering 

 

Antal avvikelser  
Övergripande patient-
säkerhetskultur 

 

Patientsäkerhetskulturmätning 

Proaktivt patientsäker-
hetsarbete 

Proaktivt patientsäker-
hetsarbete 

 

Riskanalyser 

Tillgänglighet Överbeläggningar 
och utlokaliseringar 

 Antal överbelagda resp. utlo-
kaliserade per 100 vårdplatser 

Källa: Landstingens PSB 2017. 

Analys eller resonemang kring resultat saknas ofta  
För alla studerade områden så redovisas resultat i hälften av fallen 2017. 
Analysen visar vidare att vid hälften av de tillfällen då resultat redovisas, re-
dovisas också analys eller resonemang kring resultaten. Resonemangen hand-
lar bland annat om resultatens förändring gentemot föregående år, eller om 
vad som är orsaken till ett visst resultat. Ibland förekommer också analys el-
ler resonemang utan att något resultat angetts men detta är ovanligt. Hur ofta 
resultat och analys förekommer ser liknande ut för 2016.  
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Ett tydligt tema i intervjuer, med såväl landstingsföreträdare som patient-
företrädare och intressenter, är att dagens patientsäkerhetsarbete i alltför hög 
utsträckning fokuserar på att mäta resultat och att större fokus borde vara på 
analys och lärande av resultaten. Flertalet beskriver det som att såväl tid som 
kompetenser och strukturer saknas för analys. Bristen på analys och resone-
mang beskrivs av flera få konsekvensen att lärande av egna och andras resul-
tat begränsas.  
 

Vi har en tendens att mäta och mäta men vi reflekterar för lite över resul-
taten. Vi kastar in åtgärder utan att riktigt att göra denna analys. 
Landstingsföreträdare 

Viktigt att analysera och lära från avvikelser  
Det är 15 landsting som beskriver hantering av klagomål och synpunkter i 
PSB 2017. Endast 4 beskriver en analys av och ett resonemang om resulta-
ten. Hantering av avvikelser beskrivs av 20 landsting medan analys och lä-
rande från avvikelserna bara beskrivs av 6 stycken. 

Ibland görs även en analys av antalet avvikelserapporter, och det var  
7 landsting som angav det i PSB för 2017. Ett högt antal avvikelserapporter 
ses ofta som positivt ur aspekten patientsäkerhetskultur – i en vårdmiljö där 
patientsäkerhetsarbetet är en naturlig del i det dagliga arbetet tar medarbetare 
ansvar för att rapportera de avvikelser som sker.  

I intervjuerna framhåller både landstingsföreträdare och intressenter vikten 
av analys och lärande av avvikelser. Flera menar att kunskap om vilka avvi-
kelser som sker är ett av de mest värdefulla underlagen för patientsäkerhets-
arbete.   

 
Ofta utreder vi en sak, analyserar denna och kommer med förslag. Och 
sen är vi nöjda. Ett annat tankesätt krävs – exempelvis borde en händelse-
analys inte ses som klar förrän den är spridd. Vi skulle behöva skriva om 
systemet så att det inte är så ensidigt fokuserat på att lösa enskilda utma-
ningar, utan i högre grad se det i ett större strukturellt system, där vi lär 
av varandra. 

    Intressent 
 
För 11 procent av områdena där insatta åtgärder har beskrivits, motiveras åt-
gärder helt eller delvis utifrån uppnådda resultat inom området. Med moti-
vering av åtgärder menas att det finns en beskrivning av varför en åtgärd ge-
nomförs, exempelvis mot bakgrund av ett uppmätt resultat eller identifierat 
problem.  

För vissa områden motiveras åtgärderna inte någon gång utifrån resultat i 
landstingens PSB för 2017: fallskada, blåsöverfyllnad, övergripande patient-
säkerhetskultur, läkemedelsrelaterade vårdskador, BHK samt antibiotikaför-
skrivning. För resterande områden motiveras åtgärderna som minst av ett 
landsting och som mest av tre landsting. Exempelvis motiverar 3 av de 17 
landsting som beskrivit åtgärder inom området trycksår åtgärderna utifrån 
uppnådda resultat. 
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Utvecklade strukturer för uppföljning och 
återkoppling av resultat finns för vissa områden 
I vilken utsträckning som strukturer för uppföljning och återkoppling besk-
rivs varierar mellan de olika områdena. Utvecklade strukturer finns ofta be-
skrivet för områdena infektioner, omvårdnad och patientsäkerhetskultur. För 
kompetensförsörjning och vårdkommunikation saknas ofta beskrivning. Till 
viss del hänger detta sannolikt samman med i vilken utsträckning det finns 
etablerade mätetal inom området. Inom de flesta områden där uppföljning i 
hög grad sker, finns också väletablerade metoder och mätetal. 

 
Vårdrelaterade infektioner (VRI) följs med punktprevalensmätning varje 
månad inom somatisk slutenvård samt två gånger årligen inom psykiatrisk 
vård. Vårdhygien inom område patientsäkerhet återkopplar resultaten 
med analys och åtgärdsförslag. Uppföljning görs i månadsrapport samt 
internt inom respektive verksamhet. VRI följs också i de markörbaserade 
journalgranskningar som genomförs inom den somatiska specialistvården. 
    

Det bör dock poängteras att det inte är omöjligt att följa upp resultat inom 
områden där tydliga mätetal saknas. En majoritet av landstingen beskriver 
exempelvis arbete med uppföljning i frågor om informationssäkerhet, ett om-
råde som ofta saknar tydliga mål och mätetal. Uppföljningen för dessa områ-
den har dock en något annorlunda karaktär, som illustreras i exemplet nedan.  

 
I …… samordnas informationssäkerhetsarbetet inom enheten för Krisbe-
redskap, säkerhet och miljö. En separat informationssäkerhetsberättelse 
har upprättats för 2017 ….  
Som en del av patientsäkerhetsberättelsen har också samtliga vårdverk-
samheter ombetts rapportera hur de arbetat med informationssäkerhet av-
seende: 

- De uppföljningar av informationssäkerheten som har gjorts som är 
av större betydelse 

- De riskanalyser som har gjorts, de åtgärder som vidtagits för förbätt-
ring av informationssäkerheten som är av större betydelse 

- Den utvärdering vårdgivaren har genomfört av skydd mot olovlig åt-
komst till datornätverk och informationssystem 

- Den granskning som har gjorts av hälso- och sjukvårdspersonalens 
journalföring. 

 
I intervjuer med landstingsföreträdare uppfattas systematisk uppföljning som 
ett viktigt utvecklingsområde.  

 
Att gå vidare från att veta till att handla och göra detta på ett systematiskt 
sätt – detta behöver stärkas! 
Landstingsföreträdare 
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Många olika metoder för egenkontroll   
Det är 20 landsting som i ett särskilt avsnitt i PSB beskriver hur de arbetar 
med egenkontroll. Spridningen av vilka egenkontroller som beskrivs är stor. 
Det stora flertalet arbetar med PPM, MJG, och avvikelserapportering. För 
andra typer av egenkontroll är resultaten mer varierande, det är exempelvis 
inget landsting som anger hygienrond som en metod för egenkontroll. En 
möjlig förklaring till variationen är att det finns skilda uppfattningar om vad 
som utgör egenkontroller. I tabell 10 redovisas hur ofta olika typer av egen-
kontroller beskrivs i landstingens PSB för 2017. Detta avser endast de åtgär-
der som klart uttalat beskrivs som egenkontroller i PSB.   

Tabell 10. Antal landsting som redovisar olika typer av egenkontroll 2017 
Avser det som redovisats i avsnittet ”Egenkontroll” i PSB 2017.  

Typ av egenkontroll Antal PSB 

Egenkontroll i separat avsnitt 20 

PPM 16 

Infektionsverktyget 7 

Markörbaserad journalgranskning 15 

STRAMA 6 

Öppna jämförelser 9 

Nationell patientenkät 8 

Kvalitetsregister* 12 

Senior alert 7 

Patientsäkerhetskulturmätning 8 

Avvikelserapportering 17 

Återkoppling av egen läkemedelsförskrivning 7 

Antibiotikaförskrivning 8 

Överbeläggning och utlokalisering 9 

Hygienrond 0 

Patientsäkerhetsrond 8 

Riskanalyser 10 

* Inklusive Senior alert. 

Källa: Landstingens PSB 2017. 
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Organisering av patientsäkerhetsarbetet 
 

 

Organisering och ansvar inom 
patientsäkerhetsarbetet redovisas  
Det är 19 landsting som beskriver organisering av och ansvar för patientsä-
kerhetsarbetet i 2017 års PSB, oftast under en särskild rubrik. De flesta gör 
det i form av en redogörelse av vilka funktioner som finns på plats och vem 
som ansvarar för vad. Det är dock ovanligt att resonemang förs kring varför 
man har valt att organisera och fördela ansvaret för arbetet på ett visst sätt, 
vad som är viktigt att ha på plats för att få ett välfungerande patientsäkerhets-
arbete och hur väl den nuvarande organisationen fungerar.  

I intervjuer med företrädare för landstingen framkommer att organise-
ringen av patientsäkerhetsarbetet skulle kunna utvecklas ytterligare. Bland 
annat beskrivs att organiseringen skapar olika förutsättningar för effektiv led-
ning och styrning inom olika områden. Patientsäkerhetsarbetet inom läkeme-
delsfrågor brukar framhållas som välfungerande. Inom andra områden besk-
rivs samtidigt att det saknas både kapacitet jämfört med behovet (av 
exempelvis analys) och tillräckligt mandat i olika grupperingar för att driva 
igenom nödvändiga förändringar. Detta anges som en anledning till att ut-
vecklingen går långsamt inom vissa områden.   

 
 Jag planerar faktiskt att genomföra flera förändringar. Det fungerar inte 
optimalt som det ser ut idag. 
Landstingsföreträdare  

 

Landstingen organiserar patientsäkerhetsarbetet på 
olika sätt  
Organisering av patientsäkerhetsarbetet skiljer sig mellan landstingen, likaså 
vilka strukturer och funktioner det finns som stödjer arbetet.  

I knappt hälften av landstingen PSB redogörs det för att det finns en pati-
entsäkerhetsenhet. Patientsäkerhetsenheterna ansvarar ofta för att genomföra 
uppföljning och fördjupade analyser inom patientsäkerhetsområdet, och för 
att driva utveckling av patientsäkerhetsarbetet inom landstinget.  

Resultat i korthet  

• Organisering av och ansvar för patientsäkerhetsarbetet redovisas i 
PSB, men det förs inget resonemang om hur väl det fungerar. 

• Organiseringen av patientsäkerhetsarbetet varierar – många har en 
patientsäkerhetsenhet. 

• Chefsläkare har ansvar för delar av patientsäkerhetsarbetet och 
några landsting har även chefsjuksköterskor. 

• Många landsting genomför patientsäkerhetsdialoger eller patientsä-
kerhetsronder. 
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Landstingsföreträdare lyfter i intervjuer fram flera aspekter som de anser 
har betydelse för att en organisation för patientsäkerhetsarbete ska fungera 
bra. Flera ser ett stort värde i att integrera patientsäkerhetsfrågor i övrigt kva-
litets- och utvecklingsarbete och att säkerställa att kompetens för utveckl-
ingsarbete finns hos de som arbetar med patientsäkerhet.  

Ett flertal landstingsföreträdare beskriver även strukturer i form av lokala 
och regionala patientsäkerhets- och kvalitetsnätverk, som involverar personer 
från olika verksamheter och huvudmän. I dessa nätverk sker ofta en gemen-
sam diskussion kring patientsäkerhetsfrågor och de ger möjligheter till sam-
ordning av arbetet, vilket framhålls som positivt. I detta sammanhang beto-
nas även värdet av att förtydliga roller och ansvar för patientsäkerhetsarbetet, 
på alla nivåer.  

 
Idag är det mer tydligt vem som har ansvar för vad när det gäller patient-
säkerhet, vilket är bra. Det gör även att ledningens roll och ansvar har 
förtydligats.  
Landstingsföreträdare 

 
Patientsäkerhetsarbete behöver kopplas till kompetens inom kvalitets- och 
utvecklingsarbete. Man behöver förstå mer kring vilken kunskap som be-
hövs för att förändring ska ske. 
Landstingsföreträdare 

 
I samtliga landsting finns det en eller flera chefsläkare. De har ofta olika upp-
drag och ansvar men bland arbetsuppgifterna finns att leda och delta i det 
övergripande patientsäkerhets- och kvalitetsarbetet, fungera som anmälnings-
ansvariga för avvikelser samt att utreda klagomål och avvikelser.  

Det är sex landsting som, i PSB för 2017, anger att de har funktionen chef-
sjuksköterska. Chefsjuksköterskans roll beskrivs ofta vara att tillsammans 
med chefsläkare arbeta strategiskt och samverkande med vårdkvalitet och pa-
tientsäkerhet. Chefsjuksköterskan ska vara ett stöd för verksamheterna. De 
delar ansvaret med chefsläkarna att följa upp patientsäkerhetsarbetet genom 
exempelvis patientsäkerhetsdialoger och genomgång av inrapporterade avvi-
kelser samt att se till att landstingsövergripande åtgärder sätts in.   
 

Chefssjuksköterskan leder vårdkvalitetsavdelningen som ger stöd till verk-
samheterna med processledning i förändringsarbete, analyserar resultat 
från prevalensmätningar och utarbetar handlingsplaner samt följer upp 
förbättringsarbeten. 

 
Patientsäkerhetsdialoger24 eller patientssäkerhetsronder25 används som ar-
betssätt i 17 landsting. I 11 landsting genomförs patientsäkerhetsdialoger och 

                                                      
24 Arbetsmetoden patientsäkerhetsdialog innebär att ett externt team eller en extern representant genomför en struktu-
rerad dialog kring enhetens säkerhets- och kvalitetsarbete med exempelvis verksamhetschef, vårdenhetschefer och av-
vikelsesamordnare. 
25 Arbetsmetoden patientsäkerhetsrond innebär att ett externt team eller en extern representant besöker verksamheten 
och diskuterar patientsäkerhet. I dialogen får medarbetarna delge sin uppfattning om patientsäkerheten inom verksam-
heten, samt ge förslag till eventuella förbättringsåtgärder 
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i 15 landsting genomförs patientsäkerhetsronder. Det är 9 landsting som ge-
nomför både patientsäkerhetsdialoger och -ronder 

Patientsäkerhetsdialoger och -ronder beskrivs av landstingsföreträdarna 
vara ett viktigt verktyg – dels i syfte att stärka patientsäkerhetskulturen dels 
som ett viktigt verktyg för ledningen att fånga upp problematik från verksam-
heterna. 
 

Patientsäkerhetsdialogerna är en viktig kanal för mig som hälso- och sjuk-
vårdsdirektör för att fånga upp problematik i verksamheterna och veta 
vilka områden som vi ska lägga vårt fokus på. 
Landstingsföreträdare 
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Kommunernas patientsäkerhets-
berättelser 2016–2017 

I detta avsnitt redovisas resultaten från analyserna av PSB för de 20 kommu-
ner som valts ut för analys. De resultat som redovisas i detta avsnitt bygger 
på kommunernas senast tillgängliga PSB26. Avsnittet inleds med mål och 
strategier, följt av vilka områden som är i fokus för patientsäkerhetsarbetet 
och hur det genomförs. Avslutningsvis beskrivs organisationen för patientsä-
kerhetsarbetet.   

Då underlaget inte omfattar PSB för både 2016 och 2017 för de ingående 
kommunerna görs ingen jämförelse mellan 2016 och 2017 års PSB.  

Mål och strategier för 
patientsäkerhetsarbetet 
Nedanstående resultat utgår från de mål och strategier som angetts under ru-
briken ”Övergripande mål och strategier” (eller motsvarande) i kommuner-
nas PSB.  
 

 

Alla kommuner redovisar inte 
övergripande mål och strategier 
I 2 av de 20 granskade PSB finns ingen beskrivning av övergripande mål och 
strategier. Mål och strategier presenteras varken samlat eller som del av nå-
gon annan inledande rubrik i dessa fall. Istället börjar deras berättelser med 
en redovisning om hur patientsäkerhetsarbetet är uppdelat och övergår sedan 
direkt i en redogörelse för vad som har gjorts inom patientsäkerhetsområdet 
under året. 
                                                      
26 Det är 12 PSB från 2017, 7 från 2016 och 1 från 2015. 

Resultat i korthet   

• Två kommuner redovisar inte övergripande mål och strategier. 
• Mål och strategier är generellt formulerade och ofta sammanvävda. 
• Mål och strategier redovisas inte utifrån en problembeskrivning el-

ler uppnådda resultat.  
• Det anges mål inom fem av elva undersökta områden. 
• Det är sex kommuner som inte anger några mål alls inom undersök-

ningens områden. 
• Det är sällan mätbara mål som anges. 
• Angivna mål berör främst områdena omvårdnad och patientkommu-

nikation. 
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De mål som formulerats är ofta generella och omfattar övergripande mål-
sättningar, till exempel om att vårdskador ska minska eller en nollvision för 
vårdskador. Tre exempel på generella och visionära mål från kommunernas 
PSB är:  
 

Öka kvaliteten på hälso- och sjukvård. 
 
Ingen patient ska komma till skada eller utsättas för risk för skada i vård-
arbetet. Alla medarbetare ska arbeta för att öka patientsäkerheten och 
minska antalet undvikbara vårdskador. 
 
Minska antalet vårdskador, en nollvision för undvikbara skador. En pati-
entsäkerhetskultur som kännetecknas av patientens delaktighet och med-
verkan samt ett förebyggande arbetssätt. 
 

Sju av de 20 analyserade kommunerna anger mål för vad de vill uppnå och 
strategier för genomförandet. Ett exempel är: 

 
Mål 
• Öka kvaliteten på hälso- och sjukvård. 
 
Strategier 
• Säker och trygg hemgång genom samverkan av vård- och omsorg i vård-

planeringsteamet med gemensamma rutiner med fokus på hantering av 
vårdbegäran. 

• Använda instrument för att säkerställa god vård ex validera smärta med 
hjälp av vasskala och kommunikationshjälpmedel SBAR. 

• Användning av modeller för egenkontroll, med början på hygienområdet. 
• Säkerställa god vård vid undernäring, trycksår, fall samt munhälsa genom 

att arbeta systematiskt med hjälp av Nationella kvalitetsregister. 
• Genomföra en pilotstudie av styrke- och balansträning enligt Ortago-mo-

dellen.  

Ett flertal av kommunerna beskriver mål, strategier och fokusområden på ett 
sådant vis att de är svåra att separera från varandra. I vissa fall har även stra-
tegier benämnts som mål och vice versa. Av den anledningen görs ingen di-
stinktion mellan mål och strategier i följande analys. Allt som omnämns i av-
snittet om mål och strategier i kommunernas PSB kommer hädanefter att 
benämnas mål. 

Inga övergripande målbeskrivningar utgår från en 
problembeskrivning  
Som beskrivits ovan, redovisas mål och strategier i de allra flesta PSB. Däre-
mot förekommer sällan någon redovisning eller förklaring kring varför målen 
har formulerats. Ingen PSB har övergripande målbeskrivningar som utgår 
från en problembeskrivning. Med problembeskrivning menas att valet av mål 
och strategier motiveras med ett upplevt problem, en utmaning eller ett tidi-
gare uppnått resultat som tydliggör varför kommunerna valt de uppställda 
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målen. Likaså beskrivs sällan någon koppling mellan uppnådda resultat un-
der året och mål och strategier för nästkommande år – endast i en PSB redo-
görs för en sådan koppling. 

Målen formuleras sällan på ett sätt som gör dem 
mätbara  
De mål som kommunerna beskriver formuleras i låg utsträckning som mät-
bara. Mätbart definieras i detta sammanhang som att målet har en riktning, 
exempelvis att antalet trycksår ska minska eller att kommunikation med pati-
enterna ska bli bättre genom en snabbare klagomålshanteringsprocess. Mät-
bart kan alltså innefatta numeriska mål, men behöver inte göra det. Knappt 
en tredjedel av de formulerade målen beskrivs på ett sätt som gör dem mät-
bara, se figur 14. 

Av de analyserade kommunerna är det sex kommuner som inte anger nå-
got mål inom de undersökta områdena. Det är endast fem områden där det 
finns målbeskrivningar. Totalt finns 18 målformuleringar inom de undersökta 
områdena. Fem kommuner anger ett mål och de två kommuner som anger 
flest mål anger tre.  

Som framgår i figur 14 berör målen områdena patientkommunikation, 
vårdkommunikation, läkemedel, omvårdnad och vårdområde och speciali-
teter. Det är bara inom läkemedel och omvårdnad som det förekommer mät-
bara mål.   
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Figur 14. Antal kommuner med mätbara och ej mätbara mål inom 
respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
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Områden i fokus för kommunernas 
patientsäkerhetsarbete 

 

Det går inte att få en översikt över vilka utmaningar 
som kommunerna ser inom patientsäkerhets-
området 
Detta är en del av ett mer övergripande resultat av genomgången av PSB. 
Med få undantag redovisas inte de patientsäkerhetsutmaningar som kommu-
nerna ser på ett övergripande sätt. Eftersom övergripande utmaningar inte be-
skrivs i PSB har det inte varit möjligt att sammanställa de områden där kom-
munerna själva ser störst problem. 

Samtidigt går det i åtta PSB att hitta korta formuleringar som beskriver 
problem, utmaningar eller utvecklingsområden insprängda i texten. På olika 
ställen finns ibland formuleringar som problematiserar en viss aspekt eller re-
sultat inom patientsäkerhetsarbetet. I dessa PSB beskrivs inte mål inom 
samma områden som problem beskrivs.    

Alla kommuner beskriver arbete inom läkemedel  
I genomgången av kommunernas PSB har det registrerats dels om de olika 
områdena nämns och dels om något arbete beskrivs, t.ex. i form av mätning, 
analys, åtgärder eller struktur för uppföljning.  

Alla kommuner beskriver arbete inom området läkemedel och nästan alla 
inom omvårdnad och patientsäkerhetskultur. Områdena infektioner, proaktivt 
patientsäkerhetsarbete, vårdkommunikation och patientkommunikation 
nämns också frekvent, men flera kommuner beskriver inget arbete inom de 
områdena. Området informationssäkerhet, som det sedan 2017 finns ett 
lagstadgat krav på att inkludera, nämns i åtta PSB, se tabell 11.  

 
  

Resultat i korthet   

• PSB ger inte en översikt över utmaningar och problem inom patient-
säkerhetsområdet. 

• Alla kommuner beskriver arbete inom området läkemedel och näs-
tan alla inom omvårdnad och patientsäkerhetskultur. 

• Samverkan med landsting och läkemedelsgenomgångar är de åtgär-
der som har störst spridning bland de undersökta kommunerna. 
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Tabell 11. Områden som kommunerna nämner eller beskriver arbete 
inom i PSB 
Grön markering: Kommunen beskriver hur resultat identifieras, redovisar mål, redovisar resul-
tat, beskriver åtgärder eller beskriver strukturer för uppföljning. För vårdområden och specia-
liteter (här ”specialiteter”) motsvarar grön markering att området nämns, eftersom beskriv-
ning av arbete inte har registrerats. 
Orange markering: Kommunen nämner området. 
Ingen markering: Kommunen varken nämner eller beskriver arbete inom området.  

Kom
m

un 

Diagnostik 

 Infektioner 

 Inform
ationssäkerhet 

Patientkom
m

unikation 

Vårdkom
m

unikation 

Kom
petensförsörjning 

Läkem
edel 

O
m

vårdnad 

Patientsäkerhetskultur 

Proaktivt patientsäkerhets-
arbete 

Specialiteter 

1                       

2                       

3                       

4                       

5                       

6                       

7                       

8                       

9                       

10                       

11                       

12                       

13                       

14                       

15                       

16                       

17                       

18                       

19                       

20                       

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
 

Majoriteten av kommunerna nämner undernäring och munhälsa i sina PSB. 
Patientinvolvering  och –delaktighet nämns också av många medan patient-
upplevd kvalitet inte nämns i någon PSB, se figur 15.    
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I tabell 12 redovisas hur stor andel av kommunerna som redovisar arbete 
inom respektive område. För vissa områden beskrivs någon form av arbete i 
nästan alla kommuners PSB: arbete med läkemedelshantering (19 kommu-
ner), avvikelsehantering (18 kommuner) och fallskador (17 kommuner). End-
ast en kommun redovisar arbete inom kompetensförsörjning. 
  

0 5 10 15 20

Hantering av persondata i digitala
vårdinformationssystem

Dataintrång

Patientupplevd kvalitet

Patientinvolvering och -delaktighet

Information till patienter vid vårdskada

Samverkan mellan huvudmän

Överlämning av patient och information

Arbetsmiljö kopplat till bemanning och
kompetens

Munhälsa

Undernäring

Ledarskap

Lärandeorganisation

Arbetsmiljö

Antal

Avser delområden som inte särskilt analyserats avseende det systematiska 
patientsäkerhetsarbetet. 

Figur 15. Antal kommuner som i PSB nämner delområden

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
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Tabell 12. Andel av kommunernas PSB där arbete beskrivs inom respek-
tive område 
Tom cirkel: Färre än 20 procent av kommunerna anger arbete inom området. 
Cirkeln är fylld till en kvart: 21–40 procent av kommunerna anger arbete inom området. 
Halva cirkeln är fylld: 41–60 procent av kommunerna anger arbete inom området. 
Tre kvartar av cirkeln är fylld: 61–80 procent av kommunerna anger arbete inom området. 
Helt fylld cirkel: Över 80 procent av kommunerna anger arbete inom området. 
Observera att det finns vissa utvalda åtgärder som har registrerats särskilt för några huvud-
områden. Detta innebär att det kan finnas arbete registrerat inom huvudområdet även om 
inget arbete beskrivs för delområdena inom huvudområdet. 

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 

  

Område Delområde
Arbete 
beskrivs

Diagnostik Diagnostik, samtliga delområden

Infektioner, samtliga delområden

Antibiotika

VRI

BHK

Informationssäkerhet Informationssäkerhet

Patientkommunikation, samtliga delområden

Klagomål och synpunkter

Vårdkommunikation, samtliga delområden

Vårdkommunikation

Kompetensförsörjning Kompetensförsörjning, samtliga delområden

Läkemedel, samtliga delområden

Läkemedelsrelaterade v årdskador

Läkemedel till äldre

Läkemedelshantering

Omv årdnad, samtliga delområden

Trycksår

Fallskador

Blåsöv erfyllnad

Patientsäkerhetskultur, samtliga delområden

Av v ikelsehantering

Öv ergripande patientsäkerhetskultur

Proaktiv t 
patientsäkerhetsarbete

Proaktiv t patientsäkerhetsarbete

Patientsäkerhetskultur

Infektioner

Patientkommunikation

Vårdkommunikation

Läkemedel

Omv årdnad
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Samverkan med landsting och 
läkemedelsgenomgångar är de åtgärder som har 
störst spridning bland kommunerna  
För vart och ett av de områden som analyserats har en sökning efter 15 speci-
fika åtgärder genomförts. Av dessa 15 åtgärder är det två som beskrivs av 
mer än hälften av kommunerna. Det är konkret samverkan med landsting och 
läkemedelsgenomgångar, se tabell 13. 

Tabell 13. Antal kommuner som redovisar respektive åtgärd  

Område Åtgärd Antal PSB  

Infektioner 
Städriktlinjer 3 

Hygienrond 5 

Patientkommu-
nikation 

Verktyg för patientinvolvering i vård och be-
handling 1 

Klagomål och synpunkter via webben 0 

Vårdkommuni-
kation 

Nationell Patientöversikt (NPÖ) 2 

Samordnad individuell plan (SIP)  7 

Arbetar med SBAR  3 

Konkret samverkan med landstingen 17 

Läkemedel Läkemedelsgenomgångar 13 

Proaktivt pati-
entsäkerhetsar-
bete 

Använder it-stödet Nitha 0 

Löpande riskanalyser av kända utmaningar 8 

Riskanalyser av planerade förändringar  5 

Patientsäker-
hetskultur  

Följer upp lex-Maria ärenden 1 

Sammanslagit enkäter för patientsäkerhetskultur 
och arbetsmiljö 0 

Mätning av patientsäkerhetskultur  1 

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
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Hur patientsäkerhetsarbetet genomförs  
I detta avsnitt redovisas hur kommunerna beskriver sitt patientsäkerhetsar-
bete. Patientsäkerhetsarbetet har analyserats enligt den tidigare redovisade 
metoden för analys av systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete med 
momenten identifiering, analys, åtgärder och uppföljning (se figur 1 i metod-
avsnittet) för respektive område. 
 

 
 

Patientsäkerhetsarbetet från identifiering till 
uppföljning beskrivs i varierande grad   
Generellt gäller att det är fler kommuner som anger källa för identifiering än 
som beskriver analys, strukturer för uppföljning eller åtgärder. Identifiering 
är det vanligast beskrivna momentet inom de flesta områdena. Inom kla-
gomåls- och synpunktshantering är det dock vanligare att ange strukturer för 
uppföljning. För områdena avvikelsehantering, äldre med olämpliga eller 
många läkemedel samt klagomåls och synpunktshantering är det få åtgärder 
redovisade. 

För områdena läkemedelshantering, trycksår och fallskador finns beskriv-
ningar av hur resultat identifieras och följs i omkring två tredjedelar av kom-
munernas PSB. Ingen kommun har beskrivit hur resultat identifieras och följs 
för områdena diagnostiska fel, kompetensförsörjning, blåsöverfyllnad eller 
övergripande patientsäkerhetskultur, se figur 16. 

 

Resultat i korthet   

• Kommunerna beskriver sällan ett systematiskt arbete från identifie-
ring till uppföljning. 

• Ett systematiskt patientsäkerhetsarbete beskrivs i varierande ut-
sträckning för de undersökta områdena. 

• För flera områden saknas beskrivningar av metoder och mätetal för 
identifiering och uppföljning av resultat. 

• Analys och resonemang kring resultat beskrivs sällan. Det förekom-
mer i viss utsträckning för hantering av avvikelser. 

• Kommunerna beskriver åtgärder inom flera områden men åtgär-
derna motiveras sällan utifrån uppnådda resultat. 

• När identifiering av resultat beskrivs finns ofta en beskrivning av 
strukturer för uppföljning. 

• Kommunerna redovisar många olika typer av egenkontroll. 
• Kommunerna redogör i låg utsträckning för tillgången till strukturer, 

funktioner och kompetenser med relevans för patientsäkerhet. 
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För de flesta områden finns inga mål formulerade i anslutning till redogörel-
ser för patientsäkerhetsarbete inom området. Flest mål anges inom områdena 
trycksår, fallskador och äldre med olämpliga eller många läkemedel, men det 
är som mest endast tre av kommunerna som anger mål, se figur 17.   
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Figur 16. Antal kommuner som anger hur resultat följs och identifieras för 
respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner.



 

VAD SÄGER VÅRDGIVARNAS PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSER OM UTVECKLINGEN PÅ PATIENTSÄKERHETSOMRÅDET? 
SOCIALSTYRELSEN 

71 

 

 

För flera områden saknas metoder och mätetal   
Kommunerna använder i hög grad samma källor för identifiering och upp-
följning av resultat, som landstingen använder (se tabell 9). Andra källor som 
kommunerna använder är HALT27 för området infektioner och antibiotika-
förbrukning, Senior alert och Svenska palliativregistret för omvårdnad. Det 
område där mätetal minst ofta beskrivs är vårdkommunikation. 

Analys eller resonemang kring resultat beskrivs sällan 
Redovisning av resultat görs främst inom områdena trycksår, fallskador och 
avvikelserapportering. Inom trycksår redovisar 11 kommuner resultat, inom 
alla andra områden är det färre än hälften av kommunerna som beskriver 
uppnådda resultat. För tre områden har ingen kommun angett något resultat; 
diagnostiska fel, blåsöverfyllnad och övergripande patientsäkerhetskultur. 
För områdena informationssäkerhet och klagomål och synpunktshantering 
kan inte några resultat redovisas eftersom det inte tydligt framgår i PSB vad 
som utgör resultat inom dessa områden, se figur 18. 

  

                                                      
27 Healthcare associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities. Mätningar av vårdrelaterade in-
fektioner och antibiotikaförbrukning inom särskilt boende. 
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Figur 17. Antal kommuner som redovisar mål för respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner.
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Vid 24 procent av tillfällena då något av områdena nämns i kommunernas 
PSB, redovisas någon typ av resultat. I sju procent redovisas, förutom resul-
tat, även analys eller resonemang. Det är således ovanligt att analys eller re-
sonemang kring resultat redovisas. Undantaget är avvikelserapportering, där 
analys och resonemang kring resultaten förekommer i mer än hälften av 
kommunernas PSB. Inom klagomål och synpunktshantering är det fem kom-
muner som beskriver det. För övriga områden är det tre eller färre kommu-
ner, se figur 19.  
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Figur 18. Antal kommuner som redovisar resultat för respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner.
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Figur 19. Antal kommuner som beskriver analys eller för ett resonemang 
om resultat för respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner.
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Avvikelserapportering och hantering av klagomål och synpunkter beskrivs 

i kommunernas PSB som en viktig aspekt av patientsäkerhetsarbetet. Likaså 
betonas vikten av att lära från de klagomål och synpunkter som kommer in. 
Samtidigt beskrivs alltså sällan hur eller vilket lärande som sker.  

Organisation och strukturer för avvikelsehantering beskrivs i 13 PSB, och 
strukturer för klagomålshantering beskrivs i 10. 

Åtgärder beskrivs inom flera  
områden men motiveras sällan   
Att beskriva åtgärder i anslutning till att området nämns är vanligast gällande 
läkemedelshantering, som beskrivs av tio kommuner. Därefter följer områ-
dena fallskador, vårdkommunikation, trycksår och informationssäkerhet. 
Inom fyra områden beskrivs inga åtgärder alls, se figur 20. 

Exempel på åtgärder inom läkemedelshantering är upprättande av rutiner 
för säker läkemedelshantering, såsom spårbarhet av dosläkemedel och att en-
bart delegerad personal har tillgång till läkemedelsskåp. 

Inom området fallskador redovisar många kommuner att de arbetar med åt-
gärder som exempelvis balansträning med balansträningsgrupper på äldrebo-
enden, ”snubbelronder” (för att förebygga fallrisk) och nutritionsinsatser.  

Åtgärder motiveras utifrån resultat två gånger vardera för läkemedelshan-
tering och fallskador (av fyra olika kommuner). 

 

 
 
Det område där det är vanligast att strukturer för uppföljning finns angivet är 
avvikelserapportering, det beskrivs av 13 kommuner. Omkring hälften av 
kommunerna har beskrivit strukturer för uppföljning inom områdena antibio-
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Figur 20. Antal kommuner som beskriver någon åtgärd inom 
respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
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tikaförskrivning, VRI, klagomål och synpunktshantering, läkemedelshante-
ring samt trycksår. I tre av områdena anges inte strukturer för uppföljning 
och återkoppling alls, se figur 21. 

 

 
 

Få exempel på att patientsäkerhetsarbete beskrivs 
från identifiering till uppföljning 
PSB ger sällan en komplett bild av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. 
Få kommuner beskriver samtliga moment i processen för ett systematiskt pa-
tientsäkerhetsarbete. I tabell 14 redovisas hur många kommuner som beskri-
ver samtliga moment (identifiering, analys, åtgärder och strukturer för upp-
följning) inom respektive område. I tabellen redovisas också hur många 
kommuner som beskriver enbart det första momentet, det första och andra 
momentet respektive de första tre momenten.  

För områdena läkemedelsrelaterade vårdskador, trycksår och avvikelserap-
portering har samtliga moment redovisats i åtminstone en PSB. Totalt finns 
fyra exempel i de analyserade PSB på när samtliga fyra moment redovisas 
för något område. 
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Figur 21. Antal kommuner som beskriver en struktur för uppföljning för 
respektive område

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 
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Tabell 14. Antal kommuner som i PSB redogör för momenten i ett systema-
tiskt patientsäkerhetsarbet, per område 
Antal kommuner som redovisar ett, två, tre eller alla fyra moment, samt andel kommuner 
som redovisar alla fyra moment.  

Område  
   

 

 

 

 

 

 
Diagnostiska fel 0 0 0 0 0% 

Antibiotikaförskrivning 10 0 0 0 0% 

VRI 9 2 0 0 0% 

BHK 8 2 0 0 0% 

Informationssäkerhet 1 0 0 0 0% 

Klagomål och syn-
punktshantering 4 0 0 0 0% 

Vårdkommunikation 8 1 0 0 0% 

Kompetensförsörjning 0 0 0 0 0% 
Läkemedelsrelaterade 
vårdskador 3 1 1 1 5% 

Äldre med olämp-
liga/många läkemedel 5 1 0 0 0% 

Läkemedelshantering 7 3 2 0 0% 

Trycksår 13 3 3 2 10% 

Fallskador 14 3 2 0 0% 

Blåsöverfyllnad 0 0 0 0 0% 

Avvikelserapportering 8 4 1 1 5% 

Övergripande patient-
säkerhetskultur 0 0 0 0 0% 

Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 

När identifiering av resultat beskrivs finns ofta 
beskrivning av strukturer för uppföljning 
Strukturer för uppföljning och återkoppling beskrivs i varierande utsträck-
ning för olika områden. Omkring hälften av kommunerna beskriver struk-
turer för uppföljning inom områdena läkemedelshantering, trycksår, avvikel-
serapportering samt klagomål och synpunktshantering. Endast enstaka 
kommuner beskriver strukturer för uppföljning för områdena vårdkommuni-
kation och äldre med olämpliga eller många läkemedel.  

För de områden där kommunerna beskriver hur resultat identifieras och 
följs beskrivs också i stor utsträckning strukturer för återkoppling av resultat. 
Undantaget är fallskador, avvikelserapportering och klagomålshantering. 
Kommunerna anger ofta källa för identifiering för fallskador men uppger 
strukturer för uppföljning i hälften så stor utsträckning. För avvikelserappor-
tering samt klagomål och synpunktshantering råder det motsatta förhållandet; 
kommunerna anger källa för identifiering i hälften så många PSB som de 
anger strukturer för uppföljning i, se figur 22. 
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I figur 23 ges en översikt över antal kommuner som redovisar olika ingående 
moment i ett systematiskt patientsäkerhetsarbete för respektive område. 
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Figur 22. Antal kommuner som beskriver hur resultat identifieras och 
följs respektive beskriver strukturer för uppföljning

Källa: Senaste PSB för 20 kommuner. 
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Kommunerna redovisar många olika typer av 
strukturer för egenkontroll 
I 17 av de 20 kommunernas PSB finns ett avsnitt om egenkontroll där de 
anger hur de arbetar med egenkontroll och vilka kontroller det är. Cirka hälf-
ten av kommunerna beskriver arbete med kvalitetsregister och avvikelsehan-
tering, se tabell 15. Den redovisningen av genomförda egenkontroller är dock 
i många fall inte uttömmande. I vissa fall redovisas, vid sidan av detta av-
snitt, redovisas ytterligare egenkontroller i andra delar av PSB. 
  

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Diagnostiska fel

Antibiotikaförskrivning

VRI

BHK

Informationssäkerhet

Klagomåls- och synpunktshantering

Vårdkommunikation

Kompetensförsörjning

Läkemedelsrelaterade vårdskador

Äldre m. olämpliga/många 
läkemedel

Läkemedelshantering

Trycksår

Fallskador

Blåsöverfyllnad

Avvikelserapportering

Övergripande patientsäkerhetskultur

Antal

Anger hur resultat identifieras Redovisar mål* Redovisar resultat**

Beskriver analys Beskriver struktur för uppföljning Beskriver åtgärder

Figur 23. Översikt av antal kommuner som i PSB beskriver ett systematiskt 
patientsäkerhetsarbete, per område

Källa: Senast tillgänglig PSB för 20 kommuner. 
* Redovisar mål i anslutning till redovisning av området.
** Redovisar resultat eller förändring av resultat.
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Tabell 15. Antal kommuner som i PSB redovisar olika typer av egenkontroll 
i avsnittet ”Egenkontroll” 

 Typ av egenkontroll Antal PSB 

Egenkontroll i separat avsnitt 17 

PPM 4 

Infektionsverktyget 0 

Markörbaserad journalgranskning 4 

STRAMA 0 

Öppna jämförelser 3 

Nationell patientenkät 0 

Kvalitetsregister* 11 

Senior alert 9 

Patientsäkerhetskulturmätning 0 

Avvikelserapportering 10 

Antibiotikaförskrivning 0 

Överbeläggning och utlokalisering 0 

Hygienrond 3 

Patientsäkerhetsrond 0 

Riskanalyser 2 

* Inklusive Senior alert. 
Källa: Senast tillgängliga PSB för 20 kommuner. 

Samtliga kommuner uppger att de arbetar med 
kvalitetsregister 
Alla kommuner beskriver arbete med minst ett av kvalitetsregistren Senior 
alert, BPSD eller Svenska palliativregistret. I hälften av PSB anges dessutom 
i vilken utsträckning de använder registren, exempelvis hur många av verk-
samheterna som använder sig av registren i sitt arbete eller i hur stor utsträck-
ning registren används som underlag för återkoppling till verksamheterna. 

Organisering av patientsäkerhetsarbetet  
Det är 18 av de 20 kommunerna som i PSB beskriver hur patientsäkerhetsar-
betet är organiserat och hur ansvarsfördelningen ser ut. Beskrivningarna av 
organisering och ansvar består ofta i en redogörelse av vilka funktioner som 
finns på plats och vem som ansvarar för vad. Kommunerna för dock inga re-
sonemang om varför de har valt att organisera och fördela ansvaret för arbe-
tet på ett visst sätt, vad som är viktigt att ha på plats för att få ett välfunge-
rande patientsäkerhetsarbete och hur väl nuvarande organisation fungerar. 



 

VAD SÄGER VÅRDGIVARNAS PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSER OM UTVECKLINGEN PÅ PATIENTSÄKERHETSOMRÅDET? 
SOCIALSTYRELSEN 

79 

 

Ingen av kommunerna beskriver att de har en patientsäkerhetsenhet eller -
avdelning. Tre av kommunerna redogör för att de har patientsäkerhetsdialo-
ger. Avseende kompetenser redogör en fjärdedel för tillgång till dietistkom-
petens medan ingen kommun anger tillgång till vårdhygienisk kompetens. 
Åtta av kommunerna anger att de har särskilda rutiner för delegering av upp-
gifter.   
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Patientsäkerhetsberättelsen som ett 
verktyg i patientsäkerhetsarbetet 

I detta avsnitt beskrivs hur de intervjuade ser på PSB och dess utformning, 
och dess användning och nytta i patientsäkerhetsarbetet samt PSB som ett 
verktyg för att tillgodose intressenters informationsbehov. 
 

 

Målgrupper för patientsäkerhetsberättelsen är inte 
alltid tydligt  
De intervjuade landstingsföreträdarna har ganska skilda uppfattningar om 
vilka som är de primära målgrupperna för PSB. Följaktligen skiljer sig också 
deras beskrivning av vilka målgruppernas informationsbehov är.  

Vissa svarar att det är staten eller Socialstyrelsen som är den huvudsakliga 
mottagaren, och att informationsbehovet utgörs av att kunna säkerställa att 
lagstiftningens krav på redovisningen av det systematiska patientsäkerhetsar-
betet är uppfyllt. Andra svarar att verksamheten i form av chefer i linjen och 
medarbetare utgör den primära målgruppen. Den vanligaste målgruppen som 
beskrivs är högsta ledningen inom landstinget, både tjänstemän och politiker. 
Dessa beskrivs behöva en övergripande sammanfattning av patientsäkerhets-
arbetet med tydlig redovisning av resultat och måluppfyllnad i syfte att kunna 
följa arbetet. De kan använda PSB som planerings- och beslutsunderlag.  

Ingen av de intervjuade nämner andra mottagare av PSB. Exempelvis 
nämns varken befolkning eller patienter, patientnämnder, Landstingens Öm-
sesidiga Försäkringsbolag, SKL eller någon annan myndighet än Socialsty-
relsen. På en fråga om befolkning och patienter som målgrupp svarar fler än 
hälften att PSB finns tillgänglig offentligt men att språk eller budskap i PSB 
inte är anpassade till den målgruppen.  

Resultat i korthet   

• Det finns en otydlighet i vilka som är målgruppen för PSB.  
• PSB ingår ofta som en del i landstingens styrning och ledning, men 

beskrivs generellt inte som en viktig del i patientsäkerhetsarbetet. 
• PSB är omfattande i sitt innehåll, och delar av innehållet upprepas.    
• Patientföreträdare och intressenter efterfrågar transparens i redovis-

ningen, t.ex. gällande aktuella utmaningar som påverkar patientsä-
kerheten. 

• De efterfrågar även resonemang om prioriteringar av arbete inom 
patientsäkerhetsområdet. 

• PSB är en av flera källor för insyn i patientsäkerhetsområdet.    
• Användbarheten begränsas av otydligheten i vilka som är målgrupp 

för PSB. 
• Användningen av och nyttan med PSB skulle kunna öka. 
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Informationsbehovet för verksamheten beskrivs på två olika sätt. Några 
betonar att verksamheten behöver en redogörelse för hur patientsäkerhetsar-
betet bedrivs och för uppnådda resultat. Andra intervjuade menar att verk-
samheten behöver en tydlig beskrivning av utmaningar, prioriteringar och 
analys, med syfte att öka lärande och ge stöd för det fortsatta patientsäker-
hetsarbetet.  

Några av landstingsföreträdarna påpekar att det åtminstone delvis uppstår 
en konflikt mellan de olika målgruppernas informationsbehov vid utform-
ningen av PSB. De uppfattar det därför som en utmaning att skriva PSB på 
ett sådant sätt att den upplevs som ändamålsenlig och användbar av alla.  

Analysen av PSB visar att det i liten utsträckning beskrivs i PSB om eller 
hur denna används i kommunikation om patientsäkerhetsarbetet – varken in-
ternt inom organisationen eller externt till andra intressenter. För den under-
sökta perioden finns endast ett fåtal exempel på där detta delvis beskrivs. 

PSB ingår ofta som en del i styrning och ledning  
En koppling mellan PSB till styrdokument och verksamhetsplanering besk-
rivs inte av något landsting 2017. Fyra landsting beskriver en sådan koppling 
2016. 

I intervjuer beskriver landstingsföreträdare hur PSB används i patientsä-
kerhetsarbetet och vilken nytta de anser att PSB tillför. Övergripande besk-
rivs PSB ligga utanför övriga processer i patientsäkerhetsarbetet och att nyt-
tan den tillför är begränsad.     

PSB beskrivs av landstingsföreträdare vara en del i styrning och ledning. 
Framför allt anges att den är en del av redovisningen till högsta ledning inom 
landstinget av hur patientsäkerhetsarbetet bedrivits och vilka resultat som 
uppnåtts. På så vis fungerar den som underlag för beslut om kommande prio-
riteringar. Flera andra styrdokument och rapporter beskrivs dock ha en vikti-
gare roll än PSB i styrning, ledning och uppföljning av patientsäkerhetsar-
betet. Exempel på sådana dokument är patientsäkerhetsplaner, 
patientsäkerhetsstrategier, riktlinjer, verksamhetsplaner där patientsäkerhet är 
en del samt olika uppföljningsrapporter som används i återkoppling till verk-
samheterna.  

När det gäller PSB:s funktion i det fortlöpande patientsäkerhetsarbetet be-
skriver landstingsföreträdare att PSB saknar en tydligt definierad betydelse 
och att nyttan generellt är begränsad. Varken processen att skriva PSB eller 
själva produkten i sig beskrivs vara integrerat i övrigt arbete. Arbetet med 
uppföljning, analys, återkoppling och lärande uppges ske genom andra struk-
turer och rapporter. Exempel på aktiviteter som framhålls som viktigare är 
daglig styrning, patientsäkerhetsronder och -dialoger, händelseanalyser och 
riskanalyser. Ett par landstingsföreträdare är av en delvis annan uppfattning 
och menar att PSB tillför nytta som ett kunskapsunderlag samt som en bra 
sammanfattning som kan användas i analys och planering.    

Ett viktigt syfte med PSB, enligt flertalet informanter, är att sätta fokus på 
patientsäkerhetsarbetet. Många menar att insamlingen av underlag till lands-
tingets samlade PSB, inklusive framtagandet av varje verksamhets egen PSB, 
bidrar till ett ökat fokus på patientsäkerhetsfrågorna bland verksamhets- och 
enhetschefer som annars kanske hade arbetat mindre med frågorna. 
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PSB är framför allt en sammanställning – ej något verktyg i arbetet. 
Landstingsföreträdare 
 
PSB tillför inte så mycket. 
Landstingsföreträdare 
 
PSB finns med och pekar på patientsäkerhetens betydelse.  
Landstingsföreträdare 

 
PSB visar på att vi tar seriöst på vårt uppdrag, vårt system och våra pro-
cesser. Den blir en check på att vi har den kontroll som man kan förvänta 
sig att vi ska ha.  
Landstingsföreträdare 

 
Det är fem kommuner som beskriver koppling mellan PSB och kommunikat-
ion av internt patientsäkerhetsarbete. Det kan exempelvis vara i kommunikat-
ion med den politiska ledningen (exempelvis ansvarig nämnd), med ansva-
riga tjänstemän (exempelvis ledningsgrupp) eller med de egna 
verksamheterna (exempelvis att diskutera resultat på arbetsplatsträffar). En 
kommun anger en koppling mellan PSB och andra styrdokument – vid rap-
portering till socialtjänsten som en del av uppföljning av kvalitetsmålen. 

Innehållet är omfattande och delar av innehållet 
upprepas flera gånger 
Som ett stöd vid framtagande av PSB har SKL tagit fram en mall med förslag 
på rubriker och struktur för PSB. Ungefär en tredjedel (sex stycken) av lands-
tingen följde helt denna mall för 2017 års PSB, och ytterligare en tredjedel 
(åtta stycken) följde delvis mallen. Övriga landsting har disponerat sin PSB 
på annat sätt. Vissa landsting har valt att ändra dispositionen under tidspe-
rioden – en del har börjat och en del har slutat använda SKL-mallen. Andelen 
landsting som använder mallens struktur har inte förändrats nämnvärt under 
2014–2017.  

Vissa landstingsföreträdare beskriver i intervjuer att strukturen för PSB är 
något fyrkantig. Flera tycker att rubrikerna i mallen gör att viss information 
upprepas flera gånger och gör det svårt att få en överblick av informationen.  

En representant för ett landsting som skapat en egen struktur för PSB be-
skriver att strukturen utformats för att bättre främja deras pedagogiska ansats 
att öka lärandet i verksamheten.  

Det är åtta av kommunerna som använder SKL:s mall, sju använder den 
delvis och fem kommuner använder den inte. 

Tillgänglighet på vårdgivarnas webbplatser    
I 3 kap. 10§ PSL anges att PSB ska hållas tillgänglig för den som önskar ta 
del av den och i 7 kap. I 3 § SOSFS 2011:9 anges att PSB ska ha en sådan 
detaljeringsgrad att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  

Det är beskrivet tidigare i denna rapport att det varken framgår av lands-
tingens eller kommunernas PSB hur dessa används i kommunikation av och i 
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patientsäkerhetsarbetet. Ett sätt att underlätta tillgång till PSB är på lands-
tingets eller kommunens webbplats. Den 6 mars 2018 fanns 2017 års PSB 
sökbar på nio av landstingens webbplatser och på två av kommunernas. PSB 
för 2016 fanns tillgänglig på 15 respektive 7 av landstingens och kommuner-
nas webbplatser.  

Patienter och intressenter efterfrågar transparens i 
redovisningen  
I intervjuer efterlyser patientföreträdare generellt en transparens från vårdens 
sida kring de aktuella utmaningar som finns i vården. De efterfrågar en tydli-
gare redovisning av utmaningarna, kopplat till en analys av hur dessa utma-
ningar påverkar patientsäkerheten. Exempel på områden som nämns är brist 
på personal och hög personalomsättning. Vidare efterfrågar patientföreträ-
dare information kring rapporterade avvikelser – vad avvikelserna handlar 
om, hur analys och uppföljning av avvikelserna sker och på vilket sätt som 
landstingen och kommunerna tar tillvara lärdomar från avvikelser. 

Flera av de intressenter som har intervjuats uttrycker att de önskar ta del av 
vårdgivarnas reflektion kring resultat på patientsäkerhetsområdet. Bland an-
nat efterfrågas resonemang kring prioriteringar av arbete inom patientsäker-
hetsområdet. Flera av intressenterna framhåller att de tycker att det är viktigt 
att patientsäkerhetsarbetet inte stannar vid mätning och analys utan leder till 
förbättringsarbete. Liksom patientföreträdarna efterfrågar intressenterna reso-
nemang kring hur vårdgivarna sprider kunskap och lärdomar från avvikelser 
och annat patientsäkerhetsarbete – detta för att få till stånd ett gemensamt lä-
rande och en kompetenshöjning inom patientsäkerhetsområdet.   

 
Den stora utmaningen är att lära oss av ny kunskap. Vi gör fel gång på 
gång – vi är dåliga på att sprida kunskap och på att dra lärdomar. 
Intressent 
 
Analysarbetet leder ofta fram till förbättringar, men vi tror att det finns 
brister i uppföljningen. Spridning och analys ut i organisationerna be-
hövs! 
Intressent 

 
I intervjuer med representanter från patientnämnder, beskrivs att de tar del av 
PSB som förberedelse inför besök hos vårdgivare och socialtjänst. De beskri-
ver även att de tar del av PSB i arbete med ärenden, i de fall då det finns be-
hov av att få en bild av hur vårdgivaren arbetar. 

Intervjuade patientföreträdare uppger att de främst får kunskap om patient-
säkerhetsområdet genom att ta del av patientnämndernas rapporter om in-
komna klagomål, samt utifrån enskilda berättelser och händelser.  

IVO uppger att de tar del av PSB framför allt i förberedelser inför tillsyn. 

Mer analys och resonemang efterfrågas 
Patientföreträdare och andra intressenter uttrycker i intervjuer att PSB upp-
levs ge en god insyn i det patientsäkerhetsarbete som bedrivs. Dock önskar 
flertalet att PSB i högre grad skulle fokusera på analys och resonemang kring 
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aktuella resultat och åtgärder än vad som görs idag. Flertalet menar även att 
det i PSB är alltför stort fokus på att redovisa det som är bra, och att det sak-
nas transparens kring de utmaningar som finns. 

 
Det finns mycket att glädja sig åt i PSB idag. Strukturer och organisation 
för patientsäkerhetsarbetet finns och mycket viktigt arbete pågår. 
Intressent 

 
Det framgår inte i PSB hur arbetet som beskrivs fungerar i praktiken. Det 
är viktigt med ärlighet och transparens kring utmaningar – detta kan bli 
bättre. Nu är det mycket fokus på det som är bra. 
Patientföreträdare  

 
Vi önskar mer fokus på analyser, och djupare analyser, i PSB. 
Intressent 
 
Man skriver (i PSB) om vad man själv gör men man reflekterar inte kring 
vad andra gör – om man arbetar med rätt saker och på rätt sätt. Vi saknar 
reflektion och resonemang kring: Varför har vi de resultat vi har? Vilka 
resultat har andra? Vad gör de som är annorlunda mot det vi gör? 
Intressent 

  

Användningen av patientsäkerhetsberättelserna 
kan öka 
Företrädare för landstingen beskriver i intervjuerna de problem de ser med 
PSB i sin nuvarande form och på vilka sätt de anser att nyttan skulle kunna 
öka. 

Bland de största problem som beskrivs är att det sannolikt inte är särskilt 
många som läser landstingens PSB och att det framförallt beror på att an-
vändbarheten och nyttan är begränsad. Flera anledningar till en begränsad an-
vändbarhet och nytta lyfts fram i intervjuerna:  

• PSB innehåller inte tillräckligt med analys av utmaningar eller bidrar på 
ett tydligt sätt till lärande.  

• I sin nuvarande form innehåller PSB för många beskrivningar av redan ge-
nomfört arbete och resultatredovisningar som är inaktuella när de publice-
ras. Den är inte tillräckligt framåtblickande avseende vilka prioriteringar 
som behöver göras eller hur patientsäkerhetsarbetet ska bedrivas framåt.  

• Resultat och beskrivningar av arbetet sker på en alltför övergripande nivå 
för att vara användbara i verksamheterna. 

• Samma saker redovisas på samma sätt år efter år, oavsett vilka områden 
som är mest aktuella och angelägna i nuläget.  

En annan aspekt som flera upplever som problematisk är att för stort fokus i 
PSB läggs vid enskilda mätningar och områden, exempelvis PPM-mätningar 
av efterlevnad till basala hygien- och klädrutiner. Farhågan beskrivs som att 
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resultaten i dessa mätningar signalerar eller upplevs på olika nivåer som sy-
nonymt med framgång eller motgång i allt patientsäkerhetsarbete som bed-
rivs.  

Landstingsföreträdarna föreslår flera möjliga sätt att utveckla PSB i syfte 
att öka dess nytta. Samtliga anger just ökat fokus på utmaningar, analys och 
beskrivning av hur arbetet bör utvecklas framåt som de viktigaste utveckl-
ingsområdena. Detta skulle också möjliggöra att i större utsträckning inte-
grera PSB i det övriga patientsäkerhetsarbetet och möjligheter till lärande. 
Några nämner också att syftet och målgrupper med PSB behöver förtydligas 
och att strategier för hur PSB ska kommuniceras och användas kan bli bättre. 
 

Min vision är att PSB skulle gå in i övriga processer i patientsäkerhetsar-
betet och stödja dessa. Inte vara det egna djur det är idag. Detta är dock 
inte en tydligt uttalad målsättning att den ska vara det. Idag sker återkopp-
ling till verksamheterna och processer kring patientsäkerhetsarbete utan-
för arbetet med PSB. 
Landstingsföreträdare 

 
Som tidigare redovisats i denna rapport saknas hos landstingsföreträdare en 
samsyn om vem som är primär målgrupp för PSB. Detta kan få konsekvenser 
på upplevd användbarhet och användningsområden. 

I intervjuer med intressenter lyfts att användbarheten hos de landstings- 
och kommunövergripande PSB skulle öka, om de i högre grad än idag skulle 
skilja sig innehållsmässigt från de enskilda verksamheternas egna PSB. Den 
övergripande PSB skulle då fokusera på mål, strategier och åtgärder på 
”landstingsnivå” och beskriva övergripande satsningar och de områden där 
samverkan mellan landsting och kommuner sker.  

I intervjuer med patientföreträdare lyfts förslaget att viktiga resultat eller 
aspekter av patientsäkerhetsarbetet skulle brytas ut ur PSB och sammanstäl-
las på ett enklare sätt. Detta för att underlätta kommunikation av patientsä-
kerhetsfrågor och möjliggöra diskussion med berörda intressenter. PSB i sin 
nuvarande utformning anses vara svårtillgänglig, både i fråga om omfattning 
och språk.  
 

Det borde vara mer känt att patientsäkerhetsberättelsen finns. 
Patientföreträdare  
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Sammanfattande bedömning  
och diskussion  

Utvecklingen över tid 
Majoriteten av landstingen har samma fokusområden varav merparten finns 
med sedan den tidigare patientsäkerhetsöverenskommelsen, t.ex. VRI, BHK 
och trycksår. Områden som beskrivs mer 2017 i jämförelse med 2014 är dia-
gnostik och informationssäkerhet. Det är främst inom områdena VRI och 
trycksår det finns beskrivningar av ett systematiskt patientsäkerhetsarbete. 
Det ses inte någon direkt utveckling över tid. Det är tydligt att det är områ-
dena från patientsäkerhetsöverenskommelsen som landstingen fokuserar på. 
Det talar för att överenskommelsen hade effekt men den kan, med facit i 
hand, också ha begränsat dagens patientsäkerhetsarbete så att andra områden 
inte prioriteras i den omfattning som kan behövas.  

Landstingen uppger samma målområden för 2018 som för 2017, och uthål-
lighet är bra. Trots rådande brister inom kompetensförsörjningen är det ex-
empelvis enbart sju landsting som anger kompetensförsörjning som ett mål-
område för 2018. Det är 13 landsting som anger området tillgänglighet, som 
innefattar överbeläggningar och utlokaliseringar. Det kan kopplas till att det 
finns utmaningar inom kompetensförsörjning. Tolkningen baseras på Social-
styrelsens rapport Kompetensförsörjning och patientsäkerhet28 där det bland 
annat redovisas att i verksamheter inom akutsjukvården, som upplever 
många lindriga vårdskador, är det vanligare med överbeläggningar och utlo-
kaliseringar och brister i personalens kompetens och kontinuitet.   

Inget landsting beskriver klagomåls- och synpunktshantering som ett mål-
område för patientsäkerhetsarbetet för 2018 trots att vårdgivarna troligen 
kommer att få hantera fler klagomål och synpunkter från patienter och närstå-
ende i enlighet med de nya reglerna för klagomålshantering29.  

Det går inte att dra några långtgående slutsatser av kommunernas PSB då 
undersökningen omfattar ett litet urval och det är endast en PSB per kommun 
i analysen. Det är få kommuner som anger mål och de få mål som finns är 
inte är formulerade som mätbara mål. Områdena för patientsäkerhetsarbetet 
är sannolikt en effekt av nationella satsningar även för kommunerna. Den ti-
digare överenskommelsen Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka 
äldre30 omfattade bland annat på omvårdnad, läkemedel och samverkan mel-
lan vårdgivare. Dock är det få beskrivningar inom området äldre med många 
och/eller olämpliga läkemedel, det som främst beskrivs är arbete med läke-
medelshantering. 

                                                      
 
29 Se 3 kap. 8 a—8 b §§ och 7 kap. 11 § PSL. 
30Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka var en ramöverenskommelse mellan SKL och regeringen 2010-
2014 med en prestationsbaserad ersättning inom fem områden; preventivt arbetssätt, god vård vid demenssjukdom, 
god vård i livets slutskede, god läkemedelsbehandling och sammanhållen vård och omsorg. 
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Det saknas mätetal och metoder för uppföljning 
I landstingens PSB anges resultat främst inom områden där det finns mätetal 
och nationellt etablerade metoder för uppföljning. Många gånger redovisas 
åtgärder utan att det följs av ett angivet resultat. Det senare bedöms till del 
bero på att det saknas mätetal och etablerade metoder för uppföljning. Mäte-
tal och nationellt etablerade metoder innebär att vårdgivarna kan följa upp 
sitt patientsäkerhetsarbete mer effektivt samt ökar möjligheterna för öppna 
jämförelser mellan vårdgivare.     

Det finns utrymme för att utveckla det 
systematiska patientsäkerhetsarbetet   
Ett systematiskt patientsäkerhetsarbete handlar ytterst om att förebygga att 
patienter drabbas av vårdskador. Om vården systematiskt följer resultaten av 
kvalitetsmätningar, analyserar risker och avvikelser och lär av tidigare erfa-
renheter, såväl positiva som negativa, går det att utforma åtgärder och för-
ändra verksamheten så att kvaliteten ökar och risken för vårdskador minskar.  

I undersökningen framgår att det är få landsting och kommuner som be-
skriver alla moment i det systematiska patientsäkerhetsarbetet för flera av 
”patientsäkerhetsområdena”. Det är t.ex. inget landsting och bara en kommun 
som beskriver ett systematiskt patientsäkerhetsarbete inom områdena läke-
medel och kommunikation, som är vanliga områden där vårdskada kan in-
träffa. Ett annat exempel är att få beskriver en systematik i arbetet att lära 
från patienters och närståendes klagomål och synpunkter.  

Ett systematiskt och integrerat kvalitets- och patientsäkerhetsarbete främ-
jar delaktighet och lärande. Ett systematiskt patientsäkerhetsarbete med alla 
moment från identifiering, via analys och åtgärder till uppföljning förutsätter 
att det finns kunskap om arbetssättet. Undersökningen kan inte svara på om 
dessa begränsningar i systematiken beror på kunskapsbrist eller om det en-
bart beror på att beskrivningen saknas i PSB.   

Patientsäkerhetsberättelsen i ledning och styrning av 
patientsäkerhetsarbetet  
I PSB redovisas sällan ett resonemang och reflektioner om resultat. Intervju-
respondenterna tar upp att lärandet från t.ex. PSB måste öka, de efterfrågar 
ett lärande i hela organisationen och de vill se analys och ett resonemang av 
resultaten. Att det brister i att lära av inträffade händelser lyfter även IVO 
som en viktig iakttagelse inom tillsynen31. Att ta del av andra vårdgivares 
PSB kan vara ett hjälpmedel för att identifiera utvecklingsområden i det egna 
landstinget eller kommunen. 

Att använda PSB som ett instrument för att stärka det strategiska patientsä-
kerhetsarbetet eller om och hur PSB används i verksamhetsplaneringen är 
inget som tydligt framgår av beskrivningarna i undersökta PSB. Det framgår 
inte heller hur den kommuniceras internt t ex. för att återkoppla till ledning 

                                                      
31Exempelvis Tillsynsrapport 2016, Bidrar klagomål från patient och närstående till ökad kvalitet och patientsäkerhet? 
och Varför händer det igen? Om patientsäkerhetsarbete i primärvården. Inspektionen för vård och omsorg; 2017. 
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och medarbetare eller externt t.ex. att man aktivt delar information med andra 
intressenter. Landstingsföreträdare beskriver i intervjuerna att PSB är en del i 
styrning och ledning. Samtidigt anger de att nyttan är begränsad då PSB lig-
ger utanför övriga processer i patientsäkerhetsarbetet och det finns andra 
styrdokument och rapporter som har en viktigare roll, exempelvis patientsä-
kerhetsstrategier. Om detta skulle framgå i PSB blir det lättare för intressen-
ter att förstå att delar av patientsäkerhetsarbetet finns beskrivet i andra doku-
ment.  

Delaktighet och lärande baserat på 
patientsäkerhetsberättelser  
PSB kan vara svårtillgängliga både vad gäller omfattning och till innehåll. En 
tydligare redovisning av aktuella utmaningar och en analys av hur dessa ut-
maningar påverkar patientsäkerheten är något som patientföreträdare och in-
tressenter efterfrågar. Vidare vill de få ta del av vårdgivarnas reflektion kring 
resultaten och resonemang kring prioriteringar av arbete inom patientsäker-
hetsområdet samt hur det kan leda till ett gemensamt lärande och en kompe-
tenshöjning inom patientsäkerhetsområdet.  

Det är viktigt med transparens och analytiskt resonemang av utvecklingen 
inom patientsäkerhetsområdet liksom av utmaningarna så att patientsäker-
hetsarbetet fokuseras på de viktigaste områdena. En transparent redovisning 
ger ledning och medarbetare samma bild av patientsäkerhetsområdet, och 
främjar lärande och delaktighet. 

Det finns ett behov av att kunna följa utvecklingen inom patientsäkerhets-
området på nationell nivå, både vad gäller strukturer för patientsäkerhetsar-
betet och resultat men också för att kunna identifiera goda exempel, som kan 
spridas till andra vårdgivare. Ansatsen med undersökningen var att beskriva 
och analysera utvecklingen inom patientsäkerhetsområdet baserat på innehåll 
i PSB och att spegla systematiken i patientsäkerhetsarbetet. Detta låter sig 
dock inte göras med rådande utformning av PSB. Många PSB har inte sådan 
detaljeringsgrad och beskrivningarna saknar ofta en koppling mellan identifi-
erat behov, utförda eller planerade åtgärder, uppföljning av åtgärderna samt 
analys av resultat.  

Rapporten kan stödja vårdgivarna i det fortsatta patientsäkerhetsarbetet ef-
tersom den visar inom vilka ”patientsäkerhetsområden” som systematiken 
kan utvecklas samt vilka moment i det systematiska patientsäkerhetsarbetet 
som kan utvecklas.  

Socialstyrelsen kan vara delaktig i en dialog med vårdgivarna i syfte att 
stödja utvecklingen av framskrivningen av PSB så att PSB förstärker vårdgi-
varnas kontroll över patientsäkerhetsarbetet i verksamheten, underlättar till-
syn samt tillgodoser informationsbehov hos andra intressenter som patienter, 
andra vårdgivare och patientorganisationer.  
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Bilaga 1. Frågeställningar 

Delfrågeställning Frågor 
1. Vilka mål och strategier 
har landstingen och kom-
munerna formulerat inom 
patientsäkerhetsområdet? 

• Vilka mål och strategier har landstingen och kommu-
nerna formulerat inom patientsäkerhetsområdet? 
(Fritext) 

• Utgår mål och strategier från en problembeskrivning? 
(Ja/Delvis/Nej) 
- Om problembeskrivning finns, innehåller den 

mätbara variabler? (J/D/N) 
- Nämns fördefinierade patientsäkerhetsområden 

i övergripande mål och strategier? (J/N) 
- Om fördefinierade områden nämns, specificeras 

mätbart mål? (J/N) 
• Vilka ”utmaningar”, ”problem”, ”brister”, ”utvecklings-

områden” eller ”förbättringsområden” beskrivs vid 
sökning på dessa ord? (Fritext) 

• Beskrivs koppling mellan de resultat som uppnåtts un-
der det rapporterade året och de mål som sätts för 
nästkommande år? (J/D/N) 

• Vilka fördefinierade områden berör målen för kom-
mande år? (Endast PSB för landsting 2017) (J/N) 

2. Hur beskrivs landstingen 
och kommunernas organi-
sation av patientsäkerhets-
arbete? 

Organisation 
• Beskrivs organisation för patientsäkerhetsarbetet? 

(J/N) 
• Beskrivs chefssjuksköterskor? (J/N) (endast landsting) 
• Beskrivs patientsäkerhetsenhet eller patientsäkerhets-

avdelning? (J/N) 
• Beskrivs användning av patientsäkerhetsdialoger? 

(J/N) 
• Beskrivs användning av patientsäkerhetsronder? 

(J/N) 
• Beskrivs om krav ställs på privata aktörer kring uppfölj-

ning av resultat inom patientsäkerhet? (endast kom-
muner) 
- Om ja, vilka områden? (Fritext) (endast kommu-

ner) 
- Om ja, vilka metoder för uppföljning? (Fritext) 

(endast kommuner) 
• Används kvalitetsregister? (J/N (endast kommuner) 

- Om ja, vilka register? (Fritext) (endast kommuner) 
- Om ja, beskrivs i vilken utsträckning registren an-

vänds? (J/D/N) (endast kommuner) 
- Om ja, i vilken utsträckning? (Fritext) (endast 

kommuner) 
       Beskrivs om rutiner finns för delegering av uppgifter? 
(J/N) (endast kommuner) 
• Beskrivs har tillgång till vårdhygienisk kompetens? (J/N 

(endast kommuner) 
• Beskrivs har tillgång till dietister? (J/N) (endast kom-

muner) 
Goda exempel 
• Nämns goda exempel? (J/N) 
• Om ja, vilka? (Fritext) 
• Om ja, inom vilka områden? (Fritext) 
• Beskrivs arbetet med egenkontroll? (under rubriken 

egenkontroll)? (J/N)  
• Om ja: arbetar man med: (J/N) 
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− PPM? (J/N) 
− Infektionsverktyget? (J/N) 
− Markörsbaserad journalgranskning? (J/N) 
− STRAMA? (J/N) 
− Öppna jämförelser? (J/N) 
− Nationella patientenkäten? (J/N) 
− Kvalitetsregister? (J/N) 
− Senior alert? (J/N) 
− Patientsäkerhetskulturmätning? (J/N) 
− Avvikelserapportering? (J/N) 
− Egen läkemedelsförskrivning? (J/N) 
− Antibiotikaförskrivning? (J/N) 
− Överbeläggning och utlokalisering? (J/N) 
− Hygienrond? (J/N) 
− Patientsäkerhetsronder? (J/N) 
− Riskanalyser? (J/N) 
− Övrig egenkontroll? (J/N) 
− Om ja, vilka? (Fritext) 

3. Vilka områden är i fokus 
för landstingen och kom-
munernas patientsäkerhets-
arbete och hur genomförs 
arbetet? 

Områden och delområden 
• lNämns respektive fördefinierat område i PSB? (J/N)  
• Nämns respektive fördefinierat delområdena? (J/N)  
• Vilka övriga delområden nämns? (Fritext) 
• Genomförs någon av de utvalda åtgärderna för om-

rådet? (J/N) 
• Identifiering: Hur identifieras och följs resultat inom om-

rådet? (Fritext)  
• Finns mål angivet? (J/D/N)  
• Finns resultat angivet? (J/D/N/Ej Bedömt) 
• Beskrivs om resultaten har förändrats sedan föregå-

ende år? (J/D/N) 
− Om ja: har resultaten försämrats/förbättrats sedan före-

gående år? (J/D/N) 
− Analys: Beskrivs analys av eller förs resonemang kring 

resultaten? (J/D/N) 
• Åtgärder: Finns beskrivning av åtgärder med kopp-

ling till området? (J/D/N) 
− Om ja: vilka? (Fritext) 

• Motiveras åtgärden utifrån resultaten? (J/D/N) 
• Uppföljning: Finns strukturer för uppföljning och åter-

koppling av resultaten, t.ex. genom egenkontroll, 
beskrivna? (J/D/N) 

4. Hur utformas och an-
vänds PSB som verktyg i ar-
betet? 

• Används SKL:s mall vid utformning av PSB? (J/D/N) 
• Framgår vem som har skrivit PSB? (J/N) 

− Om ja: vem? (Fritext) 
• Beskrivs om PSB används vid kommunikation kring pati-

entsäkerhetsarbete: 
− Internt? (J/N) 
− Externt? (J/N) 

• Beskrivs koppling mellan PSB och: 
− Styrdokument? (J/N) 
− Verksamhetsplan? (J/N)  

• Finns PSB på landstingets/kommunens websida? (J/N) 
• Vilka delar av vården omfattas av PSB: (endast lands-

ting) 
− Somatik? (J/N) 
− Psykiatri? (J/N) 
− Primärvård? (J/N) 
− Tandvård? (J/N) 

• Vilka delar av den kommunala vården omfattas av 
PSB: (endast kommuner) 
− Egen regi? (J/N) 
− Privat regi? (J/N) 
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Bilaga 2. Intervjuade personer  
och intervjuguide 

Intervjuade landstingsföreträdare 

Namn Roll/funktion Landsting 
eller region 

Sjukvårdsreg-
ion 

Anneli Granberg  Verksamhetsdirektör Norrbotten Norra 

Lisbet Gibson Hälso- och sjukvårdsdirektör Jämtland–
Härjedalen Norra 

Lars Grundström  Chefsläkare, hälso- och sjuk-
vårdsenheten Norrbotten Norra 

Ulla Karin Blom och 
Eva Sving Patientsäkerhetssamordnare Gävleborg Uppsala– 

Örebro 

Gustaf Ekbäck Planeringschef Örebro Uppsala– 
Örebro 

Anne-Marie Svensson Hälso- och sjukvårdsdirektör Västman-
land 

Uppsala– 
Örebro 

Inger Nordin Olsson Chefsläkare, hälso- och sjuk-
vårdsförvaltningen Örebro Uppsala– 

Örebro 
Mats Bojestig Hälso- och sjukvårdsdirektör Jönköping Sydöstra 
Johan Rosenqvist Hälso- och sjukvårdsdirektör Kalmar Sydöstra 
Gunhild Nordesjö Hag-
lund 

Chefsläkare, Länssjukhuset Kal-
mar Kalmar Sydöstra 

Karin Möller (ersätter 
HSD) 

Regionchefläkare, bitr. Hälso- 
och sjukvårdsdirektör 

Västra  
Götaland 

Västra 

Thomas Brezicka Regional chefläkare Västra  
Götaland Västra 

Lars Almroth  Förvaltningschef Blekingesjuk-
huset Blekinge Södra 

Per-Henrik Nilsson Hälso- och sjukvårdsdirektör Kronoberg Södra 
Pär Lindgren Regional chefläkare Kronoberg Södra 
Johan Bratt  
(ersätter HSD) 

Chefsläkare Stockholm Stockholm 

Elda Sparrelid Chefsläkare Stockholm Stockholm 

Intervjuade patientföreträdare och intressenter 
Namn Roll/funktion Organisation eller liknande 

Patric Winther Stf. GD och chef för avd. för verksam-
hetsstöd och –styrning IVO 

Agneta Anders-
son Handläggare SKL 

Gisela Rosenquist Ordf. patientnämnden (KD) Patientnämnden SLL 
Lennart Åström Ordf. patientnämnden (S) Patientnämnden Norrbotten 

Inger Ros Förbundsordförande Hjärtlungsjukas riksförbund 
(patientorg.) 

Lotta Håkansson Förbundsordförande Reumatikerförbundet  
(patientorg.) 

Pelle Gustafson Chefsläkare LÖF 
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Intervjuguide 
Introduktion, bakgrund och syfte   
Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att årligen lämna en skriftlig redo-
visning av utvecklingen inom PS-området. Till denna redovisning görs nu en 
analys av landstingen och ett urval av kommunernas PS-arbete. 
Syftet med arbetet är att göra en samlad analys av utveckling, status och ak-
tuella strategier i PS-arbetet, utifrån vad som beskrivs i PSB, samt att identi-
fiera utvecklingsmöjligheter inom PS-området. 
Patientsäkerhetsberättelserna kommer att vara det huvudsakliga underlaget 
för analys av status och utveckling på PS-området. Detta görs genom en sys-
tematisk genomgång av PSB för åren 2014–2017, utifrån frågeställningarna: 

• Vilka mål och strategier har landstingen och kommunerna formulerat 
inom PS-området? 

• Hur beskrivs landstingen och kommunernas organisation av PS-arbete? 
• Vilka områden är i fokus för landstingen och kommunernas PS-arbete och 

hur bedrivs det? 
• Hur utformas och används PSB som verktyg i arbetet? 

För en fördjupad förståelse för utvecklingsbehov och möjligheter på patient-
säkerhetsområdet, genomförs även ett antal intervjuer.  
 
Introduktion intervjun och presentation  
Vi önskar nu intervjua dig som hälso- och sjukvårdsdirektör/chefsläkare för 
att få en bild av ditt landstings PS-arbete. Vi har ett antal frågeställningar 
inom två olika teman:  

1. Den första delen vill vi gärna höra din övergripande bild av status och 
utveckling av PS-arbetet inom landstinget/regionen. Samt hur detta av-
speglas i PSB. 

2. Därefter vill vi prata mer specifikt om PSB – dess användning och upp-
levd nytta av denna. 

Frågeställningar HSD och chefsläkare 
Status och utveckling av PS-arbetet inom landstinget/regionen och hur 
detta avspeglas i PSB 

• Om du får beskriva fritt: vilka är ditt landstings främsta utmaningar inom 
PS-området?  

• Vad anser du behövs för att dessa utmaningar bättre ska kunna mötas?  
• Enligt dig, reflekteras dessa utmaningar i PSB?  
• Vill du ge oss din bild av hur PS-arbetet i ditt landsting utvecklats de sen-

aste åren, avseende fokus, arbetssätt och resultat?  
• På vilket sätt har PS-arbetet påverkats av PS-satsningens avslut?  
• Enligt din mening, avspeglas denna utveckling i PSB? 
• Hur anser du att PS-arbetet kan utvecklas framåt? Vilket stöd i form av 

nationella åtgärder skulle underlätta en framtida utveckling?  
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Användning av PSB och upplevd nytta med denna 

• Hur används PSB som ett verktyg i arbetet idag i ert landsting?  
• Hur upplever du nyttan med denna?  
• Kan nyttan öka och på vilket sätt?  
• Om PSB inte används, hur får du information kring status och utveckling 

inom PS-området? 
• Vilka anser du är den primära målgrupperna för PSB?  
• Tillgodoses relevanta målgruppers informationsbehov? 
• Om PSB inte används för kommunikation kring PS-arbetet, vilka kanaler 

används då? 
• Något övrigt att tillägga? 

Frågeställningar övriga 
Status och utveckling av PS-arbetet och hur detta avspeglas i PSB 
Tar du del av landstingen/kommunernas PSB? 

• Om du får beskriva fritt: vilka är de främsta utmaningarna inom PS-
området idag?  

• Vad anser du behövs för att dessa utmaningar bättre ska kunna mötas?  
• Enligt dig, reflekteras dessa utmaningar i PSB?  
• Vill du ge oss din bild av hur PS-arbetet utvecklats de senaste åren, avse-

ende fokus, arbetssätt och resultat?  
• På vilket sätt har PS-arbetet påverkats av PS-satsningens avslut?  
• Enligt din mening, avspeglas denna utveckling i PSB?  
• Hur anser du att PS-arbetet kan utvecklas framåt? Vilket stöd i form av 

nationella åtgärder skulle underlätta en framtida utveckling?  

Användning av PSB och upplevd nytta med denna 

• Tar du del av landstingen/kommunernas PSB?  
• I vilka situationer? 
• Har PSB tillgodosett ditt informationsbehov i dessa situationer?  
• Hur upplever du nyttan med PSB?  
• Enligt din mening, kan användbarheten/nyttan öka och på vilket sätt?  
• Något övrigt att tillägga?  
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