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Forord

Svensk halso- och sjukvard har en lang tradition av aktivt patientsékerhets-
arbete. De tva senaste decennierna har kunskapen om patientsakerhet vuxit
snabbt och i takt med den har patientsékerhetsarbetet utvecklats. Trots detta
drabbas fortfarande manga patienter av skador som hade kunnat undvikas
(vardskador).

Regeringen ser darfor behov av en nationell kraftsamling for att starka
huvudménnens arbete med patientsékerhet och starka den nationella
samordningen. Regeringen har givit Socialstyrelsen i uppdrag att utarbeta en
nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet, vilken ska bidra till att
utveckla och samordna arbetet med patientsakerhet i landet.

Visionen med denna handlingsplan ar God och saker vard — dverallt och
alltid. Malet &r att ingen patient ska behova drabbas av en vardskada.

Handlingsplanen riktar sig till myndigheter, beslutsfattare och huvudman.
Den ska kunna anvéndas av regioner och kommuner for att dessa i
uppréttandet av regionala handlingsplaner ska ha mojlighet att etablera
principer, prioriteringar och malsattningar for patientsakerhetsarbetet.

Denna handlingsplan &r framtagen i bred samverkan med myndigheter,
representanter fran huvudman och nationella organisationer inklusive
foretradare for patienter och narstaende, experter och studenter samt andra
berorda aktorer inom patientsakerhetsomradet. Socialstyrelsen vill tacka alla
externa aktdrer som har medverkat i arbetet.

Juni 2019

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Handlingsplanen i korthet

Visionen fér den nationella handlingsplanen: God och séker vard —
overallt och alltid.

Overgripande mal: Ingen patient ska behova drabbas av en vérdskada®.

Bade visionen och det 6vergripande malet ar formulerade for att betona en
bred ansats i sdkerhetsarbetet, vilket bade inkluderar perspektiven franvaro
av skador och narvaro av sakerhet. Det signalerar dessutom att alla
verksamhetsomraden berdrs — i alla situationer, i hela hélso- och sjukvarden
inklusive tandvarden.

Syftet med handlingsplanen: Regeringen ser behov av en nationell
kraftsamling for att starka huvudménnens arbete med det systematiska
patientsakerhetsarbetet och forebygga att patienter drabbas av vardskador.
Handlingsplanen ska bidra till att utveckla och samordna arbetet med
patientsdkerhet i landet.

Handlingsplanens malgrupper: Handlingsplanen ska kunna anvandas av
regioner och kommuner for att genom regionala handlingsplaner etablera
principer, prioriteringar och malsattningar for patientsékerhetsarbetet.

Grundlaggande forutsattningar for séaker vard: For att arbeta mot
visionen och det évergripande malet har fyra grundlaggande forutsattningar
for arbetet lyfts fram:

» En god sékerhetskultur

» Kunskap och kompetens

» Ledning och styrning

» Patienten som medskapare.

Fem prioriterade fokusomraden: Handlingsplanen innehaller fem
prioriterade fokusomraden for arbetet mot en sakrare vard. Fokusomradena
utgar fran de huvudsakliga utmaningarna inom patientsékerhetsarbetet och
utgor en struktur for handlingsplanens nationella atgarder:

+ Oka kunskap om intraffade vardskador
 Tillforlitliga och sékra system, processer och rutiner
+ Oka medvetenheten om hur saker véarden ar idag

» Stérka analys, larande och utveckling

+ Oka riskmedvetenhet och beredskap.

Utveckling i bred samverkan: Uppdraget har genomforts av Socialstyrelsen
i bred samverkan med myndigheter, representanter fran huvudman samt
nationella organisationer inklusive foretradare for patienter och narstaende,
experter och studenter samt andra berdrda aktorer inom patientsékerhets-
omradet.

1 Med vardskada avses enligt 1 kap. 5 § patientsakerhetslagen (2010:659): lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med
hélso- och sjukvarden.
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Inledning och bakgrund

En god och saker vard

I halso- och sjukvardslagen (2017:30) star det att hdlso- och sjukvarden ska
bedrivas sa att den uppfyller kraven pa en god vard. Det innebér att den
sérskilt ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och
tillgodose patientens behov av trygghet, vara latt tillganglig, bygga pa
respekt for patientens sjalvbestdmmande och integritet, framja goda
kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen samt
tillgodose patientens behov av kontinuitet och sékerhet i varden.

God vard ar ett aven samlingsbegrepp for de mal och kriterier som ar vag-
ledande néar halso- och sjukvardens processer, resultat och kostnader foljs
upp. Med begreppet god vard menas dar att varden &r kunskapsbaserad och
andamalsenlig, saker, patientfokuserad, effektiv, jamlik och ges i rimlig tid.
Att varden ar saker ar en grundsten i allt kvalitetsarbete inom halso- och
sjukvarden.

Manga patienter drabbas fortfarande
av vardskador

Svensk sjukvard har i viktiga avseenden mycket goda medicinska resultat,
enligt flera av de internationella jamférelser som gors. Men dagens vard kan
bli sakrare. Uppskattningsvis drabbas 100 000 patienter varje ar av
vérdskador i somatisk sjukhusvard?, vilket motsvarar ungefar en vardskada
vart tionde vardtillfalle. Detta far konsekvenser bade for de drabbade
individerna, for personalen, for patienters fortroende for varden och for vart
gemensamma resursutnyttjande.

Vardskadorna — alltsa skador som kan undvikas — medfor forlangda
sjukhusvistelser for cirka 50 000 patienter varije ar. Cirka 2 000 patienter far
bestdende men, och vid ungefér 1 200 dodsfall varje ar bedéms en vardskada
ha varit en bidragande orsak.

Kostnaden for de extra varddagar som beror pa vardskador beréknas vara
cirka 7 miljarder kronor per ar, vilket motsvarar ungefér en sjundedel (drygt
14 procent) av de totala kostnaderna for somatisk sjukhusvard.

Hur situationen ser ut utanfor den somatiska sjukhusvarden for vuxna — det
vill sdga inom barnsjukvarden, hemsjukvarden, prehospitala varden,
primarvarden, psyKkiatrin och tandvarden — ar dock otillrackligt eller inte alls
belyst.

Mycket har gjorts och gors for att skapa
en sakrare vard

Svensk halso- och sjukvard har en lang tradition av aktivt patientsakerhets-
arbete. Redan for 80 ar sedan utgjorde lex Maria en startpunkt for detta

2 Somatisk sjukhusvard for vuxna.
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arbete genom inforandet av krav pa anmalan av skador till foljd av vard och
behandling.

De senaste decennierna har kunskapen om patientsékerhet vuxit snabbt,
och i takt med denna kunskap har patientsakerhetsarbetet utvecklats. Viktiga
omraden har varit statlig reglering (till exempel patientsékerhetslagen
(2010:659) och foreskrifter for ledningssystem for kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete) samt det regionala och kommunala arbetet i form av
satsningar, styrdokument och kunskapsstyrning.

PatientsakerhetsGverenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) for perioden 2011-2014 utgjorde ocksa ett viktigt steg i
utvecklingen genom att satta fokus pa sakerhetskultur, uppféljning och
synliggorande av halso- och sjukvardens resultat.

Pa nationell niva pagar i dagslaget ett flertal satsningar och initiativ (nagra
exempel finns langre fram i handlingsplanen) som pa olika satt paverkar och
syftar till att starka patientsékerheten.

Sverige deltar ocksa aktivt i det internationella patientsakerhetsarbetet,
bland annat genom Varldshélsoorganisationens (WHO:s) resolutionsarbete
inom Global Action on Patient Safety.

Det ar dags att ta nasta steg!

Utvecklingen mot en séker vard ska hantera saval utmaningarna i halso- och
sjukvarden som den pagaende utvecklingen och férandringen av halso- och
sjukvardssystemet. Nagra viktiga exempel ar kompetensforsorjningen,
tillgangligheten, omstallningen till en nara vard, den digitala och tekniska
utvecklingen, informationssakerheten och ett proaktivt skadeférebyggande
arbete.

Utvecklingen mot en sdker vard sker stegvis. For att ta nasta steg behover
vi bygga vidare pa det goda arbete som bedrivs och samtidigt kraftsamla
inom nya omraden.

Sakerhet handlar om mognad

Halso- och sjukvarden ar en komplex verksamhet i standig forandring som &r
beroende av samspelet mellan méanniskor, teknik och organisation. Riskerna i
ett sadant system ar manga och varierande. Sékerheten och sakerhetsarbetet
ar darfor avgorande.

Nér ett system mognar och sékerheten utvecklas sker ett fokusskifte, vilket
visualiseras i figur 1. Forst och framst inser vi 6verhuvudtaget inte att vi
skadar, det vill sdga fornekande. Nér vi inser att vi faktiskt skadar flyttas vart
fokus framfor allt pa att hantera intraffade skador, det vill sdga
skadebegransning. Nésta stora steg tar vi ndr vi inser vikten av att i forsta
hand identifiera risker for skada samt forebygga eller minimera risken att
skador dver huvud taget intraffar, det vill sdga ett aktivt férebyggande
patientsékerhetsarbete. Denna handlingsplan tar sin utgangspunkt i detta
resonemang.
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Figur 1. Vagen till ett aktivt forebyggande patientsakerhetsarbete - ett
fokusskifte i tre steg

Arbeta for narvaro av sakerhet

En central faktor for att lyckas &r att bredda inneb6rden av det vi menar nar
vi sager att "vi arbetar for en séker vard”. Det fokus pa redan intraffade
negativa handelser, som fortfarande ar dominerande idag, behdver
kompletteras dels med systemforstaelse for hur pass sékra vara vardprocesser
och system é&r, dels med riskmedvetenhet, beredskap och formaga att agera —
bade i nulaget och i framtiden. Dessutom behdvs betydligt mer analys,
larande, utveckling och spridning av kunskap. Genom detta kan vi ndrma 0ss
de tva perspektiven franvaro av skada respektive narvaro av sakerhet.
Ytterligare viktiga faktorer ar att fortsatta utvecklingen bort fran att
skuldbeldgga enskilda individer till att soka orsaker pa systemniva, samt att i
annu storre utstrackning integrera patientsakerhetsarbetet i det breda
kvalitets- och arbetsmiljéarbetet. Tydliga roller och ansvar i patientsakerhets-
arbetet for saval ledning som medarbetare ar ocksa centralt, liksom att
patienter och narstaende pa riktigt blir medskapare i patientsakerhetsarbetet.

Omvarldsanalys av styrdokument inom
patientsdkerhetsomradet

En omvarldsanalys, som Socialstyrelsen har genomfort, av tio landers
strategier och handlingsplaner (styrdokument) for patientsakerhetsarbete
samt tre internationella organisationers arbete inom patientsakerhetsomradet
visar att kontexten har stor betydelse for patientsakerhetsarbetets
uppbyggnad och genomslag. En faktabaserad bild bidrar till att fokusera
innehallet i handlingsplanen pa de mest prioriterade delarna av
patientsakerhetsomradet. Darigenom okar majligheten for en nationell
handlingsplan att fa genomslag och forutséttningar skapas for en gedigen och
hallbar utveckling av patientsakerhetsarbetet.

| de flesta lander som undersokts paborjades ett samlat patientsakerhets-
arbete under borjan pa 2000-talet. Vilka aktorer som driver det nationella
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patientsékerhetsarbetet varierar daremot — det kan vara saval en fristaende
organisation som statliga aktorer — och darmed varierar ocksa aktérens
mandat. Det vanligaste tidsperspektivet for styrdokumenten ar fyra till fem
ar.

| flera fall &r styrdokumentet en del av ett 6vergripande styrdokument eller
ingar som en del i ett mer Gvergripande kvalitetsdokument. Generellt utgar
merparten av styrdokumenten fran en snavare definition av patientsakerhet,
med malformuleringar som é&r inriktade pa minskad risk for vardrelaterade
skador. I ndgra finns dock ett storre inslag av generell kvalitetsutveckling.
Tematiskt utgar manga styrdokument fran framgangsomraden och
traditionella utfallsomraden.

En generell 1ardom dr att det &r mycket viktigt att ha dels en plan for sjalva
genomforandet av handlingsplanen, dels en uppfoljningsmodell dér resultat
kan kopplas till de atgarder som beskrivs i handlingsplanen.

Handlingsplanen ger forutsattningar att
stodja huvudmannens patientsakerhets-

arbete

Det ar viktigt att den nationella handlingsplanen for patientsakerhet bade
utgar fran och tar hansyn till det regionala och kommunala
patientsékerhetsarbete som redan pagar runt om i landet. Kartlaggningen som
Socialstyrelsen genomfort visar att den nationella handlingsplanen har goda
forutsattningar att stodja huvudmannens pagaende sakerhetsarbete kring
negativa utfall och samtidigt bidra till att bredda fokus till fler omraden.
Handlingsplanen kan dven bidra med en struktur géllande omraden och en
rod trad med tydlig koppling mellan vision, mal, atgarder och uppféljning,
vilket kan aterspeglas i huvudméannens patientsakerhetsarbete.

Andra nationella satsningar och initiativ
med en paverkan och koppling till
arbetet med patientsakerhet

Flera pagaende nationella satsningar och initiativ inom hélso- och sjukvarden
har baring pa en handlingsplan for 6kad patientsakerhet. Ett urval av dessa
satsningar och initiativ — vilka bedéms ha en paverkan och koppling till
arbetet med patientsdkerhet och val av atgarder i handlingsplanen for
patientsdkerhet — beskrivs 6vergripande i avsnitt Andra nationella
satsningar, strategier och handlingsplaner.

« Insatser for okad tillganglighet i barnhalsovarden m.m.

 Samordnad utveckling for god och nara vard.

« Battre samverkan och snabbare utskrivning fran sjukhus.

o Starkt stod till den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden.

« Standardiserade vardforlopp.

« Andamalsenligt klagomalssystem.

« Samverkan kring kompetensforsorjningsfragor i halso- och sjukvarden —
Framtidens vardkompetens.
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« Utvecklade forutsattningar for vardens medarbetare.

« Nationella insatser for starkt ledarskap i halso- och sjukvarden.

 Framtidsscenarier for halso- och sjukvardens kompetensforsorjning.

* Vision e-hdlsa 2025.

* Nationell 1akemedelsstrategi — NLS.

* Nationell lakemedelslista.

» Samverkansfunktion och handlingsplan for arbetet mot
antibiotikaresistens.

« VRI3-proaktiv.

« Regeringens strategi inom omradet psykisk halsa 2016-2020.

 Nationellt handlingsprogram for suicidprevention.

« Okad kunskap om suicidprevention och stdd till efterlevande.

+ Okad tillginglighet och jamlikhet i médra- och forlossningsvarden samt
forstarkta insatser for kvinnors hélsa.

« Nationellt system for kunskapsstyrning i halso- och sjukvard.

« Genomforandet av ett nationellt sammanhallet system for kunskapshaserad
vard.

« Partnerskap for kunskapsstyrning inom hélso- och sjukvard.

* Partnerskapet — samverkan for en kunskapsbaserad socialtjanst och
naraliggande halso- och sjukvard.

* Nationella kvalitetsregister.

» Utveckling av nationell uppféljning.

Nationell handlingsplan for 6kad
patientsakerhet

Mot bakgrund av de utmaningar och forandringar som halso- och sjukvarden
star infor ser regeringen behov av en nationell kraftsamling for att starka
huvudménnen i det systematiska patientsédkerhetsarbetet. Socialstyrelsen har
darfor fatt i uppdrag att samordna och stddja patientsakerhetsarbetet pa
nationell niva.

Socialstyrelsen har tagit fram den nationella handlingsplanen inom ramen
for uppdraget. Arbetet har skett i nara samrad med berérda myndigheter,
foretrédare for huvudménnen, nationella organisationer, professions-
foreningar, foretradare for patienter och narstaende, studenter samt experter
inom patientsakerhetsomradet.

Syftet med handlingsplanen &r att starka huvudmannens arbete med det
systematiska patientséakerhetsarbetet och férebygga att patienter drabbas av
vardskador. Handlingsplanen ska bidra till att utveckla och samordna arbetet
med patientsakerhet i landet.

Planen ska kunna anvéndas av regioner och kommuner for att — genom
regionala handlingsplaner — etablera principer, prioriteringar och
malsattningar for patientsakerhetsarbetet.

Vision och overgripande mal

Visionen for den nationella handlingsplanen é&r:
God och séker vard — 6verallt och alltid

3 Vérdrelaterad infektion
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Handlingsplanens évergripande mal:
Ingen patient ska behova drabbas av en vardskada.

Visionen och det dvergripande malet ar formulerade for att betona en bred
ansats i sakerhetsarbetet, vilket inkluderar perspektiven franvaro av skador
och narvaro av sékerhet. Detta signalerar att alla verksamhetsomraden i alla
situationer, i hela halso- och sjukvarden berdrs.

Grundlaggande forutsattningar for séker vard

For att arbeta mot visionen och det dvergripande malet har fyra
grundlédggande forutsattningar for arbetet identifierats:

1. En god sékerhetskultur

2. Ledning och styrning

3. Patienten som medskapare
4. Kunskap och kompetens.

Fem fokusomraden

Handlingsplanen innehaller fem prioriterade fokusomraden for arbetet mot
en sakrare vard. Dessa utgar fran de huvudsakliga utmaningarna inom
patientsakerhetsarbetet och utgor en struktur for handlingsplanens nationella
atgarder. De fem fokusomradena ar:

1. Oka kunskap om intraffade vardskador

Tillforlitliga och sékra system, processer och rutiner
Oka medvetenhet om hur séker varden &r idag
Starka analys, larande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap.

gk own

Figur 2. lllustration 6ver handlingsplanens omraden
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Handlingsplanens uppbyggnad

I kommande avsnitt beskrivs forutsattningarna for arbetet samt de fem
prioriterade fokusomradena. Inom varje fokusomrade beskrivs foljande:

En forklaring och motivering till omradet.

Viljeriktning for det nationella arbetet och for huvudménnens arbete
for patientsékerhet.

Nationella atgarder for att mojliggora och underlétta huvudmannens
arbete.

Forslag pa berorda aktorer.

Exempel pa vad huvudman, som nar en sékrare vard inom de
prioriterade fokusomradena, sakerstaller.
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Nationell samverkan och samordning
for okad patientsakerhet

Handlingsplanen genomfors i samverkan

Manga aktorer ar berorda av patientsékerhetsarbetet regionalt, kommunalt
och nationellt. For att fa kraft i genomférandet av handlingsplanen och for att
fa tydlighet i ansvar och roller behdver berérda myndigheter och
organisationer samarbeta och berorda aktorer samordna insatser och atgarder.

Samverkan och samordning - for 6kad
patientsakerhet

Insatser fOr att Oka patientsakerheten behdver involvera och engagera aktorer
pa alla nivaer i hela hélso- och sjukvarden. Férutom regioner och kommuner
berérs myndigheter, SKL, Nationellt system for kunskapsstyrning i halso-
och sjukvard, patientnamnder, Landstingens 6msesidiga forsakringsbolag
(Lof) samt olika professionsforeningar. Aven laroséten, studenter och
experter berdrs, liksom foretradare for patient- och narstadendeorganisationer.
I den omvarldsanalys som Socialstyrelsen latit genomfora lyfts det fram att
det &r viktigt att ha en plan fér genomfdrande av handlingsplanen och en
uppféljningsmodell dar resultat kan kopplas till de atgarder som beskrivs i
handlingsplanen.. En annan lardom fran omvarldsanalysen ar ocksa att det ar
viktigt med en sammanhallande kraft som har ansvar for att samordna och
stddja genomfdrandet av en nationell handlingsplan.

Utifran denna bakgrund ser Socialstyrelsen att det finns behov av att
skapa en nationell plattform som stéd fér genomforandet av
handlingsplanens atgarder och for samordning och samverkan mellan
myndigheter, nationella organisationer och berdrda aktorer som stodjer och
kompletterar befintliga samverkansstrukturer pa regional och kommunal
niva.

Internationellt arbete

Sveriges bidrag till Agenda 2030 - specifikt till malet om forbattrad halsa
globalt — sker pa ett antal arenor och i olika sammanhang. Sverige deltar
aktivt i det internationella arbetet och bidrar med kunskap och erfarenheter
och inhamtar lardomar fran andra lander. Det innebar att det svenska
patientsékerhetsarbetet paverkas av det som sker inom Norden, EU och dven
globalt.

Varldshélsoorganisationen (WHO) har faststéllt resolutioner for 6kad
patientsakerhet och initierat Global Action on Patient Safety. Tva andra
exempel pa initiativ och samarbetsformer pa global niva som bade inspirerar
och &r vagledande i det svenska patientsékerhetsarbetet &r Global Ministerial
Summits on Patient Safety samt instiftandet av en Global Patient Safety Day.
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Atgarder p& nationell niva for att uppnd samarbete

For att astadkomma ett kraftfullt patientsékerhetsarbete pa nationell niva, en
god samverkan och samordning av insatser liksom tydliga roller och ansvar
som ger vagledning och tydlighet i arbetet med patientsakerhet, innehaller
handlingsplanen fem forslag pa nationella atgérder:

e Inrétta ett nationellt samordningsorgan/rad for patientsakerhet i syfte
att samordna och prioritera foreslagna atgarder i handlingsplanen.

e Etablera ett centrum for patientsakerhet/nationell plattform i syfte att
skapa ett langsiktigt och kraftfullt nationellt patientsakerhetsarbete.

e Insatser for att utveckla och starka samarbetet mellan nationella
aktorer i arbetet for 6kad patientsékerhet.

e Bidratill och skapa forum for dialog och spridning av kunskap pa
nationell, regional och kommunal niva.

e Medverka i och stddja det internationella patientsékerhetsarbetet.

Organisation for genomférande av nationell
handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Den nationella handlingsplanen har tagits fram av Socialstyrelsen i bred
samverkan och rapporteras till regeringen. Arbetet med genomférandet av
atgarderna i den nationella handlingsplanen foreslas samordnas och ledas av
ett nationellt samordningsorgan/rad for patientséakerhet med representanter
fran berdrda myndigheter och organisationer, sasom Arbetsmiljoverket, E-
halsomyndigheten, Folkhalsomyndigheten, Forskningsradet for halsa,
arbetsliv och vélfard, foretradare for kommuner och Nationellt system for
kunskapsstyrning i halso- och sjukvard, foretradare for patientnamnder,
Inspektionen for vard och omsorg (1VO), L6f, Lakemedelsverket,
Socialstyrelsen, Stralsakerhetsmyndigheten, SKL samt
Universitetskanslersambetet (UKA). Ytterligare aktorer kan ingd i nationella
samordningsorganet/radet vid behov. Med anledning av att Socialstyrelsen
har fatt i uppdrag av regeringen att stédja och samordna arbetet med
patientsakerhet pa nationell niva foreslas Socialstyrelsen vara
sammankallande fér samordningsorganet/radet.

Det nationella samordningsorganet/radet for patientsakerhet, foreslas ha
en radgivande funktion for genomférandet av den nationella
handlingsplanen, samt ha i uppdrag att:

« konkretisera, prioritera och dela upp de insatser och atgarder som
framgar av handlingsplanen mellan de berérda aktérerna.

« forankra prioriterade insatser och atgarder inom de egna
organisationerna.

« bistd med expertis for handlingsplanens genomfarande utifran
respektive aktors uppdrag och mandat.

 sékerstélla och medverka i uppfoljning och revidering av
handlingsplanen.
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Som stdd till nationella samordningsorganet/radet inrattas en referensgrupp
med foretradare for patienter och narstaende, representanter fran
professionsforeningar och fackliga organisationer samt foretradare for
laroséten och experter med sérskild sakkunskap inom patientsakerhet.

For att skapa ett kraftfullt och langsiktigt hallbart patientsakerhetsarbete i
linje med det som det nationella samordningsorganet/radet prioriterar,
foreslas att det pa Socialstyrelsen — inrattas ett centrum for
patientsakerhet/en plattform som stéd i genomférandet av handlingsplanen
liksom for samordning och uppféljning pa nationell niva.

Genomférande av handlingsplanen

Arbetet inom ramen for den nationella handlingsplanen utfors sa langt som
mojligt i redan befintliga strukturer. For att sakerstalla att arbetet gar i malens
riktning och for att skapa framfarhallning och struktur féljer arbetet en arlig
process for uppféljning och revidering. Den nationella handlingsplanen galler
for perioden 2020-2024 och revideras arligen. De arliga
genomforandeplanerna beskrivs forslagsvis pa Socialstyrelsens webbplats
”Samlat stod for patientsakerhet”. Den arliga processen for den nationella
handlingsplanen redovisas i figur 3.

Figur 3. Arsprocessen fér den nationella handlingsplanen fér 6kad
patientsékerhet
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Grundlaggande forutsattningar for
en saker vard

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.
Det ar i organisationen som forutséttningar for en kultur som framjar
sakerhet skapas. For att sa fa patienter som mojligt ska drabbas av
vardskador behover sékerhetskulturen kannetecknas av foljande:

 ett Oppet arbetsklimat dar personalen tryggt kan rapportera, diskutera
och stélla fragor om séakerhet

« ett icke skuldbeldggande forhallningssatt

* en organisation dér alla lar av de negativa handelser som intréffat och
risk for sddana handelser samt av positiva resultat.

Arbetet med sakerhetskulturen behodver vara aktivt,
langsiktigt och synligt

En god sakerhetskultur innebér att alla i halso- och sjukvarden ar medvetna
om och vaksamma pa de risker som kan uppsta. Det innebar dven att
organisationskulturen skapar en 6ppen dialog om vilka risker, tillstand och
omstandigheter som paverkar patientsakerheten. Sakerhetskulturen paverkar
allt arbete — fran hogsta ledningen av halso- och sjukvarden till vardteamens
och personalens dagliga arbete. Arbetet med att skapa en god sékerhetskultur
behdver prioriteras av hogsta ledningen och vara bade langsiktigt och synligt.

Sakerhetskultur handlar om forhaliningssatt och

ansvar

Sakerhetskultur handlar om vara individuella forhallningssatt, vara attityder
till varandra och var gemensamma uppmarksamhet pa risker i halso- och
sjukvarden. Hur vi tar ansvar och agerar, bade med kollegor och patienter,
och hur alla beter sig mot varandra och samarbetar paverkar hur man
hanterar risker och lar sig av bade positiva och negativa handelser.

Om en patient drabbas av en vardskada ar det viktigt att patienten blir val
omhandertagen. Det &r ocksa centralt att den halso- och sjukvardspersonal
som var inblandad i handelsen far stod. Aven organisationen kan behéva stod
efter en allvarlig handelse. Dessa faktorer bidrar till trygghet och en god
sékerhetskultur.

Alla har ett ansvar for sakerhetskulturen

Chefer och ledare i halso- och sjukvarden har ett uttalat ansvar for att
sakerhetsrelaterade fragor tas pa allvar och aktivt hanteras, men var och en i
organisationen bidrar och paverkar sakerhetskulturen — oavsett yrke eller roll.
Chefer och ledare behdver dock skapa forutsattningar for att personalen ska
kunna arbeta systematiskt for att forhindra vardskador och for att
verksamheten ska halla en hog kvalitet och sékerhet.
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Arbetet for 6kad patientsdkerhet och en god sakerhetskultur kraver
tydlighet och uthallighet bland alla chefer och ledare — fran den politiska
ledningen till forsta linjens chefer.

Patientsakerhet och arbetsmiljo hanger ihop

Saval overgripande arbetsmiljofaktorer (till exempel i form av bemétande
och beteenden eller stod fran chefer och i arbetsgruppen) som mer arbetsnara
arbetsmiljofaktorer (till exempel hdg arbetsbelastning, otydliga roller eller
bristande tid for aterhamtning) paverkar mojligheterna att utfora ett sakert
arbete. Har kan ett integrerat systematiskt patientsékerhets- och arbets-
miljoarbete ge bade forutsagbarhet och trygghet i halso- och sjukvarden. Det
kan ocksa bidra till att personalen kan och vagar rapportera de risker och
avvikelser som observeras.

En god sakerhetskultur innebér att erfarenheter — bade fran personal,
patienter och narstaende — tas tillvara och anvands som underlag for larande,
utveckling och forbattringar, vilket kan minska risken for att liknande
handelser och vardskador uppstar.

Kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt
med halso- och sjukvardspersonal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete. Kompetensforsorjning &ar en av flera
samverkande faktorer som paverkar riskerna for vardskador. Yrkes-
kompetensen sakerstaller att personalen beharskar bade de arbetsuppgifter
och den vard och behandling som de utfor pa ett sékert sitt.

Kunskap om patientsakerhet — nodvandig bade i
verksamheten och i vardens ledning och styrning

Kunskap om patientsakerhet behdvs pa alla nivaer i halso- och varden, hos
enskilda medarbetare, hos chefer och ledare liksom hos beslutsfattare och
politiker. Vidare &r det viktigt att beslut fattas utifran relevant forskning och
utifran kunskapslaget inom omradet. Kunskapen behovs for att kunna fatta
val avvagda beslut utifran olika systemdvergripande faktorer, men ocksa for
att kunna bedoma risker samt foresla och vidta atgarder kring den enskilda
patienten.

Med patientsdkerhet som tema i bade grundutbildning och fortbildning kan
hélso- och sjukvardpersonalen stilla medvetna krav pa och bidra till en saker
arbetsplats for bade sig sjalva och patienterna. En 6kad medvetenhet om och
mer kunskap om riskerna samt férmaga att hantera dessa forutsatter dock
aven kunskap i forbattrings- och implementeringsarbete samt 6kad kunskap
och forskning inom och beteendevetenskap och psykologi.

Kombinerat med kunskap i patientsakerhet behdvs dven kunskap om
systemets paverkan for att forsta vad som skapar en saker vard. Med ett
systembaserat synsatt finns mojlighet att upptacka och atgarda brister i
organisationen. Ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete
forutsatter bade forbattrings- och implementeringskunskap, kunskap och
kapacitet att analysera uppféljningsdata och omsatta det i utvecklingen av
varden.
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Kompetens — en kombination av kunskap, formagor
och beteenden

Det &r viktigt att i bemanningsplanering och sammansattning av team ta
hansyn till teammedlemmarnas individuella kunskap och kompetens sa det
skapas forutsattningar for en bredd av kompetenser och erfarenheter.

Bemanningsplanering, schemaldggning och sammansattning av team
stéller krav pa samverkan éver verksamhets- och professionsgranser.
Samverkan 6ver professionsgranserna och att trana formagan att jobba i team
behdver paborjas redan under utbildningen och sedan fortsatta under hela
yrkeslivet.

Halso- och sjukvardspersonalen behover forutséttningar for att kunna
utfora ett gott arbete med hog arbetsmotivation och behdver ges mojlighet att
reflektera 6ver det dagliga arbetet. Faktorer som stress, arbetsbelastning och
aterhamtning ar avgorande for att kunna utfora ett sakert arbete. Kunskap om
arbetsmiljons betydelse for patientsakerheten ar med andra ord centralt.

FOr en séker vard behover personalen ha bade
tekniska och icke tekniska fardigheter

Tekniska fardigheter innefattar praktisk kunskap om exempelvis hur
diagnostiska undersokningar, bedémningar av fynd och procedurer ska
utféras, men ocksa om tekniska stod. Dagens halso- och sjukvard staller krav
pa omfattande tekniska fardigheter for att klara av det patientnara arbetet.

Icke tekniska fardigheter handlar om situationsnarvaro, kommunikation,
ledarskap, beslutsfattande och teamarbete. Det handlar ocksa om formaga att
sétta sig in i patientens behov, l6sa problem och hantera stress.

Bade tekniska och icke tekniska fardigheter ar kvaliteter som behdéver
trdnas och utvecklas kontinuerligt.

Halso- och sjukvarden behover personal med
adekvat kompetens

Dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal
som behovs for att en god vard ska kunna ges. Kompetensforsorjning ar en
process som innebar att pa saval kort som lang sikt sakerstalla att
verksamheten har tillgang till personal med adekvat kompetens.

Forandringarna av varden staller krav pa kompetens

Omstruktureringen och digitaliseringen av varden kommer att paverka
forutsattningarna for saval kompetensforsorjningen som patientsakerhets-
arbetet. Mer vard utanfor sjukhusen samt mer hemsjukvard och primarvard
kommer stélla andra krav pa bemanning och kompetens. Denna omstallning
innebar bland annat att utredning, behandling och eftervard ska kunna ske pa
olika platser. Alltmer avancerad vard kan utforas i patientens hem av
personal fran olika vardgivare. Forutséttningar for kontinuitet i kontakter
med patienten, arbete i olika vardteam och vardkedjor kommer stélla nya
krav pa kompetens — och dessutom kommer nya kompetenser att behovas.
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Ledning och styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad ledning
och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer — fran den
politiska nivan till beslutsfattare pa regional och kommunal niva samt
operativa chefer och ledare.

Vardgivaren har ett 6vergripande ansvar

Ledningens stéallningstaganden, kunskap, forhallningsséatt, agerande och
beslut &r avgérande for en hog patientsakerhet. Hos alla vardgivare ska det
finnas ett ledningssystem dels for systematiskt kvalitetsarbete, dels for
systematiskt patientsdkerhetsarbete. Detta foljer av lag och foreskrifter.

Att verksamheten bedrivs pa detta satt — som asyftas i den rattsliga
regleringen — &r vardgivarens ansvar. Vardgivaren ska bland annat planera,
leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god
vard i hélso- och sjukvarden uppréatthalls.

Ledningen ar barare av organisationskulturen

Ledningen &r en tongivande forebild och har en avgdrande roll i arbetet att
starka och uppratthalla en hog sakerhet. God kvalitet och patientsakerhet
utvecklas bast i organisationer med en kultur dar medarbetarna ar delaktiga
och gemensamt med ledningen strévar efter att forbattra verksamheten.

Genom fortldpande egenkontroll dér information om verksamhetens
resultat inhdmtas och genom att ta ansvar for att atgarder genomfors och
utvarderas kan ledare pa alla nivaer skapa férutsattningar for ett systematiskt
forbattrings- och patientsékerhetsarbete.

Faktorer pa alla nivaer paverkar patientsakerheten

Manga faktorer av stor vikt finns i den patientnara vardprocessen, t.ex.
forutsattningar for bemanning, kommunikation, informationsutbyte och
andamalsenliga processer. Men manga faktorer som traditionellt inte
forknippas med patientsakerheten har ocksa stor inverkan. Resursfordelning,
arbetsmiljo, ekonomistyrning, kompetensutveckling, organisation och
principer for bemanning ar exempel pa omraden dar samverkan behover ske
med hansyn till kvalitet- och patientsékerhet.

Patientsdkerhet ar ett ansvar for politiker samt ledning och chefer pa alla
nivaer i vardens organisation. Beslut pa den politiska nivan, t.ex. i fragor
kring ekonomi eller tillgadnglighet, kan utdver dnskvéarda effekter leda till
malkonflikter som ytterst riskerar att paverka patientsakerheten negativt.

Kunskap om patientsékerhet och forstaelse for ledningens centrala
betydelse for en hog patientsékerhet galler pa alla nivaer inom hélso- och
sjukvardssystemet. Forutsattningar maste finnas for ett hallbart ledarskap och
for ledning och styrning, som pa ett andamalsenligt satt efterstravar hog
patientsékerhet.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och
narstaendes delaktighet. Varden ska dven — sa langt som mojligt — utformas
och genomforas i samrad med patienten.

Varden blir sdledes sékrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i
sin vard och i patientsakerhetsarbetet och kan paverka varden utifran sina
onskemal och individuella forutsattningar.

Aven narstéende har en central roll, i de fall patienten sa 6nskar. Att
patienten kanner sig respekterad och kan lita pa att varden ges pa lika villkor
skapar tillit och fortroende, men aspekter som tillgdnglighet, samordning och
kontinuitet ar ocksa centrala.

Varje patient har unik kunskap om sig sjalv och sina
behov, férvantningar och resurser

Patientens berattelse och hens behov och resurser dr avgérande. Relationen
mellan patient och personal behtver praglas av émsesidig respekt och
forstaelse. Formerna for och graden av patientens delaktighet behdver utga
fran patientens behov och 6nskemal och anpassas individuellt. En patient
som inte vill eller kan ta aktiv del i sin vard och behandling ska inte riskera
att fa en samre anpassad vard, utan vardpersonalen maste sékra att patientens
perspektiv tas tillvara.

Involvera patienten

Att kunna vara delaktig i sin vard kraver kunskap och insikt. Patienten
behover darfor fa god och anpassad information om bland annat sin vard och
behandling och om eventuella risker. Den patient som ar vél insatt i varfor
och hur olika moment i undersokning och behandling ska genomforas, bidrar
aven till att vardforloppet blir som det ar tankt och till att avvikelser
uppmarksammas och kan atgardas. Den vélinformerade patienten har ocksa
battre forutsattningar att ta ansvar for sin egenvard.

Kommunikation och dialog &r centralt. Det innebér att alla som arbetar i
varden behdver involvera och efterfraga patientens synpunkter, méta
patienten med empati och dela med sig av sin kunskap.

Gor patienten delaktig pa alla nivaer i halso- och

sjukvarden

Patienten som medskapare innebar att patienten ar delaktig pa varje niva i
vardsystemet: i motet mellan patienten och personalen, samt pa regional och
nationell niva. Patienten behover ocksa goras delaktig vid planering av ny
hélso-och sjukvard, i uthildningen av vardpersonal, i forskningen och i
utformning av policys och reglering av hélso- och sjukvard.

IVO ska i sin tillsyn hora patienter och deras narstaende. Vidare ska
vardgivaren ge patienterna och deras narstaende majlighet att delta i
patientsakerhetsarbetet.

Vi behdver battre ta tillvara patienters och narstaendes erfarenheter,
kunskaper och resurser i patientséakerhetsarbetet och starka patienternas
stéllning. Vi behdver &ven utveckla metoder och stéd for att skapa
forutsattningar for patienter att vara medskapare i sin egen vard pa alla nivaer
och aktivt bidra till en sdkrare vard.
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Fem prioriterade fokusomraden

Fokusomrade 1: Oka kunskap om
intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning i varden av skador och
vardskador far vi information om vad som drabbar patienterna nar resultatet
av varden inte blivit det som avsetts. Vi vet relativt mycket om skadorna
inom somatisk sjukhusvard for vuxna, men mindre om skador inom
primarvard, kommunal halso- och sjukvard, barnsjukvard, psykiatri,
prehospital vard och tandvard.

Kunskapen om patienters erfarenheter fran varden &r ocksa begransad och
utnyttjas bara i liten omfattning for utvecklings- och forbattringsarbete.
Samtidigt pagar en omvandling av struktur och organisation i halso- och
sjukvarden med bland annat nivastrukturering av vard och flytt av vard fran
sjukhus till andra vardformer.

Nér vi vet vilken typ av vardskador som drabbar patienterna och forstar
vad som bidrar till att skadorna uppkommer har vi battre férutsattningar att
arbeta forebyggande och med hdg patientsakerhet. Kunskap om bakom-
liggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for
utformning av atgarder och prioritering av insatser.

For att komma vidare behover arbetet med identifiering, utredning samt
maétning av skador utvecklas till att inkludera alla delar av hélso- och
sjukvarden. Saval befintliga som nya metoder for identifiering, matning och
uppfoljning behdver utvecklas. Vi behdver dven synliggora vésentliga och
omotiverade skillnader ur ett jamlikhetsperspektiv samt efterfraga
patienternas upplevelser. Nar arbetsformer och metoder for utredning och
analys utvecklas kan de bakomliggande orsakerna pa systemniva lattare
identifieras, relevanta atgarder sattas in och kunskapen spridas.

Resultaten fran utredning av intraffade handelser och fran méatningar och
uppfoljning med relevans for patientsdkerheten behdver sammanstéllas,
overblickas och analyseras sa att de kan ge underlag for utvecklings- och
forbéattringsarbete. For analys, larande och dialog behdvs kompetens,
kapacitet och forum pa flera organisatoriska nivaer — fran det vardnara till det
nationella, systemdvergripande perspektivet.

Vad vill vi uppna med fokusomrade 1?
Detta fokusomrade syftar till att

+ Oka kunskapen om forekomst av skador och vardskador och
bakomliggande orsaker.

« identifiera adekvata omraden att prioritera for atgarder, t.ex. orsaker till
allvarliga® eller frekventa vérdskador och omotiverade konsskillnader,
sd att sakerheten Okar i varden.

4 Definitionen av allvarlig vardskada enligt 1 kap. 5 § andra stycket patientsakerhetslagen (2010:659): Med allvarlig
vardskada avses vardskada som 1. ar bestdende och inte ringa, eller 2. har lett till att patienten fétt ett vasentligt kat
vérdbehov eller avlidit.
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» forbéttra forutsattningarna for forskning och utveckling som okar
kunskapen om hur arbetssatt i varden bidrar till risker och hur dessa
kan motverkas.

« ©ka kunskapen om konsekvenserna av vardskador for patienter,
profession, vardgivare, huvudman, politiker samt for samhéllet.

Nationella atgarder for att mojliggora och
underlatta huvudmannens arbete

1.1 Framja utvecklingen av befintliga och nya metoder och indikatorer for att
identifiera och mata vardskador, framfor allt inom omraden dar kunskap
saknas.

1.2 Stddja utvecklingen av modeller och metoder for utredning och analys av
intraffade handelser och bakomliggande orsaker.

1.3 Identifiera behov av nya metoder for sammanstallning, aggregering och
visualisering av data kring vardskador sa att forutsattningarna for utveckling,
forbéattringsarbete och larande stérks.

1.4 Ta fram kunskapsstod och medverka till utbildning for identifiering,
matning och analys av vardskador.

1.5 Efterfraga, sammanstalla och analysera patienters och narstaendes
upplevelser av varden sa att faktorer som paverkar patientsakerheten och
innebér risk for vardskador kan identifieras.

1.6 Utveckla principer och former for att etablera hdlsoekonomiska aspekter
pa patientsakerhet sa att kostnader for vardskador och for forebyggande
atgarder tydliggors infor prioriteringar och beslut.

Forslag pa berorda aktorer

Folkhalsomyndigheten, Forte, IVO, Lakemedelsverket, Lof, Nationell
samverkansgrupp for patientséakerhet (NSG), Patientndmnderna, SKL,
Socialstyrelsen, Stralsakerhetsmyndigheten, m.fl.

Vad kan huvudméannen gora?

Huvudman som har kunskap om férekomsten av vardskador nar dit bland
annat genom att sakerstélla att:

e vardgivarna i alla delar av varden bedriver systematisk insamling,
sammanstéllning och analys av handelser som har medfort eller hade
kunnat medféra en vardskada

« vardgivarna foljer upp och utreder handelser som har medfort eller
hade kunnat medféra en vardskada, identifierar bakomliggande orsaker
och vidtar adekvata atgarder

« vardgivarna anvander sig av adekvata metoder for identifiering och
matning av skador och vardskador eller risk for sadana handelser och
anpassar metoder utifran verksamhetens forutsattningar

« vardgivarna utbildar i mat- och analysmetoder

« vardgivarna efterfragar och i varden anvander patienters och
narstaendes upplevelser och synpunkter
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« vardgivarna informerar berérda om resultatet av utredning av handelser
och sprider lardomar.

Fokusomrade 2: Tillforlitiga och sakra

system, processer och rutiner

Ratt patient ska fa ratt vard, pa ratt plats, i ratt tid. Om vi har tillforlitliga och
sékra system, processer och rutiner skapar det forutsattningar for halso- och
sjukvardspersonalen att arbeta sékert, effektivt och enligt basta tillgangliga
kunskap.

Inom hélso- och sjukvarden finns flera olika omraden dar arbetet med
sakerhet ar centralt. Dessa omraden syftar till att varden ska vara saker, dven
om de styrs av olika forutsattningar och krav. Det handlar exempelvis om
personalens sakerhet, medicintekniska produkters sékerhet, lakemedels-
sakerhet, miljosakerhet, informationssakerhet, stralsakerhet, brandsakerhet
och transportsakerhet. For att skapa en god och saker vard behover hansyn
tas till dessa olika aspekter och till verksamhetens alla olika delar.

Halso- och sjukvarden ar komplex. Den omfattar manga olika processer
med saval kanda som okanda riskmoment i aktiviteterna. Det kan t.ex. handla
om bedémning och diagnostik, samverkan i vardkedjan, informations-
overfdring eller ordination och hantering av lakemedel. Det &r viktigt att
skapa forutsattningar for en sammanhallen vard dar kontinuiteten for
patienten sékerstélls.

Andamalsenliga processer och rutiner, informationssakerhet, teamarbete
och séker utrustning bidrar till patientsdkerheten. Om vi har en samsyn om
hur olika processer och arbetsuppgifter ska utforas, arbetar for att minska
o0nskad variation i hur arbetet utférs och foljer upp och tydliggor resultaten
sa kan vi skapa en forutsagbarhet i arbetet och 6kad patientsakerhet.

Digitaliseringen av varden och den pagaende férandringen av vardens
organisation, dar mer vard kommer att bedrivas utanfor sjukhusen, innebar
att vi behGver ompréva savél etablerade processer och arbetssatt, lokaler och
utrustning som behov av bemanning och kompetens. Nya metoder, arbetssatt
och rutiner kommer att inféras och inaktuella maste fasas ut.

Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sadant
satt att kraven pa god vard uppratthalls. Det kraver ett ledningssystem for att
systematiskt och fortlépande kunna utveckla och sakra kvaliteten i
verksamheten. Ett systematiskt patientsakerhetsarbete ar nédvandigt for att
forebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vidare behover personalen ha kunskap, kompetens samt forutsattningar att
jobba sékert — bade vad galler stod, utrustning och arbetsmiljo.

Vad vill vi uppna med fokusomrade 2?
Detta fokusomrade syftar till att

* stdrka patientsakerheten genom att 6ka kunskap och medvetenhet om
hur arbetet utfors pa ett sakert satt.

« mota forandringarna i halso- och sjukvarden genom utveckling av
andamalsenliga processer med fokus pa patientens vag genom varden.

* stérka patientens perspektiv genom att minska odnskade variationer
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« skapa en jamlik, saker, sammanhallen och tillganglig vard.

Nationella atgarder for att mojliggora och
underlatta huvudmannens arbete

2.1 Bidra till utveckling av sékra vard- och arbetsprocesser som omfattar
patientens vag i halso- och sjukvarden. Det kan exempelvis vara genom att
utveckla standardiserade vardforlopp och andra standardiseringar i enlighet
med basta tillgdngliga kunskap, nationella riktlinjer och vagledningar med
rekommendationer.

2.2 Stodja utveckling av verktyg och metoder for att identifiera sékerhets-
kritiska processer, dvs. vilka aktiviteter i den dagliga varden som innebér
speciella risker och kan ge upphov till vardskador. Skapa en gemensam bild
av hur processen ska utféras och med vilket utfall. Medverka i utveckling
och implementering av kunskapsstod och vagledningar, med fokus pa
sékerhetskritiska processer samt utfasning av inaktuella kunskapsstod,
riktlinjer och rutiner.

2.3 Stodja insatser for att identifiera, utvardera, vidareutveckla och sprida
kunskap om befintliga metoder, verktyg och arbetssatt i halso- och
sjukvarden. Det kan exempelvis vara skattningsverktyg for att bedéma
patienters sjukdomslége eller verktyg for strukturerad kommunikation.

2.4 Medverka i och stodja insatser for en strukturerad varddokumentation,
exempelvis nationell informationsstruktur och pagaende aktiviteter med
Nationell 1akemedelslista och Uppmarksamhetsinformation.

2.5 Verka for att patientsékerhet speglas i indikatorer och uppféljning av
nationella riktlinjer och andra nationella kunskapsunderlag.

2.6 Starka och stodja en aterkommande indikatorbaserad uppfoljning inom
patientsékerhetsomradet som inleds med att inventera befintliga indikatorer
som speglar tillforlitliga och sakra processer. Darefter utvecklas nya matt och
indikatorer inom de omraden dar det finns ett behov.

2.7 Vid behov folja upp, uppdatera eller utveckla foreskrifter och tillhrande
handbdcker med fokus pa patientsékerhet samt insatser for att stodja
implementering.

Forslag pa berorda aktorer

E-halsomyndigheten, Folkhalsomyndigheten, IVO, Ldkemedelsverket, Lof,
Nationell samverkansgrupp for patientsakerhet (NSG), SKL, Socialstyrelsen,
Stralsékerhetsmyndigheten, m.fl.

Vad kan huvudmannen gora?

Huvudman som har tillforlitliga och sakra system, processer och rutiner nar
dit bland annat genom att sékerstalla att:

« vardgivare arbetar med system, processer och rutiner som underlattar
att gora ratt och gor det svart att gora fel, exempelvis i vardens
overgangar, i utredning och behandling
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« vardgivare kontinuerligt utvecklar, anpassar och tillampar stod och
standardiseringar for att arbeta i enlighet med basta tillgangliga
kunskap

« vardgivare sakerstaller god foljsamhet till regelverk, riktlinjer och
rutiner

« vardgivare ar organiserade for samverkan och en sammanhallen vard
« vardgivare erbjuder god tillgéanglighet och kontinuitet i varden

« vardgivare bedriver ett systematiskt patientsékerhetsarbete i alla delar
av varden

« vardgivare minimerar negativa foljdeffekter genom att stodja patienter
och personal som varit inblandade i handelser som har eller hade
kunnat medféra en vardskada

e vardgivare implementerar respektive fasar ut metoder, utrustning och
rutiner pa ett sakert satt

« vardgivare involverar patienter och narstaende i planering och
utformning av processer

e vardgivare hanterar vardinformation strukturerat

- vardgivare i sin egenkontroll fljer tillforlitlighet i processer och
system, exempelvis kontinuitet och foljsamhet till riktlinjer och rutiner.

Fokusomrade 3: Oka medvetenheten
om hur séker varden ar idag

Medvetenhet om hur saker varden ar idag handlar om kunskap om och
formagan att dels upptécka risker och vara medveten om majligheten av en
ofrutsedd handelse eller stérning och dels att hantera och agera har och nu
innan patientsékerheten &r hotad.

Det &r centralt att anpassa varden utifran storningarna och riskerna sa att
den dven under pafrestning eller andrade forutsattningar ar hallbar och
kan fungera sékert och prestera som det ar tankt.

Bade chefer och medarbetare behéver vara medvetna om och vaksamma
pa de risker som kan uppsta och ha en dppen dialog om tillstand och
omstandigheter som kan paverka patientsakerheten. Att uppratthalla ett
sékert arbetssatt forutsatter en god sakerhetskultur dér var och en i
organisationen bidrar och agerar och ett ledarskap som framjar och skapar
forutsattningar for saker vard.

Som chef och ledare &r det viktigt att ha en klar och tydlig bild av
verksamheten som bedrivs och forsta den variation som alltid finns och férsta
nar variationen ger stérningar som innebar en risk for patientsékerheten och
vad som kravs for att hantera denna. En riskmedvetenhet och formaga att
hantera storningar och risker kraver dels yrkeskunskap, dels kunskap om
patientsakerhet. Det omfattar saval chefer som medarbetare.

Patienters delaktighet i den egna varden kan géra varden sékrare. Patienter
som forstar syftet med sin behandling, vad som kommer att handa saval som
de mojliga riskerna med behandlingen, kan uppmarksamma vardpersonalen
pa nar nagot inte stammer. Det &r viktigt att vi har ett arbetssatt dar personal
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och ledning aktivt efterfragar patienters och narstaendes upplevelse av
varden, i syfte att identifiera faktorer som skapar en séker vard.

For att skapa Overblick dver verksamheten och kunna forsta hur séker
varden ar har och nu samt hantera risker och stérningar behéver metoder och
verktyg anpassas och tillampas utifran specifika forutsattningar i vardens
olika delar. Det kan t.ex. handla om metoder for riskbeddmning, realtidsdata,
sékerhetsronder, arenor for dialog om sakerhet, samtal och avstdmningar i
arbetsgrupper och team, mellan chefer och medarbetare samt patient-
intervjuer.

Vad vi vill uppnéd med fokusomrade 3?
Detta fokusomrade syftar till att

 uppna starkt kunskap om patientsékerhet hos medarbetare, chefer,
beslutsfattare.

- ©kad medvetenhet, formaga och flexibilitet att pa alla organisatoriska
nivaer i halso- och sjukvarden upptacka, reagera och agera pa
storningar i nartid och minska risk for att patient drabbas av vardskada.

« starka patienters och narstaendes delaktighet och medverkan i patient-
sakerhetsarbetet.

Nationella atgarder for att mojliggora och
underlatta huvudmannens arbete
3.1 Atgarder riktade till alla nivaer i hilso- och sjukvérdssystemet for att oka

medvetenheten och kunskapen kring patientsakerhet, t.ex. kommunikations-
och informationsinsatser.

3.2 Utbildningsinsatser for beslutsfattare, chefer, medarbetare och studenter,
exempelvis:

* Inventera, framja och vid behov utveckla nationella utbildningar inom
patientsakerhet som &r anpassade till olika malgrupper.

» Kartldgga férekomst av patientsékerhet i grundutbildning av halso- och
sjukvardspersonal.

» Tadel av och understka mojligheten till en svensk anpassning av
WHO:s Patient Safety Curriculum.

3.3 Verka for att patientsakerhet finns som examensmal i examens-
beskrivningar for legitimerade yrkesgrupper inom halso- och sjukvarden och
att de examensmalen ingdr i utvarderingarna av dessa utbildningar.

3.4 StOdja insatser for att inventera, utvardera, vidareutveckla och sprida
kunskap om befintliga metoder, verktyg och arbetssatt som syftar till att
identifiera och hantera situationer i nartid som kan medftra risk for att
patient drabbas av vardskada.

3.5 Genomfora insatser som bidrar till att 6ka att patienter och narstaendes
delaktighet i patientsdkerhetsarbetet. Det kan vara genom att inventera och
vid behov utveckla nya samt sprida kunskap om metoder, verktyg och
arbetssatt for att exempelvis aktivt efterfraga patienters och narstaendes
synpunkter och erfarenheter av varden eller genomfora insatser som bidrar
till att 6ka att patientens delaktighet i den egna varden.
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3.6 Stérka och stddja en indikatorbaserad uppféljning som exempelvis
speglar forstaelse av riskerna i verksamheten, ledning av arbetsforhallanden
och arbetsprocesser och sékerhetsledning. Arbetet inleds med att inventera
befintliga indikatorer. Dérefter utvecklas nya matt och indikatorer dar det
finns ett behov.

3.7 Medverka till att skapa forutsattningar till uppféljning som synliggor det
aktuella patientsakerhetslaget och ger underlag for flexibel situations-
anpassning.

Forslag pa berorda aktorer

Folkhalsomyndigheten, IVO, Lakemedelsverket, Larosaten, L6f, Nationell
samverkansgrupp for patientsdkerhet (NSG), Patientnamnderna, SKL,
Socialstyrelsen, Stralsékerhetsmyndigheten, m.fl.

Vad kan huvudmannen gora?

Huvudman som har medvetenhet om hur saker varden ar idag nar dit bland
annat genom att sakerstélla att:

« vardgivaren har en hog riskmedvetenhet och formaga att agera pa alla
organisatoriska nivaer

e vardgivaren har en god sakerhetskultur som genomsyrar alla delar av
varden

« vardgivaren foljer upp och sakerstaller dagligen patientsakerheten pa
alla nivaer

« vardgivaren sakerstaller yrkeskompetens och patientsakerhetskunskap
genom kompetensutveckling och fortbildning i alla delar av varden

« vardgivaren skapar mojlighet for patienter och narstaende till
delaktighet i patientsakerhetsarbetet utifran individens forutsattningar
och vilja att vara delaktig

« vardgivaren anpassar och anvander erfarenhets- och evidensbaserade
metoder och verktyg for att identifiera och hantera situationer som kan
hota patientsakerheten

e vardgivaren identifierar, kommunicerar och planerar for risker i nartid

e vardgivaren tillampar en sédker bemanning och schemaldggning som
utgar fran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens

« vardgivaren sakerstaller arenor for reflektion och en 6ppen
kommunikation kring identifierade risker for att skapa och uppratthalla
ett sakert arbetssétt.

Fokusomrade 4: Starka analys, larande
och utveckling

Om vi som arbetar inom halso- och sjukvarden lar av erfarenheter — saval
positiva som negativa — och anvander resultaten for att forsta vad som bidrar
till sakerhet, risker och avvikelser gar det att utveckla verksamheten sa att
kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Nér ledning och personal har dverblick 6ver vad som sker i den egna
organisationen samt mellan verksamheter och vardgivare — och i omvarlden
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finns viktiga forutsattningar for larande och utveckling. Olika kallor for
information om sakerhet behover integreras om vi ska kunna forsta, prioritera
och agera effektivt. Det kan t.ex. handla om riskanalyser, utredning av
handelser och avvikelser, data om vardskador, synpunkter och klagomal fran
patienter och narstaende, kvalitetsindikatorer, observationer, informella
samtal i verksamheten och om trender och moénster.

Resultat fran analys av bakomliggande orsaker och forutséttningar som
paverkat handelseutvecklingen &r da viktiga bade nér resultatet blivit positivt
och nér det blivit negativt. Det handlar ocksa om analys for battre forstaelse
av hur det praktiska arbetet genomférs och vad som bidrar till sékerhet och
goda resultat.

Kompetens, kapacitet och organisation for aggregering, analys och
vardering av data med relevans for patientsékerhetsarbetet maste finnas pa
flera organisatoriska nivaer — fran den nationella nivan med ett Gvergripande
systemperspektiv till enskilda enheter. Méatning och datainsamling ger da
underlag for analys och larande som beh6vs i halso- och sjukvardssystemet
och som kan leda till forskning, utveckling och vara en viktig grund for
prioriteringar och beslut om atgarder som forbéttrar patientsakerheten.

Hur vi genomfor analyser och tar tillvara lardomarna &r centralt, liksom
hur vi sedan omsétter och anvander kunskapen i praktiken. Det &r ocksa
centralt att vi pa olika nivaer i och mellan verksamheter och vardgivare
sprider kunskapen till varandra for att skapa forutsattningar for gemensamt
och mer effektivt larande med langsiktiga effekter.

Vad vill vi uppna med fokusomrade 4?
Detta fokusomrade syftar till att

« Oka systemforstaelsen och starka det organisatoriska minnet inom
hélso- och sjukvarden.

» Oka kunskapsutvecklingen samt det individuella och organisatoriska
larandet for att skapa forutsattningar for saker vard.

 stérka det proaktiva patientsakerhetsarbetet inom halso- och
sjukvarden och ta tillvara lardomar — bade fran det som har fungerat
bra och fran det som inte fungerat — for att 6ka forutsattningarna for en
god och séker vard.

« i hogre utstrackning ta tillvara och anvanda patienters och narstaendes

synpunkter, klagomal och forbattringsforslag i analys- och utvecklings-
arbetet.

Nationella atgarder for att mojliggora och
underlatta huvudmannens arbete
4.1. Skapa forutsattningar i form av organisation, kompetens och kapacitet
for analys och larande fran aggregerade data med relevans for
patientsékerhet.

» Utveckla samverkan kring sammanstéllning, analys, larande och

aterkoppling mellan myndigheter vars verksamhet paverkar
forutsattningarna for patientsékerhet.

 Inventera kunskapsunderlaget for hur analyser av aggregerade resultat
inom halso- och sjukvarden kan genomforas.
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» Verka for att starka kompetens och kapacitet for analys nationellt och
pa olika organisatoriska nivaer.

4.2 Nationellt 6vergripande och pa andra organisatoriska nivaer genomfora
samordnade riskanalyser, t.ex. utifran patientsakerhet, arbetsmiljé och
sékerhet kring ldkemedel, medicinteknisk utrustning, anvandning av
stralning, etc.

4.3 Utforma metoder for att identifiera och analysera valfungerande och
framgangsrika processer med lag risk for vardskador. Faktorer som kan
starka patientsakra arbetssatt kan da identifieras och ge underlag for larande
och verksamhetsutveckling.

4.4 Etablera langsiktig samverkan mellan regioner, kommuner,
patientnamnder och I\VVO for analys och aterkoppling av synpunkter och
klagomal som bidrar till Iarande och utveckling.

4.5 Analysera och pa nationell niva genom publikationer, métesfora och
seminarier sprida lardomar fran goda exempel, risker och handelser som har
eller hade kunnat medféra en vardskada.

Forslag pa berorda aktorer

Arbetsmiljoverket, Folkhalsomyndigheten, Forte, IVO, Lakemedelsverket,
Lof, Nationell samverkansgrupp for patientsékerhet (NSG), SKL,
Socialstyrelsen, Stralséakerhetsmyndigheten, m.fl.

Vad kan huvudmannen gora?

Huvudman som lar och utvecklas av det som intraffat och av det som hander
idag nar dit bland annat genom att sakerstalla att:

« vardgivarna kontinuerligt anvander verktyg och utvecklar metoder for
att analysera data, trender och monster och for att visualisera
information fran organisationen om sakerhet

« vardgivarna pa alla nivaer anvander information fran flera olika kallor
for att analysera och ldra av tidigare erfarenheter, saval positiva som
negativa

e vardgivarna kommunicerar risker och sprider kunskap och lardomar i
den egna verksamheten och till andra vardgivare,

« vardgivarna aterkopplar resultat och féljer upp atgarder i ett
systematiskt arbete for utveckling av kvalitet och patientsékerhet i
organisationen

« vardgivarna involverar patienter och narstaende i analys, larande,
atgarder och uppféljning

« vardgivarna anvander och i samverkan med andra lokalt och nationellt
utvecklar matt och indikatorer som speglar olika aspekter av sékerhet i
organisationen.
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Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet
och beredskap

Oavsett var i varden vi befinner oss behover vi planera for en halso- och
sjukvard som kan anpassa sig till forandrade forhallanden i framtiden med
bibehallen funktionalitet och sakerhet. Det kan till exempel handla om
overgripande strategiska forandringar som omstallningen till nara vard,
digitaliseringen av vardtjanster eller om forandringar av resurser som kréaver
omprioriteringar i verksamheten.

Morgondagens utmaningar kraver en hog medvetenhet om och beredskap
for att hantera risker som kanske rentav ar okénda idag. Behovet av att vara
beredd till anpassningar kan trdnas genom metod- och fardighetstraning,
teamtraning, simuleringsdvningar, beredskaps- och katastrofévningar m.m.

Vidare behovs systematisk traning i relation till nya arbetsuppgifter och
ny teknik. Ett systematiskt arbete for introduktion av nyutexaminerade i form
av introduktionsprogram framjar bade formagan till anpassningar och
kompetensforsorjningen inom organisationen. Dessutom &r det av vikt att det
finns mojligheter till kontinuerlig fortbildning och kompetensutveckling.
Beredskap till anpassningar kréver lampliga forutséattningar i arbetsmiljon,
sasom majlighet att fordela arbetsbelastning och aterhamta sig.

Tillgangen till vardpersonal med adekvat kompetens &r centralt och
langsiktig kompetensforsorjning ar en forutsattning for saker vard. Aven
strukturella forandringar, politiska beslut, forandringar av vardbehov och
kapacitet ar viktiga faktorer att ta hansyn till for att starka formagan till att
reducera potentiella patientsakerhetsrisker.

| en god sékerhetskultur ar kommunikationen om bade risker och resultat
oppen och transparent, bade nar allt I6per pa som planerat och vid tillfallen
nar det ovéntade intraffar. Om vi identifierar och har éverblick 6ver risker i
verksamheten skapar vi oss battre handlingsutrymme samt forutséttningar att
hantera riskerna och agera férebyggande. Omvérldsbevakning och hélso-
ekonomiska analyser kan bidra till att atgarder som framjar patientsékerheten
varderas och prioriteras. Slutligen kan patienten och den narstaende ge ett
viktigt bidrag for att minska risker utifran sina erfarenheter.

Vad vill vi uppna?
Detta fokusomrade syftar till att

* uppna robust och anpassningshar hélso- och sjukvardsverksamhet dar
uppdraget klaras med god patientsakerhet och god arbetsmiljo under
bade forvantade och ovéntade forhallanden.

Nationella atgarder for att mojliggora och

underlatta huvudmannens arbete

5.1 Frémja och medverka till att stérka insatser for fardighetstraning och
simulering, till exempel:

* inventera kunskapslaget kring fardighetstraning och klinisk simulering

* identifiera behov av nationellt stéd och vagledning kring traning och
simulering
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« stddja insatser i hela halso- och sjukvarden for att framja traning av
tekniska och icke tekniska fardigheter.

5.2 Stark tillgang till och anvéandning av verktyg, metoder och arbetssatt for
identifiering och hantering av risker. Inventera halso- och sjukvardens behov
av nya och komplementara verktyg for identifiering av risker. Det kan vara
att integrerat folja sjukfranvaro, bemanning etc.

5.3 Stérka och stddja en indikatorbaserad uppféljning som exempelvis
speglar identifiering och hantering av risker eller proaktiv sékerhets-
utveckling. Arbetet inleds med att inventera befintliga indikatorer. Dérefter
utvecklas nya matt och indikatorer dar det finns behov.

5.4 Genomfora samordnade riskanalyser, t.ex. utifran patientsakerhet,
arbetsmiljo och stralsakerhet etc.

5.5 Inventera och utvardera metoder for integrerad uppfoljning av
sékerhetskultur och arbetsmiljo.

5.6 Medverka i och stddja insatser for att omvarldsbevaka ur ett
patientsakerhetsperspektiv och sprida informationen.

5.7 Bidra till 6kad samverkan och samordning mellan larosaten och
huvudman géllande kompetensforsorjning i enlighet med forslag om
nationell samordning av kompetens- och utbildningsfragor.

5.8 Efterfraga, sammanstalla och analysera patienters och narstdendes
erfarenhet eller upplevelse av risker i varden.

Forslag pa berorda aktorer

IVO, Lakemedelsverket, Lof, Nationell samverkansgrupp for patientsékerhet
(NSG), SKL, Socialstyrelsen, Stralsikerhetsmyndigheten, UKA, m.fl.

Vad kan huvudméannen gora?

Huvudmé&n som har en riskmedvetenhet och beredskap for att arbeta sakert i
framtiden nar dit genom att sakerstélla bland annat att:

e vardgivare har strategier for patientsakerhet som styr och stodjer det
lokala arbetet

« vardgivare identifierar, kommunicerar och planerar for risker pa lang
sikt

« vardgivare starker sin beredskap genom traning, simulering och
kompetensutveckling

« vardgivare bedriver en aktiv omvarldsbevakning

« vardgivare har en god framférhallning i sin kompetensforsorjning

« vardgivare beaktar langsiktiga konsekvenser for patientsakerhet i sina
planerings- och prioriteringsbeslut

« vardgivare skapar mojlighet for patienter och narstaende att delta i
patientsakerhetsarbetet

« vardgivare foljer och utvarderar beredskap och forutsattningar for att
proaktivt identifiera och hantera risker.
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Nationell och regional uppféljning
och rapportering

Genom uppfoljningen ska patientsékerhetslaget synliggdras och utgora ett
kunskapsunderlag till stod for det systematiska patientsakerhetsarbetet.
Uppfdljningen ska redovisa det som intraffat saval som nulaget samt
synliggora och analysera skillnader i utfall t ex. ur ett jamlikhetsperspektiv.

Uppféljningen behdver goras med standardiserade metoder som kan
sékerstélla jamforbara resultat mellan olika typer av verksamheter, olika
organisatoriska nivaer och olika delar av landet, samt baseras pa relevanta
patientsakerhetsindikatorer och matt. Uppféljningen inom patientsékerhets-
omradet behdver omfatta indikatorer och andra matt som speglar:

 paverkbara omstandigheter som inverkar pa processerna och som kan
forandras for att gora varden sakrare.

« i vilken omfattning varden identifierar risker och vidtar atgarder som
forebygger vardskador.

« i vilken utstrackning patienter har drabbats av vardskador.

Uppfoljning och aterkoppling nédvandig
for olika malgrupper

FOr att veta huruvida processerna foljs och har 6nskad effekt behdvs
uppféljning. Dar evidens saknas for vilka arbetssatt och atgarder som bast
framjar en god patientsdkerhet ska uppféljning och utvérdering av strukturer,
processer och resultat bidra till 6kad kunskap.

Uppféljningen bor vara i nara anslutning till dar varden utfors, med matt
och matetal som kan anvandas for att anpassa och utveckla det dagliga
arbetet. Genom systematisk uppféljning, analys och aterkoppling av resultat
pa olika organisatoriska nivaer stods utvecklingen av hog patientsakerhet i
alla delar av halso- och sjukvarden, inklusive tandvarden.

Utvecklade uppfoljningsmajligheter ska ocksa utnyttjas till att aterkoppla
resultat inom patientsakerhetsomradet till olika malgrupper — exempelvis
medarbetare, ledning pa olika organisatoriska nivaer samt patienter och
narstaende. Detta dkar kunskaperna och kan skapa motivation till att fortsétta
utvecklas inom patientsakerhetsomradet.

Utveckling av matt och metoder for
uppfolning

Pagaende och planerad forandring av vardens organisation och fordelning av
resurser och ansvarsomraden innebdr att allt mer vard kommer att bedrivas

utanfor sjukhusen, vilket staller krav pa utveckling av anpassade matt och
metoder for att folja upp patientsékerheten.
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Barnsjukvard, primarvard inklusive kommunal hélso- och sjukvard,
psykiatrisk vard och tandvard &r exempel pa vardformer dar
patientsdkerhetsldaget har beskrivits i begransad omfattning. Detta eftersom
det saknas underlag, till skillnad fran den somatiska slutenvarden for vuxna.
De verksamhetsomraden som hittills endast haft begransade majligheter till
uppféljning av patientsiakerheten &r prioriterade i utvecklingen av matt,
indikatorer och matmetoder. Ett annat utvecklingsomrade inom uppféljning
ar indikatorer och matt som speglar framgangsomraden samt indikatorer som
mater riskmedvetenhet och risk for vardskador.

En stor del av dagens indikatorer och matt belyser patientsékerheten ur
vardgivarens och professionens perspektiv. Darmed finns det ett behov av att
utveckla matt och metoder som ocksa beskriver patienters och narstaende
upplevelse av hur saker varden ar.

Flera myndigheter och nationella organisationer redovisar fakta inom
patientsakerhetsomradet. En utveckling av matt, indikatorer och metoder for
matning och redovisning av data &r ett utvecklingsarbete som behdver goras i
samverkan mellan myndigheter, nationella organisationer och huvudman.

Det pagar dven ett internationellt arbete med utveckling av matt och
indikatorer inom patientsakerhetsomradet som kan inspirera den svenska
utvecklingen. En utveckling av internationella matt och indikatorer mojliggor
internationella jamforelser. Sverige ska delta som en aktér och medskapare
av matt och indikatorer i det internationella utvecklingsarbetet.

Uppfoljning och redovisning av patient-
sakerhetsomradet pa nationell och
regional niva

e Den arliga rapporteringen av patientsakerhetsomradet i Socialstyrelsens
lagesrapporter® syftar till att ge en samlad nationell bild av det aktuella
laget. Redovisningen ska bland annat spegla férekomst av vardskador,
patienters och narstaendes bild av hur séker varden &r, andra resultat med
koppling till patientsakerhetsomradet (t.ex. vardplatssituationen) samt
beskriva pagaende utvecklingsarbete. Redovisningen baseras till stor del
pa data fran myndigheter, nationella organisationer och huvudman, men
den ska ocksa spegla olika verksamhetsomraden och genusperspektivet.

e Fordjupade analyser inom prioriterade omraden, sdsom patientsakerhets-
laget inom en viss typ av verksamhet eller gallande vissa riskomraden.

e Aterkommande indikatorbaserad uppféljning inom patientsikerhets-
omradet. Denna uppfoljning inleds med att inventera befintliga
indikatorer som speglar patientsakerhet. Darefter utvecklas nya matt och
indikatorer inom omraden dér det finns ett behov. Utvecklingen av
indikatorer och matt ska spegla de fem fokusomradena samt den
forflyttning av patientsakerhetsarbetet som efterstravas med atgarderna i
handlingsplanen.

5 Tillstandet och utvecklingen inom halso- och sjukvarden och tandvard respektive Véard och omsorg om &ldre.
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e Uppfdljning av handlingsplanens genomforande ska goras arligen och en
metod for uppféljningen ska tas fram. Utéver uppféljning av
implementeringen av den nationella handlingsplanen ska innehall och
utveckling av regionala och kommunala handlingsplaner foljas dver tid.
En plan for uppfoljning av atgarderna i handlingsplanen tas fram i
samband med att aktiviteter i respektive atgardsomrade planeras.
Uppfoéljningsdata ar sedan underlag for revidering och uppdatering av
den nationella handlingsplanen.

Flera aktOrer foljer upp och redovisar

Socialstyrelsen tillhandahaller statistik om hélso- och sjukvard, bland annat i
form av publikationer och databaser. Myndigheten f6ljer, analyserar och
rapporterar om halso- och sjukvard med mera genom statistikframstallning,
uppfdljning och utvéardering.

Socialstyrelsen ska arligen lamna lagesrapporter om tillstandet och
utvecklingen inom bland annat hélso- och sjukvard inklusive tandvard och
har i uppdrag att analysera utvecklingen pa patientsakerhetsomradet.

Sveriges Kommuner och Landsting forvaltar Varden i siffror som ar ett
verktyg for kvalitetsindikatorer och andra matt och ger faktaunderlag for
analys och dialog inom och mellan huvudmén och vardgivare. Kommunernas
och regionernas verksamheter gar ocksa att folja i databasen Kolada, dar
nyckeltalen ofta bygger pa nationell statistik fran de statistikansvariga
myndigheterna.
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Aktorer och resurser

Aktorer och resurser fOr ett gemensamt
agerande

Forutom halso- och sjukvardspersonalen, medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskor och medicinskt ansvariga for rehabilitering, cheflakare och chefer
i den direkta halso- och sjukvarden &r politiker, myndigheter, organisationer,
professionsforeningar, larosaten och forskare involverade i genomférandet av
handlingsplanen.

Riksdagen ger ramarna for halso- och sjukvarden genom lagstiftningen pa
hélso- och sjukvardsomradet. Regeringen har det 6vergripande ansvaret for
den politiska fardriktningen, beslut om ataganden, strategier for sarskilda
insatser och satsningar och beslut om hur offentliga medel ska anvandas.
Inom regeringskansliet har Socialdepartementet det dvergripande ansvaret
for fragorna som ror patientsakerhet och hélso- och sjukvard.

De huvudsakliga resurserna for genomférandet av den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet kommer anslag fran respektive
myndighet — det vill saga de pengar som tilldelats myndigheten fran statens
budget. Men det finns en rad andra resurser som bidrar ytterligare till det
samlade arbetet. Manga aktcrer har ansvar och uppdrag i sin verksamhet som
bidrar till en sakrare vard och som direkt eller indirekt paverkar patient-
sakerheten i halso- och sjukvarden. Det galler saval huvudman som
myndigheter, organisationer, larosdten och enskilda forskare.

Nationella myndigheter med sarskilt uppdrag inom
patientsakerhetsomradet

Myndigheterna har en viktig roll i genomférandet av den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. Flera myndigheter har uppdrag
inom patientsakerhet och dessa ska ge vardgivarna tillrackliga forutsattningar
for att frdimja en hdg patientsékerhet.

Myndigheterna styr pa olika satt, till exempel genom foreskrifter och
allmanna rad eller tillsyn. De ska ocksa stodja huvudmannen och vardgivarna
med kunskap, kunskapsutveckling och metodutveckling. Vissa uppdrag finns
redan inskrivna i respektive myndighets instruktion eller regleringsbrev.
Uppdragen finansieras bade i form av forvaltningsanslag och sarskilda
regeringsuppdrag. | féljande avsnitt presenteras ett urval av myndigheter.

Arbetsmiljoverket
Arbetsmiljoverket har i uppdrag att se till att foretag och organisationer foljer
lagar om arbetsmiljoé och arbetstider. Malet ar att minska riskerna for ohalsa
och olycksfall i arbetslivet och forbattra arbetsmiljon ur ett helhetsperspektiv.
Alla arbetsgivare ska regelbundet undersoka om det finns risker i arbets-
miljon och atgarda dem. Arbetsmiljon omfattar bade den fysiska, psykiska
och sociala miljon pa en arbetsplats.
Arbetsmiljoverket ansvarar for att ta fram foreskrifter som fortydligar
arbetsmilj6lagen, dar nagra av de mest grundlaggande reglerna handlar om
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systematiskt arbetsmiljoarbete. Vidare ansvarar myndigheten for att
kontrollera att lagstiftningen f6ljs, vilket de i stor utstrackning gér genom att
inspektera arbetsplatser. Att ta fram statistik om arbetsmiljo och framja
samverkan mellan arbetsgivare och arbetstagare pa arbetsmiljoomradet ar
nagra andra centrala uppgifter.

E-halsomyndigheten

E-halsomyndigheten samordnar regeringens initiativ och de nationella
initiativen inom e-hdlsa. Myndigheten ska bidra till ett battre informations-
utbyte inom hélsa, vard och omsorg och ansvarar dessutom for register och
it-funktioner som vardgivare och apotek behdver, bland annat for att
forskriva och expediera recept.

Folkhalsomyndigheten
Folkhalsomyndigheten ansvarar for folkhalsofragor och verkar fér en god
folkhalsa. Manga av myndighetens aktiviteter ar direkt eller indirekt
kopplade till patientsakerhet. Bland annat har myndigheten ansvar for fragor
som ror vardrelaterade infektioner eller vardhygien dar de samlar in,
analyserar och férmedlar kunskap i fragor som ror antibiotikaresistens.
Folkhalsomyndigheten tar fram kunskapsunderlag och atgardsprogram
som kan anvandas inom varden och utgor ocksa ett expertstod. Bland annat
ansvarar Folkhalsomyndigheten for att 6vervaka antibiotikaresistens,
antibiotikaanvandning, vardrelaterade infektioner inom aldreomsorg och
sérskilt boende (forkortat HALT). Folkhdlsomyndigheten har &ven utvecklat
ett infektionsverktyg for hélso- och sjukvarden som fungerar som ett stod i
registreringen av vardrelaterade infektioner.

Forte

Forte &r ett statligt forskningsrad som finansierar forskning inom tre
ansvarsomraden: halsa, arbetsliv och valfard. Det ar saledes forskning som
berdr alla manniskor och som ger oss kunskap att utvecklas — bade som
individer och som samhaélle.

Forskning inom hélsa omfattar dels forekomst av sjukdomar, dels vilka
faktorer som paverkar risken for att drabbas. Forskningen berér dven insatser
for att framja halsa och forebygga ohélsa, rehabilitering och omvardnad samt
hélso- och sjukvardens processer och system.

Vardforskning innefattas ocksa i ansvarsomradet hélsa, vilket syftar till att
utveckla varden och omsorgen av patienter, sjuka samt deras anhdriga. For
att forbattra kliniska resultat behdvs bade en samordnad forskning om varden
som sektor och en utvérdering av effektiva metoder for implementering.

Inspektionen for vard och omsorg - IVO
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har tillsyn éver all hélso- och
sjukvard i Sverige genom att och inspektera vardverksamheterna och utreda
vissa anmalningar. IVO ansvarar ocksa for tillsyn av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal. Resultaten fran tillsynen aterfors till vardgivarna och
allmanheten, bade i enskilda drenden via beslut och genom att systematisera
och analysera iakttagelser pa nationell och regional niva.

IVO tar ocksa tillvara patienternas erfarenheter. For att bidra till
utvecklingen av patientsakerheten och framja ett larande i varden arbetar
IVO dessutom med dialog och végledning i sitt arbete.
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Lakemedelsverket

Lakemedelsverket ansvarar for att patienten och halso- och sjukvarden har
tillgang till godkanda lakemedel och verkar for att de anvéands pa ett
andamalsenligt satt. Lakemedel granskas och godkanns for marknadsforing
av Lakemedelsverket eller den gemensamma europeiska lakemedels-
myndigheten European Medicines Agency (EMA).

Samtliga misstankta lakemedelsbiverkningar ska rapporteras till
Lakemedelsverket. Det géller &ven biverkningar till foljd av fel i lakemedels-
hantering, éverdosering, missbruk, exponering i arbetet eller vid sa kallad
off-label anvéndning”. Vidare foljer Ldkemedelsverket och EMA I6pande
upp sakerheten for lakemedel.

Lakemedelsverket har ocksa tillsyn 6ver medicintekniska tillverkare och
produkter och dvervakar att tillverkarna foljer de lagar och foreskrifter som
finns inom omradet. Myndigheten utreder olyckor och tillbud och vidtar
atgarder for att samma sak inte ska handa igen. Ett viktigt underlag for detta
ar halso- och sjukvardens inrapportering av allvarliga handelser och tillbud
med medicintekniska produkter. Lakemedelsverket publicerar regelbundet
tillverkarnas sékerhetsmeddelanden.

Socialstyrelsen

Socialstyrelsen har en verksamhet som riktar sig mot halso- och sjukvarden
och socialtjansten. Socialstyrelsen har fatt i uppdrag av regeringen att
samordna och stddja patientsakerhetsarbetet i landet. Socialstyrelsens
patientsdkerhetsarbete ar myndighetsovergripande och sker i samverkan med
flera olika myndigheter och parter.

Myndigheten tar fram bindande regler i form av foreskrifter samt
kunskapsstodjande och végledande produkter som hjalper halso- och
sjukvarden att utveckla praxis och arbetssatt. Det kan vara nationella
riktlinjer, andra rekommendationer och indikatorer. Dessutom forvaltar och
utvecklar Socialstyrelsen flera olika register och ar statistikansvarig
myndighet for vard- och omsorgsomradet.

Det ar Socialstyrelsen som provar och utfardar legitimationer for halso-
och sjukvardspersonal.

Stralsakerhetsmyndigheten — SSM

Stralsakerhetsmyndigheten (SSM) har krav om rapportering av oplanerade
handelser av betydelse ur stralskyddssynpunkt. SSM ska sékerstélla att
intr&ffade handelser, som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
oavsiktlig bestralning av en patient, personal eller allménhet har utretts i
nodvandig omfattning och att tillstandshavaren har vidtagit de atgarder som
kravs for att uppna god stralsakerhet.

Det ar tillstAndshavaren, som ocksa samtidigt ar vardgivaren, som ar
ansvarig for utredningen. Halso- och sjukvardspersonalen anmaler det
intraffade till tillstandshavaren enligt de interna rutinerna for avvikelse-
hantering. Om handelsen har betydelse ur stralskyddssynpunkt ska
tillstdndshavaren anmaéla det intraffade till Stralsakerhetsmyndigheten.

Nationella organisationer

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) &r en arbetsgivar- och
intresseorganisation for alla kommuner och regioner. SKL:s uppgift ar att
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stoddja medlemmarna och bidra till att utveckla deras verksamhet, bland annat
nar det galler patientsakerhet. SKL ger darfor ut handbdcker, vagledningar
och kunskapsunderlag for riskomraden.

Dessutom administrerar SKL databaser for métningar av viktiga patient-
sékerhetsindikatorer, vilket ger verktyg for uppféljningar och analyser. De
publicerar ocksa rapporter som beskriver patientsakerhetsomradet, lyfter
fram goda exempel och sprider kunskap om nya arbetssatt och metoder. En
annan viktig roll &r att halla samman néatverk med experter och medlemmar i
syfte att stimulera till erfarenhetsutbyte och larande.

Landstingens dmsesidiga forsakringsbolag (Lo6f) ar ett rikstackande
forsakringsbolag som &gs av regionerna. Lof forsékrar de vardgivare som
finansieras av regionerna. Uppdraget &r att utreda och l1dmna erséttning enligt
patientskadelagen (1996:799) till patienter som skadas i varden och arbeta
for en dkad patientsékerhet. Lof arbetar darfor skadeférebyggande genom
riktade insatser, utbildningar och forskningsstod. Lof har tillsammans med
yrkesorganisationer startat flera patientsakerhetsprojekt som &r riktade mot
hélso- och sjukvarden.

Almega Vardforetagarna &r en arbetsgivar- och branschorganisation for
privata vardgivare. Malet ar att medlemmarna ska ge en hogkvalitativ, saker
och effektiv vard och omsorg. Organisationen deltar bland annat i nationella
samverkansgrupper och driver fragor om transparens, nationella kvalitets-
indikatorer och redovisning av dessa for profession, patienter och narstaende.

ProfessionsfOreningar

Professionsforeningarna inom halso- och sjukvarden arbetar aktivt med
kvalitets- och patientsakerhetsarbete och tar fram metoder och verktyqg till
stod for halso- och sjukvarden.

Svensk sjukskoterskeforening, Svenska lakaresallskapet, Sveriges
arbetsterapeuter, Fysioterapeuterna, Dietisternas riksforbund och Sveriges
Tandlakarforbund har exempelvis tillsammans tagit fram skriften ”Saker
vard — en karnkompetens for séker vard”. Skriften beskriver vilka kunskaper
som medarbetarna behdver for att kunna ge en saker vard och vad som
karaktariserar en organisation, dér patientsakerheten satter pragel pa hela
verksamheten. Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet ar
uppbyggd utifran samma fokusomraden som denna skrift for att skapa
tydlighet och végledning.

Huvudmannens ansvar

Med huvudman menas den region eller den kommun som ansvarar for att
erbjuda halso- och sjukvard. Inom en huvudman kan en eller flera vardgivare
bedriva verksamhet. Regionen ska erbjuda en god hélso- och sjukvard, bland
annat at de som &r bosatta i regionen. Regionen ska dven erbjuda 6ppen vard
at de som omfattas av en annans regions ansvar for halso- och sjukvard.

Kommunerna ska erbjuda en god halso- och sjukvard at de individer som
bor i sarskilda boenden och at de som vistas i dagverksamhet. Kommunen far
aven erbjuda de individer som vistas i kommunen halso- och sjukvard i det
egna hemmet. Kommunerna ska som regel inte erbjuda halso- och sjukvard
som ges av lakare.
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Regioner och kommuner far, med bibehallet huvudmannaskap, sluta avtal
med ndgon annan om att utféra de uppgifter som regionen eller kommunen
ansvarar for. Aven om en huvudman har avtalat med ndgon annan om att
utféra varden har huvudmannen fortfarande ett aktivt ansvar for att
sakerstalla att invanarna far en god vard. Huvudmannen har dessutom
skyldighet att kontrollera att 6verlaten verksamhet foljer lagar och
foreskrifter och andra krav enligt avtal, till exempel genom att stélla
relevanta krav i avtal.

Det offentliga ansvaret som huvudman inneb&r daremot inte
bestammanderatt ver vardgivarnas dagliga verksamhet. Det frantar inte
heller vardgivaren ansvaret som foljer med rollen som vardgivare.

En vardgivares ansvar

En vardgivare kan vara en statlig myndighet, region, kommun eller annan
juridisk person eller enskild naringsidkare som bedriver hélso- och sjukvard.
En vardgivare ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som
leder till att kravet pa god vard uppfylls.

Vardgivaren ansvarar for verksamheten och har ett uttalat ansvar for
patientsakerhetsfragorna i lagstiftningen. Vardgivaren ansvarar ocksa for att
verksamheten har ett ledningssystem som ska anpassas efter verksamhetens
inriktning och omfattning. Ledningssystemet ska innehalla de processer och
rutiner som behdvs for att verksamheten ska halla hog kvalitet.

Ut6ver detta ar vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt patient-
sakerhetsarbete. Detta innebar bland annat att vardgivaren ska gora foljande:

« planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kraven pa en god
hélso- och sjukvard och tandvard uppratthalls

 arbeta forebyggande for att minska risken att patienter drabbas av
vardskador

« utreda handelser som medfort en vardskada eller hade kunnat gora det
« ge patienter och narstaende mojlighet att delta i patientsékerhetsarbetet

» anmala handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada till IVO

« informera patienter som har drabbats av en vardskada

» dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsakerhets-
arbetet ar fordelat inom verksamheten och arligen uppratta en
patientsakerhetsberdttelse.

Patientnamndernas ansvar

Patientndmnder finns i varje region och i vissa kommuner och har till uppgift
att stodja och hjalpa patienter och deras narstaende inom i stort sett alla
offentligt finansierad halso- och sjukvard i regioner och kommuner.

Namndernas huvudsakliga uppgift ar att pa ett lampligt satt hjalpa
patienter att fora fram synpunkter och klagomal till vardgivare och se till att
de blir besvarade. De ska aven hjalpa patienter att fa den information de kan
behova for att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden.

Om patienten &r ett barn ska patientndmnden sarskilt beakta barnets bésta.
Patientnamnderna aterkopplar ocksa till varden nar det galler iakttagelser och
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avvikelser som har betydelse for patienterna. Syftet med detta ar att varden
ska fa kannedom om eventuella forbattringar som behover goras.

Genom att arligen analysera de klagomal och synpunkter som har kommit
in, uppmarksammar namnderna regionen eller kommunen pa riskomraden
och hinder for utveckling av hélso- och sjukvarden. Patientndmnden ar
d&remot inget 6vervakande organ och har heller inga disciplindra
befogenheter.

Gemensamma ansvarsomraden for alla som arbetar

i halso- och sjukvarden

Alla som arbetar i halso- och sjukvarden ansvarar for hur de utfor sitt arbete.
Personalen ska utfora sitt arbete sa att det stammer dverens med vetenskap
och beprévad erfarenhet och ge patienterna en sakkunnig och omsorgsfull
hélso- och sjukvard.

Det &r inte bara legitimerade yrkesutévare som ingar i gruppen hélso- och
sjukvardspersonal och dessutom innebér vissa befattningar ett sarskilt ansvar.
Som exempel finns det arbetsuppgifter som bara far utforas av en viss
yrkesgrupp eller vissa yrkesgrupper, eller som kraver séarskild utbildning,
kompetens eller befattning.

Inom halso- och sjukvardspersonalen finns ocksa roller som innebér ett
sarskilt ansvar. En sadan &r verksamhetschef, som ar en 6vergripande
befattning med sérskilt ansvar inom halso- och sjukvarden och tandvarden.
Verksamhetschefen har det samlade ansvaret for en verksamhet och ska
sékerstélla att verksamheten tillgodoser patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet i halso- och sjukvarden.

Andra centrala roller & medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS),
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) samt cheflakare. Inom den
kommunala halso- och sjukvarden ska det finnas minst en MAS med
sarskilda angivna ansvarsomraden, men det kan finnas flera MAS i samma
kommun som ansvarar for det verksamhetsomrade som kommunen bestamt.
MAR &r motsvarande befattning inom rehabilitering.

I regionerna finns det cheflakare. Ofta ar det en chefldkare som ansvarar
for att anmala handelser som har medfért en allvarlig vardskada eller
handelser som hade kunnat medféra en allvarlig vardskada till IVO, sa
kallade lex Maria-anmalningar.

Cheflékaren &r ofta en kliniskt erfaren lakare med chefserfarenhet och
lokal kdnnedom som arbetar dvergripande med att utveckla patientsékerhet
och kvalitet. Begreppet cheflékare &r dock inte rattsligt reglerat.

Med andra ord kan arbetsuppgifter fordelas pa olika sétt. De flesta
arbetsuppgifter ar inte reglerade pa sa vis att det finns krav pa vem som far
utféra dem. Darmed finns alltsa en stor frihet inom halso- och sjukvarden och
tandvarden nar det géller hur man kan fordela de arbetsuppgifter som inte ar
sérskilt reglerade. D&remot géller de allménna reglerna om en god och séker
vard pa halso- och sjukvardens omrade, vilket indirekt kan paverka hur
arbetet kan fordelas.
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Andra nationella satsningar,
strategier och handlingsplaner

Flera pagaende nationella satsningar och initiativ inom halso- och sjukvarden
bedoms ha en paverkan och koppling till arbetet for 6kad patientsakerhet och
val av atgarder i handlingsplanen. Ett urval av dessa satsningar och initiativ
beskrivs dvergripande i detta avsnitt.

Insatser for 6kad tillganglighet i

barnhalsovarden m.m.

Staten och SKL sl6t i juni 2019 en 6verenskommelse som omfattar sex
insatsomraden6 och dar det framst &r omradena ”Mot en sakrare vard” och
”Lakemedel” som har paverkan och koppling till handlingsplanen for okad
patientsakerhet. Exempel pa aktiviteter som ingar i 6verenskommelsen ar att
i samverkan med Socialstyrelsen stddja arbetet med att identifiera vardskador
inom primarvarden och den prehospitala varden och att utveckla arbetet med
markdérbaserad journalgranskning i hemsjukvard. Vidare att fortsatta
genomfora nationella méatningar av skador inom psykiatrisk vard, genomféra
arliga punktprevalensmatningar avseende t. ex. VRI, stodja genomférandet i
den nationella strategin mot antibiotikaresistens, stodja en enhetlig och
strukturerad dokumentation om patientens lakemedelsbehandlingar samt
arbeta for en langsiktig hantering och integrering av det nationellt
gemensamma patientsékerhetsarbetet som en del av
kunskapsstyrningssystemet.

Samordnad utveckling for god och nara
vard

Sedan mars 2017 pagar utredningen Samordnad utveckling for god och nara
vard. Uppdraget ar att stodja landsting, berérda myndigheter och
organisationer i arbetet med att samordna och utveckla en modern, jamlik,
tillganglig och effektiv halso- och sjukvard med fokus pa primarvarden.
Utredningen tar avstamp i en fordjupad analys av forslag i betdnkandet

Effektiv vard (SOU 2016:2) och har éverlamnat tre delbetdnkanden’.
Slutbeténkande dverlamnas i mars 2020.

6 - Insatser for okad tillganglighet i barnhalsovarden

- Mot en sékrare vard

- Lékemedel

- Langsiktig inriktning for vard och behandling av séllsynta sjukdomar

- Halso- och sjukvardens arbete med civilt forsvar

- Sexuell och reproduktiv halsa
7 God och néra vard — En gemensam fardplan och malbild (SOU 2017:53), God och nara vard — En primarvardsreform
(SOU 2018:39) och God och nara vard — Vard i samverkan (SOU 2019:29).
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Battre samverkan och snabbare

utskrivning fran sjukhus

Staten har en dverenskommelse med SKL att stodja processen vid
utskrivning fran sjukhus. Syftet med satsningen ar att forbattra samverkan
mellan kommun och landsting for att 6ka tryggheten for patienter med
fortsatt vardbehov.

Infér 2019 lyftes ett antal prioriteringar, bland annat uppféljning av den
enskildes egna upplevelser samt behovet av att utveckla en samordnad vard
och omsorg i hemmet for dldre med sammansatta vardbehov. Arbetets
resultat ska redovisas till Socialdepartementet senast den 31 mars 2020.

Starkt stod till den kommunalt

finansierade halso- och sjukvarden

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att stirka stodet till den kommunalt
finansierade halso- och sjukvarden. Rapporten Kommunalt finansierad halso-
och sjukvard — forstudie ar en utgangspunkt for uppdraget. Forstudien pekar
ut sju utvecklingsomraden och stoden ska omfatta dels den kunskap som
behdvs for att utveckla varden pa systemniva, dels den kunskap som behovs
for att sékerstélla en god kvalitet i méten med patienten.

Uppdraget ska redovisas till Socialdepartementet senast den 31 mars
2021, med en delredovisning senast 31 mars 2020.

Standardiserade vardforiopp

Staten och SKL har en 6verenskommelse om att ta fram nya standardiserade
vardforlopp som ska kunna omfatta en hel vardkedja — utredning, uppféljning
och rehabilitering. De standardiserade vardforloppen ska tas fram inom minst
fem nya sjukdomsomraden och implementeras i varden 2020.

Regionernas kunskapsstyrningsorganisation tar fram de standardiserade
vardférloppen, malen for arbetet och foljer upp, med stod fran SKL. Relevant
myndighet kommer sedan fa i uppdrag att félja och utvardera arbetet.

SKL ska delrapportera till Socialdepartementet senast den 15 november
2019 och en verksamhetsrapport ska l&mnas senast den 15 mars 2020.

Andamalsenligt klagomalssystem

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att stodja utvecklingsarbetet av
klagomalshanteringen inom hélso- och sjukvarden genom att samordna
insatser for att skapa ett ramverk for klagomalshantering, tydliggora begrepp
och definitioner samt medverka i och stodja den langsiktiga samverkans-
strukturen. Uppdraget bygger pa en forstudie om hur patienter och narstaende
ska kunna anméla klagomal och synpunkter pa ett enkelt, enhetligt och sékert
satt och hur varden ska hantera, utreda och analysera dem. Uppdraget ska
redovisas till regeringen den sista december 2019.
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Samverkan kring kompetensforsorjnings-
fragor i halso- och sjukvarden -

Framtidens vardkompetens

Socialstyrelsen och Universitetskanslersambetet (UKA) har regeringens
uppdrag att se dver hur tillgangen pa utbildad personal inom hélso- och
sjukvarden kan sakras genom okad samverkan mellan berérda aktorer. Ett
mal &r att analysera och ge konkreta forslag pa hur olika regionala och
nationella samverkansarenor for kompetensférsérjning inom halso- och
sjukvarden kan utformas och utvecklas for att fungera Gver en langre
tidsperiod. Ett annat mal ar att, som en del i detta, forbattra tillgangen till
relevant statistik och relevanta prognosmodeller for kompetensbehovet for
olika yrkesgrupper inom halso- och sjukvarden. Senast den 31 augusti 2019
ska myndigheterna slutrapportera till regeringen.

Utvecklade forutsattningar for vardens
medarbetare

Overenskommelsen mellan staten och SKL ar en sammanslagning av de
tidigare 6verenskommelserna Professionsmiljarden och Goda forutséttningar
for vardens medarbetare (personalmiljarderna). Det handlar dvergripande om
att 6ka medarbetarnas tid for patientnéra insatser och utvecklingsarbete samt
att stérka landstingens och kommunernas planering av sitt kompetensbehov i
syfte att utveckla vardens verksamheter mot en god och nara vard.

Landstingens redogorelser for arbetet under 2019 ska ha inkommit till
Socialstyrelsen senast den 31 mars 2020.

Nationella insatser for starkt ledarskap |

halso- och sjukvarden

Myndigheten for vardanalys publicerade i april 2019 rapporten ”At samma
hall” pa uppdrag av regeringen. Rapporten ar ett underlag till ett nationellt
program for samordning av ledarskapsfragor i halso- och sjukvarden. Tre mal
eller omraden ar identifierade inom vilka nationella insatser kan bidra till att
starka ledarskapet. Forslagen baseras pa rapporten ”Visa vagen i varden —
ledarskap for starkt utvecklingskraft”.

Framtidsscenarier for halso- och
sjukvardens kompetensforsorjning

Socialstyrelsen har paborjat ett arbete med att ta fram scenarier for hur
kompetensforsorjningen i halso- och sjukvarden kan se ut ar 2040. Syftet
med detta dr att bidra till en 6kad medvetenhet om vilka kritiska fragor som
ar viktiga att bevaka for att skapa en hallbar kompetensforsorjning.
Scenarierna kommer att utga fran drivkrafter och trender i omvérlden och
arbetas fram i samverkan med en bred grupp initierade personer inom den
svenska halso- och sjukvarden.
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Vision e-halsa 2025

Vision e-hdlsa 2025 &r en dverenskommelse mellan staten och SKL. Syftet ar
att ta tillvara de mojligheter som digitaliseringen ger i halso- och sjukvarden
respektive i socialtjansten. Malet ar att en dkad digitalisering ska stodja bade
brukarnas, klienternas och patienternas situation samt ge mer andamalsenliga
stod for medarbetarna. Detta for att sakra en socialtjanst, halso- och sjukvard
och (i tillampliga delar) tandvard som ar jamlik, jamstalld, tillganglig och av
god kvalitet. Visionen pekar ut tre insatsomraden: regelverk, enhetligare
begreppsanvéandning och standardiseringsfragor. Till visionen kopplas en
handlingsplan for perioden 2017-2019.

Nationell [akemedelsstrateqi

Ar 2015 enades regeringen och SKL tillsammans med ett flertal andra
aktorer inom lakemedelsomradet om en nationell lakemedelsstrategi (NLS)
for perioden 2016-2018. Syftet med strategin &r att hantera utmaningar som
kraver samverkan mellan dessa aktorer och ett strategiskt tillvagagangssatt.
Inriktningen for NLS for 2016-2018 formuleras i en vision samt genom tre
langsiktiga malomraden.

Kopplat till strategin finns en handlingsplan som ar 2018 omfattade 21
aktiviteter. Under 2019 pagar aktiviteterna i handlingsplanen, dar ramarna for
det fortsatta arbetet faststélls under hésten av regeringen och SKL.

Nationell lakemedelslista

Riksdagen beslutade i juni 2018 om ett lagforslag till nationell 1akemedels-
lista. Nationella lakemedelslistan blir en rikstdckande informationskalla som
ger bade varden, omsorgen, apoteken och patienten tillgang till samma
information om patientens forskrivna och uthdmtade lakemedel och varor i
Sverige.

E-halsomyndigheten har regeringens uppdrag att utveckla och infora
Nationella lakemedelslistan och andra myndigheter, nationella organisationer
och aktorer deltar i det arbetet.

Lagen (2018:1212) om nationell 1akemedelslista trader i kraft den 1 juni
2020 (prop. 2017/18:223 nationell lakemedelslista). Krav pa halso- och
sjukvardens aktorer och deras uppgiftsskyldighet trader i kraft den 1 juni
2022.

Samverkansfunktion och handlingsplan
for arbetet mot antibiotikaresistens

Regeringen beslutade 2016 om en svensk strategi for arbetet mot antibiotika-
resistens. Strategin omfattar bade nationellt och internationellt arbete och
galler fram till ar 2020.

Folkh&lsomyndigheten och Statens jordbruksverk har ett gemensamt
ansvar for att samordna bertrda aktorer och framja ett samordnat arbete mot
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antibiotikaresistens samt att ta fram en gemensam tvérsektoriell handlings-
plan for perioden 2018-2020. Handlingsplanen utgar fran strategins sju
malomraden. Uppdraget ska slutredovisas senast den 31 december 2020.

VRI-proaktiv

Vinnovaprojektet ”VRI-proaktiv” &r ett nationellt samarbetsprojekt mellan
professionen, akademin och industrin som syftar till att minska
vardrelaterade infektioner (VRI) och forbéttra behandlingen av VRI.

I projektet utvecklas ett it-baserat beslutsstéd som bland annat flaggar upp
for riskpatienter i datajournalsystemen och anger vilka rutiner som galler for
att minska risken for VRI samt nya arbetssétt och utbildningsinsatser. Utover
detta ingar bland annat att 6ka patienters kunskap om vanliga smittvagar och
basala hygienrutiner for att minska risker fér VRI.

Regeringens strategi inom omradet
psykisk halsa 2016-2020

Regeringen har tagit fram en strategi for arbetet med psykisk ohélsa. Det
pekas pa sex forutsattningar for att forstarka arbetet med att utveckla ett
samhélle som battre kan motverka psykisk ohélsa: hela samhallets ansvar,
personcentrering, anvanda ratt data pa ratt satt, effektivt kunskapsstod,
kostnadseffektivitet och samarbete.

Statens fokus ar att samordna och ge stdd till verksamheten med kunskap,
uppfdljning och tillsyn.

Nationellt handlingsprogram for
suicidprevention

Riksdagen beslutade 2008 om ett nationellt handlingsprogram for arbetet
med att minska antalet sjalvmord. Programmet bestar av nio atgardsomraden
som omfattar insatser pa saval individniva som befolkningsniva.

Folkh&lsomyndigheten har regeringens uppdrag att samordna arbetet med
suicidprevention pa nationell niva.

Okad kunskap om suicidprevention och

stod till efterlevande

Regeringen gav i maj 2019 Socialstyrelsen i uppdrag att ta fram och sprida
kunskap som kan stédja halso- och sjukvardens samt socialtjanstens arbete
med att forebygga suicid. Socialstyrelsen ska &ven ta fram och sprida
kunskap for att kunna stérka stodet till personer som forlorat en anhérig eller
narstaende i suicid. En delrapportering av uppdraget ska ske arligen, och det
ska slutredovisas senast den 30 november 2022.
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Okad tillganglighet och jamlikhet i
modra- och forlossningsvarden samt

forstarkta insatser for kvinnors halsa

Regeringen och SKL har sedan 2015 haft dverenskommelser om att satsa pa
en forbattrad forlossningsvard och insatser for kvinnors hélsa. Satsningen
pagar fram till och med 2022 och omfattar hela vardkedjan inklusive
forebyggande insatser.

Medlen ska stirka kompetensforsdrjningen och bemanningen samt
forbattra arbetsmiljon, utveckla vardkedjan och eftervarden, insatser inom
neonatalvarden samt kunskapsstdd och utbildning foér medarbetarna.

Nationellt system for kunskapsstyrning |
halso- och sjukvard

Under 2018 etablerade regionerna, med stdd av SKL, ett gemensamt system
for kunskapsstyrning som ska gora det enklare att samordna kunskapsstoden
som anvands i halso- och sjukvarden. Kunskapsstyrningssystemet handlar
om att utveckla, sprida och anvénda bésta mojliga kunskap inom héalso- och
sjukvarden.

Kunskapsstyrningens tre delar ar kunskapsstod, uppféljning och analys
samt stod till verksamhetsutveckling och ledarskap. Systemet bestar i
dagslaget av 24 programomraden (NPQ) och étta samverkansomraden
(NSG), till exempel patientsékerhet.

Nationell samverkansgrupp patientsékerhet samordnar regionernas
patientsakerhetsarbete och ska bland annat analysera och lagesbeskriva samt
stddja utveckling, drift och forvaltning av uppféljningssystem kopplat till
patientsékerhet.

Genomforandet av ett nationellt
sammanhallet system for kunskaps-
baserad vard (kommittédirektiv 2018:95)

| takt med att landstingen tar ett allt stérre ansvar for att uppna en kunskaps-
baserad och jamlik vard genom det landstingsgemensamma kunskaps-
styrningssystemet behover staten pa motsvarande satt utveckla sin styrning
med kunskap. Detta for att staten och sjukvardshuvudménnen tillsammans
kan skapa ett sammanhallet nationellt system for en kunskapsbaserad och
jamlik vard. En sarskild utredare ska stodja utformningen av ett nationellt
sammanhallet system for kunskapsbaserad vard®, Systemet ska forstirka
statens och sjukvardshuvudmannens forutsattningar for att anvanda basta

8 Utredaren ska bl.a.
stodja utformandet av ett nationellt ssmmanhallet system for kunskapsbaserad vard
stdja utvecklingen av néra och regelbundna samrad mellan regeringen och sjukvardshuvudmannen
stddja utvecklingen av en forbattrad nationell uppfoljning av hélso- och sjukvarden
ytterligare analysera och utveckla valda férslag och bedémningar i betdnkandet Kunskapshaserad och
jamlik vard (SOU 2017:48).
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tillgangliga kunskap i varje patientmote. Uppdraget ska redovisas senast den
30 juni 2020.

Partnerskap for kunskapsstyrning inom
halso- och sjukvard

Med syftet starka den nationella kunskapsstyrningen har ett antal
myndigheter bildat ett partnerskap med kommuner och regioner. Ar 2018
ingick Socialstyrelsen, Lakemedelsverket, Statens beredning for medicinsk
och social utvardering (SBU) och Tandvards- och lakemedelsférmansverket
(TLV) ett partnerskap tillsammans med regionerna. Syftet med partnerskapet
ar bland annat att bidra till samordning av initiativ som kan bidra till behovs-
anpassad kunskapsutveckling och béttre stod fér implementering.

Partnerskapet — samverkan for en
kunskapsbaserad socialtjanst och
naraliggande halso- och sjukvard

Partnerskapet &r en samverkansform mellan Socialstyrelsen, SKL och de
regionala samverkans- och stodstrukturerna (RSS). Inom partnerskapet
samverkar regional och nationell niva kring fragor om kunskapsstyrning och
kunskapsutveckling inom socialtjanst och narliggande halso- och sjukvard.

Nationella kvalitetsregister

Regeringen och SKL har en verenskommelse om en fortsatt utveckling av
nationella kvalitetsregister for 2019. For narvarande finns drygt 100
nationella kvalitetsregister i drift. Gemensamt for alla register &r att de &r
individbaserade och innehaller diagnos, insatta atgarder och resultat for
patienten. Kvalitetsregistren ska vara en integrerad del i ett nationellt hallbart
system for den samlade kunskapsstyrningen och uppféljningen av hélso- och
sjukvarden.

SKL ska I&mna en verksamhetsrapport till Socialdepartementet senast den
31 mars 2020.

Utveckling av nationell uppfoljning

Socialstyrelsen regeringens uppdrag att pabdrja ett arbete for att utveckla den
nationella uppféljningen, inklusive analysen av halso- och sjukvarden.
Myndigheten har tagit fram en malbild for arbetet, forslag pa utvecklings-
atgarder samt urval av indikatorer. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
har ett motsvarande uppdrag med fokus pa patientperspektivet.
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Svensk halso- och sjukvérd har en lang tradition av aktivt patientsékerhetsarbete.
De tv& senaste decennierna har kunskapen om patientsakerhet vuxit snabbt och i
takt med den har patientsakerhetsarbetet utvecklats. Trots detta drabbas fortfaran-
de ménga patienter av skador som hade kunnat undvikas (vé&rdskador).

Regeringen ser darfér behov av en nationell kraftsamling fér att starka huvud-
mdnnens arbete med patientsdkerhet och stérka den nationella samordningen. Re-
geringen har givit Socialstyrelsen i uppdrag att utarbeta en nationell handlingsplan
for 6kad patientsakerhet, vilken ska bidra till att utveckla och samordna arbetet
med patientsdkerhet i landet.

Visionen med denna handlingsplan &r God och sédker vérd - éverallt och alltid.
Malet &r att ingen patient ska behéva drabbas av en vérdskada.

Handlingsplanen riktar sig till myndigheter, beslutsfattare och huvudman. Den
ska kunna anvéndas av regioner och kommuner fér att dessa i upprattandet av
regionala handlingsplaner ska ha méjlighet att etablera principer, prioriteringar
och mélsattingar fér patientsakerhetsarbetet.

Denna handlingsplan &r framtagen i bred samverkan med myndigheter, repre-
sentanter frén huvudman och nationella organisationer inklusive féretradare for
patienter och narstdende, experter och studenter samt andra berérda aktérer inom
patientsdkerhetsomrédet. Socialstyrelsen vill tacka alla externa aktérer som har
medverkat i arbetet.

Juni 2019
Olivia Wigzell

Generaldirektor
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Med vérdskada avses enligt 1 kap. 5 § patient-
sdkerhetslagen (2010:659) lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata étgérder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.



Vision
Visionen fér den nationella handlings-

planen é&r:
God och sdker vérd — éverallt och alltid.

Overgripande mal
Ingen patient ska behéva drabbas av en vérdskada

Bdde visionen och det 6vergripande mélet ar formulerade
for att betona en bred ansats i sdkerhetsarbetet, vilket bade
inkluderar perspektiven frénvaro av skador och nérvaro av
sdkerhet, och signalerar att alla verksamhetsomréden, i alla si-
tuationer, i hela halso- och sjukvérden och tandvarden berérs.

Syftet med handlingsplanen

Regeringen ser behov av en nationell kraftsamling fér att
starka huvudmannens arbete med det systematiska patient-
saikerhetsarbetet och férebygga att patienter drabbas av
vérdskador.

Handlingsplanen ska bidra till att utveckla och samordna
arbetet med patientsdkerhet i landet.

Malgrupper
Handlingsplanen ska kunna anvéndas av regioner och kommu-

ner fér att genom regionala handlingsplaner etablera principer,
prioriteringar och mélsattningar for patientsékerhetsarbetet.

Grundlaggande férutsatiningar

for saker vard

For att arbeta mot visionen och det dvergripande mélet har
fyra grundlaggande férutsattningar for arbetet lyfts fram:

® En god sdkerhetskultur

e Kunskap och kompetens

e Ledning och styrning

* Patienten som medskapare

Fem prioriterade fokusomraden

Handlingsplanen innehdller fem prioriterade fokusomraden
for arbetet mot en sdkrare vard. Fokusomrédena utgdr frén de
huvudsakliga utmaningarna inom patientsékerhetsarbetet och
utgdr en struktur f8r handlingsplanens nationella étgérder:

e Oka kunskap om intréffade vardskador

Tillforlitiga och sckra system, processer och rutiner
Oka medvetenhet om hur séker varden ér idag
Starka analys, larande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Utveckling i bred samverkan

Uppdraget har genomférts av Socialstyrelsen i bred samver-
kan med myndigheter, representanter fr&n huvudman samt
nationella organisationer, inklusive féretradare fér patienter
och ndrstéende, experter och studenter samt andra berérda
aktérer inom patientsdkerhetsomrédet.



Svensk sjukvard har i viktiga avseenden mycket goda medicin-

ska resultat, enligt flera av de internationella jamférelser

som gors. Men dagens vard kan bli sakrare.

| hélso- och sjukvardslagen (2017:30)
star det att halso- och sjukvérden ska
bedrivas s& att den uppfyller kraven

pd en god vérd. Det innebdr att den
sarskilt ska vara av god kvalitet med en
god hygienisk standard och tillgodose
patientens behov av trygghet i vérden
och behandlingen, vara latt tillganglig,
bygga pa respekt fér patientens sjélvbe-
stdmmande och integritet, frdmja goda
kontakter mellan patienten och hélso-
och sjukvardspersonalen samt tillgodose
patientens behov av kontinuitet och
sakerhet i varden.

En god och saker vard

God vérd ér eft dven samlingsbegrepp
for de mél och kriterier som ér vagledan-
de nar hélso- och sjukvardens processer,
resultat och kostnader féljs upp. Med be-
greppet god vard menas dér att varden
ar kunskapsbaserad och dandamalsenlig,
sdker, patientfokuserad, effektiv, j@mlik
och ges i rimlig tid. Att varden &r saker
ar en grundsten i allt kvalitetsarbete inom
halso- och sjukvérden.

Manga patienter drabbas fort-
farande av vardskador

Svensk sjukvard har i viktiga avseenden
mycket goda medicinska resultat, enligt
flera av de internationella jamférelser
som gors. Men dagens vard kan bli

sakrare. Uppskattningsvis drabbas

100 000 patienter varje &r av vardska-
dor i somatisk sjukhusvard, vilket
motsvarar ungefdr en vardskada vart
tionde vardtillfélle. Detta fér konsekven-
ser bade fér de drabbade individerna,
for personalen, for patienters fértroende
fér varden och fér vart gemensamma
resursutnyttjande.

Vérdskadorna - alltsé skador som
kan undvikas — medfér forlangda sjuk-
husvistelser for cirka 50 000 patienter
varje &r. Cirka 2 000 patienter f&r
bestdende men, och vid ungefér 1 200
dadsfall varje &r bedéms en vérdskada
ha varit en bidragande orsak.

Kostnaden fér de extra varddagar
som beror pé& vérdskador berdknas
vara cirka 7 miljarder kronor per ér,
vilket motsvarar ungefér en sjundedel
(drygt 14 procent) av de totala kostna-
derna fér somatisk sjukhusvard.

Hur situationen ser ut utanfér den
somatiska sjukhusvérden fér vuxna — det
vill sdga inom barnsjukvarden, hemsjuk-
vérden, prehospitala varden, primar-
vérden, psykiatrin och tandvérden — &r
dock ofillrackligt eller inte alls belyst.

Mycket har gjorts och gérs for
att skapa en sdkrare vérd

Svensk halso- och sjukvérd har en lang
tradition av aktivt patientsdkerhetsarbe-

te. Redan fér 80 ar sedan utgjorde lex

Maria en startpunkt for detta arbete ge-
nom inférandet av krav p&4 anmélan av
skador till féljd av vard och behandling.

De senaste decennierna har kunska-
pen om patientsdkerhet vuxit snabbt,
och i takt med denna kunskap har
patientsdkerhetsarbetet utvecklats. Vik-
tiga omréden har varit statlig reglering
(till exempel patientsakerhetslagen
(2010:659) och foreskrifter for led-
ningssystem for kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbete) samt det regionala och
kommunala arbetet i form av satsningar,
styrdokument och kunskapsstyrning.

Patientsdkerhetséverenskommelsen
mellan staten och Sveriges Kommu-
ner och Landsting (SKL) fér perioden
2011-2014 utgjorde ocksé ett viktigt
steg i utvecklingen genom att sétta fo-
kus pd sckerhetskultur, uppfdlining och
synliggérande av halso- och sjukvér-
dens resultat.

P& nationell niva pagér i dagslaget
ett flertal satsningar och initiativ (n&gra
exempel finns léngre fram i handlingspla-
nen) som pé olika sétt péverkar och syftar
till att starka patientsakerheten.

Sverige deltar ocksé aktivt i det inter-
nationella patientsakerhetsarbetet, bland
annat genom Varldshélsoorganisationens
(WHO:s) resolutionsarbete inom Global
Action on Patient Safety.






Vagen till ett aktivt forebyggande patientscdkerhetsarbete — ett fokusskifte i tre steg

Figur 1.

Det @r dags att ta nasta steg!

Utvecklingen mot en séker vérd ska
hantera s&val utmaningarna i hélso- och
sjukvérden som den pé&géende utveck-
lingen och férandringen av hélso- och
sjukvérdssystemet. Nagra viktiga exem-
pel &r kompetensférsdriningen, tillgéng-
ligheten, omstdliningen till en néra vérd,
den digitala och tekniska utvecklingen,
informationssakerheten och ett proaktivt
skadeférebyggande arbete.

Utvecklingen mot en saker vérd sker
stegvis. For att ta nésta steg behdver vi
bygga vidare p& det goda arbete som
bedrivs och samtidigt kraftsamla inom
nya omré&den.

Sdkerhet handlar om mognad

Halso- och sjukvarden &r en komplex
verksamhet i sténdig féréndring som

ar beroende av samspelet mellan
manniskor, teknik och organisation. Ris-
kerna i ett sddant system ar ménga och

varierande. Sdkerheten och sékerhetsar-
betet ar darfér avgdrande.

Nar ett system mognar och sdkerhe-
ten utvecklas sker ett fokusskifte, vilket
visualiseras i figur 1. Férst och frémst inser
vi éverhuvudtaget inte att vi skadar, det
vill saga férnekande. Nér vi inser att vi
faktiskt skadar flyttas vart fokus framfér
allt p& att hantera intréffade skador, det
vill séga skadebegransning. Nésta stora
steg far vi ndr vi inser vikten av att i forsta
hand identifiera risker fér skada samt
forebygga eller minimera risken att skador
dver huvud taget intréffar, det vill séga eft
aktivt forebyggande patientsdkerhetsarbe-
te. Denna handlingsplan tar sin utgangs-
punkt i defta resonemang.

Arbeta for ndrvaro av sdkerhet

En central faktor fér att lyckas &r att
bredda innebdrden av det vi menar
ndr vi sdger att "vi arbetar for en sdker
vard”. Det fokus pd redan intraffade

negativa handelser, som fortfarande

ar dominerande idag, behover kom-
pletteras dels med systemférst&else for
hur pass sakra vara vérdprocesser och
system ar, dels med riskmedvetenhet, be-
redskap och férméga att agera - bade
i nuléget och i framtiden. Dessutom
behdvs betydligt mer analys, larande,
utveckling och spridning av kunskap.
Genom detta kan vi nérma oss de tva
perspektiven frénvaro av skada respekti-
ve ndrvaro av sdkerhet.

Ytterligare viktiga faktorer &r att
fortsatta utvecklingen bort frén att skuld-
beldgga enskilda individer till att séka
orsaker p& systemnivd, samt att i dnnu
storre utstrdickning integrera patientsd-
kerhetsarbetet i det breda kvalitets- och
arbetsmiljsarbetet. Tydliga roller och
ansvar i patientsdkerhetsarbetet for
sé&vdl ledning som medarbetare &r
ocksé centralt, liksom att patienter och
ndrstéende pd riktigt blir medskapare i
patientsdkerhetsarbetet.



Omvarldsanalys av
styrdokument inom
patientsakerhetsomrédet

En omvarldsanalys, som Socialstyrelsen
har genomfért, av tio landers strategier
och handlingsplaner (styrdokument) fér
patientsdkerhetsarbete samt tre interna-
tionella organisationers arbete inom pa-
tientsakerhetsomrédet visar att kontexten
har stor betydelse fér patientsékerhetsar-
betets uppbyggnad och genomslag. En
faktabaserad bild bidrar till att fokusera
innehdllet i handlingsplanen p& de mest
prioriterade delarna av patientsékerhets-
omradet. Darigenom Skar mdjligheten
fér en nationell handlingsplan att f&
genomslag och férutsattningar skapas
for en gedigen och hallbar utveckling

av patientsdkerhetsarbetet.

| de flesta lander som undersdkts
pabdriades ett samlat patientsdkerhets-
arbete under barjan p& 2000-talet.
Vilka aktérer som driver det nationella
patientsdkerhetsarbetet varierar dére-
mot — det kan vara sévél en fristéende
organisation som statliga aktérer — och
darmed varierar ocksé aktérens man-
dat. Det vanligaste tidsperspektivet for
styrdokumenten &r fyra till fem ar.

| flera fall &r styrdokumentet en del
av ett dvergripande styrdokument eller
ingar som en del i ett mer Svergripan-
de kvalitetsdokument. Generellt utgar
merparten av styrdokumenten fran en
sndvare definition av patientsdkerhet,
med mélformuleringar som &r inrikta-
de p& minskad risk fér vardrelaterade
skador. | n&gra finns dock ett storre
inslag av generell kvalitetsutveckling.
Tematiskt utgér ménga styrdokument
frén framgéngsomréden och traditionel-
la utfallsomraden.

En generell lardom &r att det &r
mycket viktigt att ha dels en plan for sjdlva
genomférandet av handlingsplanen, dels
en uppfdliningsmodell dar resultat kan
kopplas till de atgarder som beskrivs i
handlingsplanen.

Handlingsplanen ger forutsatt-
ningar att stédja huvudman-
nens patientsdkerhetsarbete

Det @r viktigt att den nationella hand-
lingsplanen fér patientsdkerhet bade
utgdr fran och tar hansyn till det
regionala och kommunala patientsaker-
hetsarbete som redan pégar runt om i
landet. Kartlaggningen som Socialstyrel-

sen genomfort visar att den nationella
handlingsplanen har goda férutséttning-
ar att stédja huvudmdnnens p&géende
saikerhetsarbete kring negativa utfall
och samtidigt bidra till att bredda fokus
till fler omréden. Handlingsplanen kan
aven bidra med en struktur gdllande
omraden och en réd tréd med tydlig
koppling mellan vision, mél, atgarder
och uppfdlining, vilket kan &terspeglas i
huvudménnens patientsdkerhetsarbete.

Andra nationella satsningar och initiativ med en péverkan och
koppling till arbetet med patientsakerhet

Flera pédgdende nationella satsningar och initiativ inom hélso- och sjukvérden har
baring pd en handlingsplan fér 6kad patientsékerhet. Ett urval av dessa satsningar
och initiativ — vilka bedéms ha en péverkan och koppling till arbetet med patient-
sakerhet och val av atgérder i handlingsplanen fér patientsckerhet — beskrivs

dvergripande i denna handlingsplan.
e Insatser for 6kad tillganglighet i barn-
halsovarden m.m.

e Samordnad utveckling fér god och
néra vérd.

e Battre samverkan och snabbare
utskrivning frén sjukhus.

e Starkt stéd till den kommunalt finan-
sierade hélso- och sjukvarden.

e Standardiserade vérdférlopp.
e Andamalsenligt klagomalssystem.

e Samverkan kring kompetensférséri-
ningsfragor i halso- och sjukvérden
— Framtidens v&rdkompetens.

o Utvecklade férutsattningar for vér-
dens medarbetare.

¢ Nationella insatser for starkt ledar-
skap i hdlso- och sjukvérden.

® Framtidsscenarier fér halso- och sjuk-
vérdens kompetenstérsdrjning.

e Vision e-hdlsa 2025.
* Nationell |dkemedelsstrategi

e Nationell Idkemedelslista.

VRI-proaktiv.

e Samverkansfunkfion och handlingsplan
fr arbetet mot antibiotikaresistens.

® Regeringens strategi inom omradet
psykisk halsa 2016-2020.

¢ Nationellt handlingsprogram fér
suicidprevention.

o Okad kunskap om suicidprevention
och stad till efterlevande.

o Okad tillganglighet och jamlikhet i
médra- och frlossningsvarden samt
forstarkta insatser for kvinnors hélsa.

* Nationellt system fér kunskapsstyr-
ning i hélso- och sjukvérd.

e Genomfdrandet av ett nationellt
sammanhdllet system for kunskaps-
baserad vérd.

e Partnerskap fér kunskapsstyrning
inom hélso- och sjukvard.

e Partnerskapet — samverkan fér en
kunskapsbaserad socialtjanst och
naraliggande hélso- och sjukvard.

¢ Nationella kvalitetsregister.

e Utveckling av nationell uppf&ljning.



Halso- och sjukvarden stér infér manga utmaningar och
forandringar. Darfér ser regeringen behov av en nationell
kraftsamling for aft stérka huvudmannen i det systematiska

patientsakerhetsarbetet.

Mot bakgrund av de utmaningar och
forandringar som hélso- och sjukvér-
den stér infér ser regeringen behov

av en nationell kraftsamling fér att
starka huvudménnen i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Socialstyrelsen
har darfér fatt i uppdrag att samordna
och stédja patientsdkerhetsarbetet pa
nationell nivé.

Socialstyrelsen har tagit fram den
nationella handlingsplanen inom ramen
for uppdraget. Arbetet har skett i néra
samréd med berérda myndigheter, fo-
retrddare fér huvudmdnnen, nationella
organisationer, professionsféreningar,
foretradare for patienter och néarsta-
ende, studenter samt experter inom
patientsékerhetsomradet.

Syfte

Syftet med handlingsplanen &r aft
utveckla och samordna arbetet med
patientsakerheten inom halso- och sjuk-
varden. Planen ska kunna anvéndas av
regioner och kommuner f&r att — genom
regionala handlingsplaner — etablera
principer, prioriteringar och mdlsétt-
ningar fér patientsdkerhetsarbetet.
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Visionen och det évergripande mdlet
ar formulerade for att betona en bred
ansats i sckerhetsarbetet, vilket inklude-
rar perspektiven frénvaro av skador och
nérvaro av sdkerhet. Detta signalerar
att alla verksamhetsomraden i alla

situationer, i hela hélso- och sjukvérden
berors.

Vision och 6vergripande mél

Visionen fér den nationella handlings-
planen ar:
God och saker vérd — éverallt och alltid

Overgripande mdl

Ingen patient ska behéva drabbas av
en vardskada i sin kontakt med hélso-
och sjukvérden.

Grundldggande forutsdttningar for siker vard

For att arbeta mot visionen och det dvergripande mélet har fyra grundlég-
gande forutsattningar for arbetet identifierats:

* En god sakerhetskultur

* Ledning och styrning
* Patienten som medskapare
+ Kompetens och kunskap

Fem fokusomraden

Handlingsplanen innehdller fem prioriterade fokusomraden fér arbetet mot
en sdkrare vard. Dessa utgdr frén de huvudsakliga utmaningarna inom
patientsdkerhetsarbetet och utgér en struktur fér handlingsplanens nationella
atgdrder. De fem fokusomr&dena ar:

» Oka kunskap om férekomsten av vérdskador

« Tillforlitliga och sékra system, processer och rutiner
+ Oka medvetenhet om hur séker varden &r idag

« Starka analys, lérande och utveckling

« Oka riskmedvetenhet och beredskap



Oka Oka kunskap
riskmedvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Patienten som
medskapare

\

God och

Ledning 2l 2rd Kunskap
Stirka ek saker var och Tillforlitiga
andlys, styrning — overallt kompetens SR G
larande och och : system,
utveckling processer

och rutiner

En god
sakerhetskultur

Oka medvetenhet

om hur saker varden
ar idag

Figur 2. lllustration ver handlingsplanens omréden

Handlingsplanens uppbyggnad

| foljande avsnitt beskrivs férutsattningar-  ® Nationella atgarder for att méjlig-
na fér arbetet samt de fem prioriterade gbra och underldtta huvudmannens
fokusomré&dena. Inom varije fokusomré-
de beskrivs fsljande:

arbete.

® Forslag pa berorda aktorer.
e En forklaring och motivering fill

omrédet.
e Viljerikining fér det nationella arbe-

* Exempel p& vad huvudmén, som
nér en sdkrare vérd inom de priori-

terade fokusomrédena, sakerstdller.
tet och for huvudmdnnens arbete

for patientsakerhet.
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Manga akiérer ar berérda av patientsakerhetsarbetet

regionalt, kommunalt och nationellt.

For att f& kraft i genomférandet av
handlingsplanen och for att f& tydlighet
i ansvar och roller behéver berérda
myndigheter och organisationer sam-
arbeta och berérda aktérer samordna
insatser och atgarder.

Samverkan och samordning
— for dkad patientsckerhet

Insatser for att ka patientsdkerhe-

ten behdver involvera och engagera
aktdrer pd alla nivaer i hela hdlso- och
sjukvérden. Férutom regioner och
kommuner berérs myndigheter, SKL,
Nationellt system for kunskapsstyrning

i halso- och sjukvard, patientngmnder,
Landstingens dmsesidiga férsakrings-
bolag (L6f) samt olika professionsf&r-
eningar. Aven ldrosaten, studenter och
experter berérs, liksom fretradare for
patient- och ndrst&endeorganisationer. |
den omvdarldsanalys som Social-
styrelsen l&tit genomféra lyfts det fram
att det &r viktigt att ha en plan fér
genomférande av handlingsplanen och
en uppféliningsmodell dar resultat kan
kopplas till de atgarder som beskrivs i
handlingsplanen. En annan lérdom frén
omvdrldsanalysen &r ocksé att det &r
viktigt med en sammanhéllande kraft
som har ansvar fér att samordna och
stédja genomférandet av en nationell
handlingsplan.

Utifran denna bakgrund ser Soci-
alstyrelsen att det finns behov av aft
skapa en nationell plattform som stod
for genomférandet av handlingsplanens
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Internationellt arbete

Sveriges bidrag till Agenda 2030 - specifikt till malet om férbattrad

halsa globalt - sker p& ett antal arenor och i olika sammanhang. Sverige
deltar aktivt i det internationella arbetet och bidrar med kunskap och er-
farenheter och inhémtar lardomar frén andra lénder. Det innebar att det
svenska patientsdkerhetsarbetet paverkas av det som sker inom Norden,

EU och Gven globalt.

Varldshalsoorganisationen (WHO) har faststdllt resolutioner for 6kad
patientsakerhet och initierat Global Action on Patient Safety. Tvé andra
exempel pd initiativ och samarbetsformer p& global nivé som béde inspi-
rerar och ar vagledande i det svenska patientsakerhetsarbetet ar Global
Ministerial Summits on Patient Safety samt instiftandet av en Global

Patient Safety Day.

atgdrder och fér samordning och sam-
verkan mellan myndigheter, nationella
organisationer och berérda aktérer
som stddjer och kompletterar befintliga
samverkansstrukturer p& regional och
kommunal nivd.

Atgarder p& nationell niva for

att uppnd samarbete

For att astadkomma ett kraftfullt pa-

tientsdkerhetsarbete p& nationell nivg,

en god samverkan och samordning av
insatser liksom tydliga roller och ansvar

som ger vagledning och tydlighet i

arbetet med patientsakerhet, innehéller

handlingsplanen fem férslag pé natio-
nella &tgarder:

e |nratta ett nationellt samordningsor-
gan/réd for patientsakerhet i syfte
att samordna och prioritera fére-
slagna atgarder i handlingsplanen.

Etablera ett centrum fér patientsd-
kerhet/nationell plattform i syfte att
skapa ett langsiktigt och kraftfullt
nationellt patientsakerhetsarbete.
Insatser for att utveckla och starka
samarbetet mellan nationella
aktorer i arbetet for okad patient-
sakerhet.

Bidra till och skapa forum fér dia-
log och spridning av kunskap pa
nationell, regional och kommunal
niva.

Medverka i och stédja det interna-
tionella patientsdkerhetsarbetet.



Organisation fér genomféran-
de av nationell handlingsplan
for okad patientsakerhet

Den nationella handlingsplanen har
tagits fram av Socialstyrelsen i bred
samverkan och rapporteras till reger-
ingen. Arbetet med genomférandet av
&tgarderna i den nationella handlings-
planen féreslds samordnas och ledas
av ett nationellt samordningsorgan/réd
fér patientséikerhet med representanter
frén berérda myndigheter och organisa-
tioner, sésom Arbetsmiljverket, E-halso-
myndigheten, Folkhalsomyndigheten,
Forskningsrddet fér hélsa, arbetsliv och
valfard, foretrédare fér kommuner och
for Nationellt system for kunskapsstyr-
ning i hdlso- och sjukvérd, féretradare
fér patientnamnder, Inspektionen for
vérd och omsorg, IVO, L&f, Likemedels-
verket, Socialstyrelsen, Stralsakerhets-
myndigheten, SKL samt Universitetskans-

lersémbetet (UKA). Ytterligare aktérer

kan ingé i nationella samordningsorga-

net/radet vid behov. Med anledning av
att Socialstyrelsen har f&tt i uppdrag

av regeringen att stédja och samordna

arbetet med patientsdkerhet p& nationell

nivé féreslas Socialstyrelsen vara sam-
mankallande fér samordningsorganet/
rédet.

Det nationella samordningsorganet/
r&det for patientsckerhet, féreslas ha en
r&dgivande funktion fér genomférandet
av den nationella handlingsplanen, samt
ha i uppdrag att:

* konkretisera, prioritera och dela
upp de insatser och atgarder som
framgér av handlingsplanen mellan
de berérda aktérerna.

e fdrankra prioriterade insatser och
atgarder inom de egna organisa-
tionerna.

e bistd med expertis for handlingspla-
nens genomférande utifrén respekti-
ve aktérs uppdrag och mandat.

e sdkerstdlla och medverka i uppfolj-
ning och revidering av handlings-
planen.

Som st&d till nationella samordningsor-

ganet/radet inréttas en referensgrupp

med féretréddare for patienter och
narstdende, representanter fran professi-
onsféreningar och fackliga organisatio-
ner samt féretradare fér lérosaten och
experter med sarskild sakkunskap inom
patientsakerhet.

For att skapa ett kraftfullt och lang-
siktigt hallbart patientsakerhetsarbete i
linje med det som det nationella samord-
ningsorganet/rédet prioriterar, féreslas
att det p& Socialstyrelsen — inrttas et
centrum fér patientsékerhet/en plattform
som stéd i genomférandet av hand-
lingsplanen liksom fér samordning och
uppfélining p& nationell nivé.
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Arssammanstélining

Statusuppdateringar
HP-atgarder

Referensgruppsmote

Mote nationellt
samverkansorgan/radet

Reviderings-och
uppfoéljningsarbete

Statusuppdateringar
HP-atgarder

Mote nationellt
samverkansorgan/radet

Mote nationellt

samverkansorgan/radet
Referensgruppsmote
Nov

Uppfoljningsarbete

Arsprocess nationell
handlingsplan for kad
patientsakerhet

Lagesrapportering

Mote nationellt
samverkansorgan/radet

Statusuppdateringar
HP-atgarder

Referensgruppsmote

Figur 3. Arsprocessen fér den nationella handlingsplanen fér 8kad patientsékerhet

Genomforande av
handlingsplanen

Arbetet inom ramen fér den nationella
handlingsplanen utférs s& langt som
méjligt i redan befintliga strukturer. Fér
att sékerstalla att arbetet gar i mélens
riktning och fér att skapa framférhall-
ning och struktur f&ljer arbetet en arlig
process for uppfélining och revidering.
Den nationella handlingsplanen galler
for perioden 2020-2024 och revideras
arligen. De érliga genomférandepla-
nerna beskrivs férslagsvis pa Social-
styrelsens webbplats “Samlat stéd for
patientsdkerhet”. Den arliga processen
fér den nationella handlingsplanen
redovisas i figur 3.

Plats for mer fakta

Ex endit aligeni metur? Natibusant magnisc ipicipis inum que nimoles volupti
beaque aut quat a volorest eosaped et perepernam aut omnihil explibu santor
alit qui cus que sum num quam simet eumendi tet apedipsae cus si asitate illuptis
solupta sperest aut officiminimo escitibus eumquamus re eum vendis dolla ipsum
faccaep elendam adi unt liat percipidesto molende pa aspedio omni dolorem
remo min poritiberum et, omni des debist, volupicipsam cus as eatempo ribusam,
ium eum es re quis dente ende eseque pediscius debit remporro bea expe vidus.
Ad moditat exces diae cus r
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Genom identifiering, utredning och matning i varden av skador

och v&rdskador f&r vi information om vad som drabbar patien-

terna ndr resultatet av varden inte blivit det som avsetts.

Vi vet relativt mycket om skadorna inom
somatisk sjukhusvard fér vuxna, men
mindre om skador inom primérvérd,
kommunal hélso- och sjukvard, barn-
sjukvard, psykiatri, prehospital vérd och
tandvérd.

Kunskapen om patienters erfaren-
heter fran varden &r ocksé begransad
och utnyttjas bara i liten omfattning
for utvecklings- och férbattringsarbete.
Samtidigt p&gér en omvandling av
struktur och organisation i halso- och
sjukvérden med bland annat nivéstruk-
turering av vard och flytt av vérd fran
sjukhus till andra vérdformer.

Nar vi vet vilken typ av vérdskador
som drabbar patienterna och férstar
vad som bidrar till att skadorna upp-
kommer har vi battre férutsatiningar

att arbeta férebyggande och med hég
patientsdkerhet. Kunskap om bakom-
liggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag fér utformning
av &tgarder och prioritering av insatser.

Vi behéver synliggora
skillnader

For att komma vidare behover arbetet
med identifiering, utredning och mét-
ning av skador utvecklas till att inklude-
ra alla delar av hélso- och sjukvarden.
Saval befintliga som nya metoder fér
identifiering, métning och uppféljning
behéver utvecklas. Vi behdver Gven syn-
liggéra vasentliga och omotiverade skill-
nader ur ett jamlikhetsperspektiv samt
efterfréga patienternas upplevelser. Nér

Nationella &tgarder for att maéjliggora och underlatta

huvudmannens arbete

1.1 Frémija utvecklingen av befintliga
och nya metoder och indikatorer for
att identifiera och méta vardskador,
framfér allt inom omréden dar kunskap
saknas.

1.2 Stédja utvecklingen av modeller
och metoder fér utredning och analys
av intréffade héandelser och bakomlig-
gande orsaker.
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1.3 Identifiera behov av nya metoder

for sammanstéllning, aggregering och
visualisering av data kring vérdskador
s& att forutsattningarna fér utveckling,
forbattringsarbete och larande stérks.

1.4 Ta fram kunskapsstéd och medverka
till utbildning fér identifiering, matning
och analys av vardskador.

1.5 Efterfréga, sammanstdlla och ana-

arbetsformer och metoder fér utredning
och analys utvecklas kan de bakomlig-
gande orsakerna pd systemniva lattare
identifieras, relevanta étgarder sattas in
och kunskapen spridas.

Resultaten fran utredning av intréffa-
de handelser och fran matningar och
uppfdlining med relevans fér patient-
sdkerheten behdver sammanstdllas,
dverblickas och analyseras s& att de
kan ge underlag fér utvecklings- och
forbattringsarbete. For analys, lérande
och dialog behdvs kompetens, kapacitet
och forum pé flera organisatoriska nivé-
er — frén det vardndra till det nationella,
systemdvergripande perspektivet.

lysera patienters och narstéendes upp-
levelser av vé&rden s& att faktorer som
paverkar patientsdkerheten och innebér
risk for v&rdskador kan identifieras.

1.6 Utveckla principer och former for
att etablera halsoekonomiska aspekter
pd patientsdkerhet s& att kostnader
for vardskador och for férebyggande
atgarder tydliggérs infor prioriteringar
och beslut.



Vad vill vi uppné med
fokusomréde 12

Detta fokusomrdade syftar till att

oka kunskapen om forekomst av
skador och vérdskador och bakom-
liggande orsaker.

identifiera adekvata omréden

att prioritera for &tgarder, t.ex.
orsaker till allvarliga eller frekventa
vardskador och omotiverade kéns-
skillnader, s& att sdkerheten dkar i
varden.

forbattra férutsattningarna for
forskning och utveckling som &kar
kunskapen om hur arbetssatt i vér-
den bidrar till risker och hur dessa
kan motverkas.

dka kunskapen om konsekvenser-
na av vérdskador fér patienter,

profession, vardgivare, huvudman,
politiker samt fér samhallet.

Forslag pd berérda aktorer:

Folkhalsomyndigheten, Forte, IVO,
Lakemedelsverket, Lof, Nationell samver-
kansgrupp for patientsdkerhet (NSG),
Patientnédmnderna, SKL, Socialstyrelsen,
Strélscikerhetsmyndigheten, m fl.

Vad kan huvudmannen géra?

Huvudman som har kunskap om fére-
komsten av vardskador nér dit bland
annat genom att sakerstdlla att:

vardgivarna i alla delar av vérden
bedriver systematisk insamling,
sammanstdlining och analys av
handelser som har medfért eller
hade kunnat medféra en vardskada
vardgivarna féljer upp och utreder

handelser som har medfért eller
hade kunnat medféra en vardska-
da, identifierar bakomliggande or-
saker och vidtar adekvata atgarder
vérdgivarna anvander sig av adek-
vata metoder for identifiering och
matning av skador och vérdskador
eller risk for sadana handelser och
anpassar metoder utifrén verksam-
hetens férutsattningar

vérdgivarna utbildar i mat- och
analysmetoder

vérdgivarna efterfragar och i
vérden anvander patienters och
narstdendes upplevelser och syn-
punkter

vérdgivarna informerar berérda om
resultatet av utredning av handelser
och sprider lardomar.
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