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Introduktion till arbete med patientsakerhet

Forord

Introduktion till arbete med patientsékerhet ska ses som ett kunskapsstod som ska tjdna som stod for
vardgivares arbete med patientsdkerhet. Den ar i forsta hand tankt att stodja arbete med att ta fram
kunskapsstod inom nationellt system for kunskapsstyrning Halso- och sjukvard, men kan dessutom
vara ett stod for vardgivares systematiska arbete med patientsdkerhet. Innehallet bygger pa den
kunskap om patientsdkerhet som &ar bakgrund till Agera for sdker vard, den nationella
handlingsplanen for patientsdakerhet 2020-2024, och foljer i huvudsak dess struktur.

Kunskap om patientsakerhet ar nédvandigt for att kunna bedriva ett effektivt arbete med
patientsdkerhet. Denna kunskap behover finnas hos alla nivaer i halso- och sjukvarden, fran de som
utfor det praktiska vardarbetet till de som bestammer om férutsattningar fér det. Halso- och
sjukvard ar mycket bred verksamhet och hur kunskap om patientsakerhet omsatts i olika atgarder
skiftar utifran det sammanhang dar varden ges. Denna Introduktion till arbete med patientséikerhet
ger en beskrivning av aktuellt kunskapsldge om patientsakerhet och ger exempel pa hur det kan
omséttas i arbete med vardens processer.

Dokumentet har tagits fram av nationell samverkansgrupp (NSG) patientsdkerhet i dess uppdrag dels
att stddja och samarbeta med nationella programomraden och samverkansgrupper inom
patientsdkerhetsomradet, dels att stddja regionernas arbete med ledning och styrning for
patientsdkerhet. Texten bygger i stora stycken pa det genomforandestdd som finns fér arbete med
de sa kallade verktygen for arbete med patientsdkerhet, och som tagits fram i samarbete mellan NSG
patientsdkerhet, SKR och Socialstyrelsen for att stodja utvecklingen av patientsakerhet i regioner och
kommuner. Introduktion till arbete med patientsékerhet kan darfor anvandas som ett kunskapsstod
for arbetet med patientsakerhet hos alla vardgivare.

Dokumentet ar publicerat februari 2024. Det planeras for en forsta revision nar revision av nationell
handlingsplan for patientsakerhet genomforts for perioden efter 2024.
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1. Introduktion

Patientsdkerhet &r en egenskap som vi férvantar oss ska finnas i halso- och sjukvarden, den egenskap
som Patientsidkerhetslagen definierar som skydd mot vardskada och déar lagen féreskriver ett
systematiskt arbete for att minska riskerna for att patienter kommer till skada. Med halso- och
sjukvard avses enligt patientsakerhetslagen och i detta dokument all verksamhet som omfattas av
hélso- och sjukvardslagen, tandvardslagen, lagen om omskarelse av pojkar, lagen om
forsakringsmedicinska utredningar, lagen om koordineringsinsatser for sjukskrivna patienter, lagen
om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar samt verksamhet inom
detaljhandel med lakemedel enligt lagen om handel med ldkemedel.

Patientsdkerhet ar ocksa ett kunskapsomrade i sig, for att kunna utveckla och forbattra arbetet med
patientsdkerhet behdvs ocksa andra kunskaper och kompetenser an de rent vardprofessionella. Det
ar ett kunskapsomrade i utveckling.

Ansvaret for patientsakerhet ligger i forsta hand i halso- och sjukvardens linjeorganisation. Alla som
arbetar i och har ansvar for halso- och sjukvard har ett professionellt ansvar fér och kan bidra till god
patientsdkerhet. Halso- och sjukvarden ar en komplex verksamhet uppbyggd av dess olika processer.
Darfor ar det ocksa en viktig uppgift for de som arbetar med utveckling och implementering av de
processerna (exempelvis inom ramen for arbetet i nationellt system fér kunskapsstyrning Halso-och
sjukvard) att kanna till och arbeta efter aktuell kunskap om patientsdkerhet.

Detta ar ett kunskapsstod for patientsakerhet med en beskrivning av centrala begrepp och med
forslag om hur kunskapen kan anvandas i praktiskt arbete med patientsakerhet. Den dr avsedd att i
forsta hand tjana som stoéd for arbete med att ta fram kunskapsstdd inom nationellt system for
kunskapsstyrning Halso- och sjukvard, men vi hoppas att den ocksa kan vara ett stod foér vardgivares
systematiska arbete med patientsakerhet.

Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet géller alla vardgivares verksamhet, bade den som ar
regional och den som ar kommunal. NSG patientsakerhet har sitt uppdrag inom regionernas
verksamheter. Dokumentet ar darfor i forsta hand framtaget for regionerna, med beskrivningar och
exempel som i forsta hand ar fran regionernas verksamhet. Det mesta av arbetet med
patientsdkerhet har hittills utgatt ifran sjukhusens verksamheter, det galler da ocksa for mycket av de
beskrivningar och exempel som finns i detta dokument. Det finns ett behov av att utveckla arbetet
med patientsakerhet utanfor sjukhusen, i samverkan mellan regioner och kommuner och i
kommunernas verksamhet. | kommande reviderade versioner av detta dokument hoppas vi kunna
spegla en sadan utveckling.
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| dokumentet ingar efter denna introduktion (som ar avsnitt 1):

e | avsnitt 2 en beskrivning av kunskapsomradet patientsakerhet och dess utveckling, ett
forslag pa ramverk for strategiskt patientsdkerhetsarbete, och hur de kan stodja
framtagandet av kunskapsstod.

e | avsnitt 3 en Oversiktlig beskrivning av de grundldggande férutsattningar, fokusomraden och
patientsdkerhetsteman som ar grunden i den nationella handlingsplanen fér 6kad
patientsdkerhet.

e | avsnitt 4 en beskrivning av de fokusomraden for utveckling av arbetet med patientsdkerhet
som lyfts i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, och vilken relevans de
har for framtagande av kunskapsstod.

e | avsnitt 5 forslag pa arbetssatt for patientsakerhetsarbete. Dar beskrivs hur olika
forutsattningar kan ha betydelse for en sdker vard vid utformning av insatser i olika delar av
hélso- och sjukvarden, verktyg for patientsakerhetsarbete samt metoder for uppfoljning av
patientsdkerhet. Har finns dven en sammanstallning 6ver relevant litteratur, samt hdnvisning
till annat stod for arbete med kunskapsstyrning och patientsdkerhet.

2. Vad ar patientsakerhet? — En inledande
beskrivning

Utvecklingen av kunskapsomradet patientsakerhet

Patientsdkerhet definieras enligt patientsdkerhetslagen som skydd mot vardskada. Det handlar om
att patienter inte ska komma till skada som hade kunnat undvikas i samband med kontakt med halso-
och sjukvarden. Patienter ska inte heller komma till skada pa grund av att halso- och sjukvarden inte
genomfor de atgarder som patientens tillstand kraver. Patientsdkerhetslagen lagger ansvaret for
patientsdkerhet pa vardgivaren, den organisation som bedriver halso- och sjukvard. Vardgivaren
ansvarar for att ha ett systematiskt och férebyggande arbete for att patientsakerheten ska vara god.
Vardgivare ansvarar ocksa for att hdandelser dar patienter kommit till skada, eller riskerat att komma
till skada, utreds. Detta ar ett reaktivt arbete i syfte att dra och sprida lardomar av det intraffade som
kan bidra till utveckling av patientsakerhet. Att varden ar saker ar en grundsten i allt kvalitetsarbete i
hélso- och sjukvarden.

Att patientsadkerhet ar ett eget kunskapsomrade har varit allmant kdnt sedan bara 20-30 ar. Under
dessa ar har ocksa kunskapsomradet utvecklats kraftigt. Forenklat kan det beskrivas som att
patientsdkerhet initialt handlade om att ta fram rutiner och riktlinjer for vard av patienter sa att den
skulle vara séker, och nar patienter anda kom till skada, utreda varfor individer inte féljde rutiner och
riktlinjer, enligt ett linjart orsaks-effekttankande. Med utveckling av kunskapsomradet
patientsdkerhet har tillforts insikten att hdlso- och sjukvard ar en komplex verksamhet, dar linjart
orsaks-effekttdnkande ofta inte ar en tillracklig grund for effektivt arbete med patientsdkerhet.
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Kunskap om samspelet mellan individen, den teknik man anvander och organisationen, “systemet”,
och vardgivarorganisationens 6vergripande betydelse och ansvar, har stor betydelse for
patientsdkerhetsarbetet. Med denna utveckling finns ocksa en forflyttning i tankande fran att se
maénniskan som den felande ldnken nar nagot gatt fel, till att dven se ménniskan som en vardefull
resurs med formaga att hantera mangskiftande, varierande och ofta motstridiga krav pa prestation.
De som arbetar i halso- och sjukvarden har en skyldighet att gora sitt basta i varden av patienter, och
bemota patienter val, det uttrycks ocksa i patientsakerhetslagen, men lagstiftning och féreskrifter
uttrycker ocksa vardgivarorganisationernas skyldighet att sékerstéalla att medarbetarna har goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete pa ett sakert satt.

Ett ramverk for strategiskt patientsakerhetsarbete

Med utvecklingen av kunskap om patientsdkerhet har ocksa insikten kommit att det i férsta hand
handlar om att hantera och minimera risker, och att halso- och sjukvardens komplexitet innebar
risker i sig. Halso- och sjukvarden ar ocksa ett mycket stort och heterogent verksamhetsomrade. Det
ar latt att inse att verksamheten pa en akutmottagning ar vasensskild fran den pa ett kliniskt kemiskt
laboratorium eller i sjukvard som bedrivs i hemmet. Det medfor att riskerna till stor del ocksa skiljer
sig i dessa olika verksamheter, och angreppssatten for arbetet med patientsiakerhet kommer behdva
vara anpassade utifrdn verksamheten. Eftersom halso- och sjukvarden &r en stor komplex
verksamhet kommer arbetet inte kunna beskrivas och specificeras i detalj i forvag.

Patientsdkerhet handlar darfér om att ta fram rutiner och riktlinjer baserat pa basta evidens som i
arbetet med kunskapsstdd i nationellt system for kunskapsstyrning, men ocksa att se till att dessa
rutiner och riktlinjer ar utformade sa att de kan omséttas i praktiskt vardarbete, sa att inte nya risker
upptrader som inte vags upp av nytta eller kan hanteras. Patientsdkerhet handlar om att hantera
risker, sa att risken att patienter skadas ar sa liten som majligt, men ocksa om att kunna utreda
handelser nar patienter kommit till skada som underlag for ett larande och forbattringsarbete.
Patientsdkerhet handlar om en formaga hos individer och organisation att anpassa sitt agerande till
radande omstandigheter. Det forutsatter kunskap inte bara om sjukdomar och dess behandling, utan
dven om patientsdkerhet, hos de som arbetar med och de som leder halso- och sjukvard.

Sakerhetsforskarna Charles Vincent och René Amalberti har i boken Safer Healthcare - Strategies for
the Real World (2016) definierat fem strategier/angreppssatt for patientsakerhetsarbete.
Strategierna, som presenteras nedan i tabell 1, kan anvandas for planering och prioritering i arbetet
med patientsikerhet pa alla nivaer i olika delar av hilso- och sjukvarden. Aven om strategierna
framfor allt &r tankta att anvdndas for planering pa ett eller nagra ars sikt, sa ger de ocksa en
forstaelse for att arbetet med patientsdkerhet maste vara mangfacetterat. De fem strategierna
beskriver att arbetet maste ske i alla nivaer och delar av halso- och sjukvarden och med olika
angreppssatt, och att det oftast inte finns nagra enkla I6sningar pa ett patientsdkerhetsproblem.
Innehdllet i tabellen &r bearbetat i forhallande till kdllan, for att beskriva hur dess innehall kan vara
relevant fér nationella programomraden och deras arbetsgruppers arbete med kunskapsstod.

Om en nuldgesanalys av patientsdakerheten inom en verksamhet visar brister i féljsamhet till de
rutiner som ar viktiga for patientsdkerheten, kan den forsta instinkten Iatt vara att fokusera arbetet
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enbart pa atgarder for att 6ka foljsamheten till dessa. Vincent och Amalberti visar att det ar viktigt
att se dven till 6vriga aspekter av patientsdkerhet samt att se till forutsattningar som ar specifika for
det aktuella omradet av halso- och sjukvarden.

Vincent och Amalbertis strategier ligger delvis till grund for de fokusomraden for arbetet med
patientsdkerhet som beskrivs i nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet (Agera for saker
vard), se nedan avsnitt 4. Handlingsplanens fem fokusomraden beskriver viktiga utvecklingsomraden
for arbetet med patientsdkerhet pa i forsta hand nationell niva. De fem strategierna ar strategier som
en vardgivare kan anvanda for arbete med och ledning och styrning av patientsakerhet.

Tabell 1. Férklaring av Vincents och Amalbertis fem centrala strategier for patientsiakerhetsarbete, med
nagra exempel.

Strategi Forklaring

Denna strategi handlar om att utveckla och implementera rutiner
och riktlinjer for att 6ka sdakerheten i en specifik typ av process
eller for att reducera en viss typ av vardskada. Det ar till exempel
framtagande av standardiserade kommunikationsstod for
overlamningar inom varden eller rutiner for att undvika

1
vardrelaterade infektioner.

Utveckla och anvand basta
rutiner och riktlinjer enligt
evidens och beprévad
erfarenhet

For kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard
innebar detta att de ska bygga pa basta tillgdngliga evidens och
beprévad erfarenhet, men att de ocksa ska kunna vara anvandbara
i praktiskt vardarbete. Nar kunskapsstod, riktlinjer och rutiner tas
fram bor man darfor ta stallning till vilka méjligheter och
utmaningar med avseende pa patientsidkerhet de foreslagna
arbetssatten innebar for de som ska utfora och leda arbetet i
praktiken.

Systematgarder och standiga forbattringar i processer och system
ar en viktig del i patientsakerhetsarbetet for att undvika
vardskador och negativa hdndelser. Det kan handla om
2 fardighetstraning for medarbetare, automatisering av processer,
Arbeta med stindiga forbattrad design och tillganglighet pa utrustning samt utveckling
forbattringar av processer | av beslutsstdd som kan anvandas i det dagliga arbetet.
och system for att stodja For kunskapsstod, riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard
sakra arbetssatt innebar detta att man fér god patientsdkerhet vid deras
framtagande och implementering bor ta stallning till hur
vardgivaren kan ta ansvar for kvalitetsarbetet med de processer
som beskrivs i kunskapsstod, riktlinjer och rutiner.
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Strategi

3

Utveckla och anvind
arbetssatt for riskhantering

4

Utveckla och anvand
arbetssatt for kontroll,
anpassning och reaktion i
den dynamiska varden

5
Begréansning av vardskadans
effekt om den dnda intraffar
(for patient, narstaende och
vardpersonal)

Férklaring

Denna strategi handlar om att man i forvag behover definiera
riskfyllda situationer som kan uppsta, och omstandigheter som
kréver anpassning av varden. Det kan exempelvis vara att ta fram
prioriteringsordning i syfte att reducera risker. Ett aktuellt exempel
pa nar det kan finnas ett behov for att begransa en verksamhets
omfattning ar ndar materialbrist riskerar att hota patientsakerheten
vid operationer, eller nar det ldkemedel restnoteras. D3 héalso- och
sjukvard ofta ar en verksamhet med ofrankomliga risker handlar
strategin inte om att helt undvika risk, utan om att identifiera
sammanhang da det finns ett behov av riskhantering.

For kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard
innebar detta att man vid deras framtagande bor ta stéllning vilka
risker for patientsakerheten vardgivaren bor beakta da de infors,
och vilken variabilitet i forutsattningar som kan uppsta och
innebara risker.

En viktig del i patientsdkerhetsarbetet ar att aktivt hantera
variationer och storningar som uppstar i det dagliga arbetet. Da
variationer och storningar regelbundet intraffar i alla system
handlar denna strategi om att utveckla metoder for att forutse och
kunna hantera dessa, sa att anpassningar inte behover ske ad hoc,
och att anpassningarna kan goras pa basta satt.

For kunskapsstod, riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard
innebar detta att man vid deras framtagande bor ta stéllning till
vilka variationer och stérningar i det dagliga arbetet i hdlso- och
sjukvarden som har betydelse fér i vilkken man det aktuella
kunskapsstodet, riktlinjerna och rutinerna bidrar till god
patientsdkerhet eller till risker. Det kan ocksa vara fraga om att i
forvag identifiera vilka resurser och arbetssatt som kravs for att
kunna upptacka och hantera variationer och stérningar.

Denna strategi handlar om att reducera skada och lidande efter att
en vardskada har intraffat. Det handlar om att ta hand om och
begrédnsa patientens skada sa langt det gar. Det handlar ocksa om
att stod kan behoévas for patienter och narstaende, liksom for
berérda medarbetare och chefer. Vidare kan det finnas behov av
att uttala sig i media samt att hantera finansiella och juridiska
aspekter.

For kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvard
innebar detta att man vid deras framtagande och implementering
bor ta stallning till vilka vardskador som kan uppsta relaterat till
dem, och hur de skadorna, om de intraffar, kan begransas.
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Utmaningen och nationell handlingsplan for patientsakerhet

Ungefar vid millennieskiftet uppstod i manga lander, inklusive Sverige, en allmant erkand
medvetenhet om patientsdkerhet som ett viktigt utvecklingsomrade; nar man bérjade undersoka
saken fann man att alltfér manga patienter kom till skada i varden. Darefter har det systematiska
arbetet med patientsidkerhet utvecklats i landsting/regioner och kommuner, med stéd av SKL/SKR
och bland myndigheter framst Socialstyrelsen. Trots satsningar och héga ambitioner ar vardskador
fortfarande nagot som drabbar alltfér manga patienter, vilket ocksa medfor stora kostnader i halso-
och sjukvarden. Fran méatningar av vardskador med metoden markérbaserad journalgranskning vet vi
att vid cirka 7% av vardtillfallen pa sjukhus i somatisk vard av vuxna 2022 drabbades patienter av
skador som bedémdes undvikbara. Aven om det ar en férbattring jamfort med 2013, dd motsvarande
siffra var knappt 10%, ar det uppenbart att patientsakerhet ar ett viktigt och nédvandigt
utvecklingsomrade. For andra omraden an somatisk vard av vuxna pa sjukhus ar kunskaper om
vardskadenivaer bristfalliga eller saknas helt.

Hélso- och sjukvardens storlek och komplexitet bidrar till utmaningarna i arbetet med
patientsdkerhet &r. Regioner och kommuner har olika forutsattningar for den vard som bedrivs och
inte sallan staller lagstiftning motstridiga krav, till exempel vad avser behov av informationsutbyte for
god patientsakerhet i forhallande till integritetsskydd. Patienten fardas ofta genom manga delar av
systemet i sin vardprocess, vilket gor att patientsdkerhetsarbetet maste bedrivas a ena sidan s3 att
patientens hela process blir sdker, 8 andra sidan maste det utga fran olika férutsattningar hos
vardens utforare.

Mot bakgrund av detta har Socialstyrelsen tagit fram en nationell handlingsplan fér 6kad
patientsdkerhet, Agera for sdker vard, som galler 2020-2024. Malgruppen for handlingsplanen ari
forsta hand huvudmannen som &r ansvariga for halso- och sjukvarden i regioner och kommuner.
Handlingsplanen galler all hdlso- och sjukvard enligt patientsdkerhetslagens definition - all
verksamhet som omfattas av hélso- och sjukvardslagen, tandvardslagen, lagen om omskarelse av
pojkar, lagen om forsakringsmedicinska utredningar, lagen om koordineringsinsatser for sjukskrivna
patienter, lagen om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar samt
verksamhet inom detaljhandel med lakemedel enligt lagen om handel med lakemedel.

Den nationella handlingsplanen togs fram i samverkan mellan Socialstyrelsen, andra myndigheter,
nationella organisationer som till exempel patientforsdkringen Lof, foretrdadare foér regioner och
kommuner som till exempel nationell samverkansgrupp (NSG) patientsidkerhet, experter i
kunskapsomradet patientsakerhet, patienter och narstaende. Handlingsplanen bygger pa det
aktuella kunskapslaget om patientsakerhet.

Den nationella handlingsplanen beskriver fyra grundlaggande forutsattningar for patientsdkerhet och
fem fokusomraden for arbete for att forbattra patientsakerheten. Dessa beskrivs utférligare i del 3
och 4.
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3. Grundlaggande forutsattningar for
patientsakerhet

Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet lyfter fram fyra grundlaggande
forutsattningar for en sdker vard vilka ar centrala for patientsdkerhetsarbetet. De ar

e engagerad ledning och tydlig styrning
e en god sdkerhetskultur

e adekvat kunskap och kompetens

e patienten som medskapare

Eftersom patientsdkerhet &r en viktig aspekt pa allt arbete som utférs i halso- och sjukvarden, &r
dessa grundldggande forutsattningar for patientsakerhet ocksa relevanta for framtagande och
implementering av kunskapsstod, sa att de bidrar till god patientsidkerhet.

ard
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Figur 1. Agera for sdker vard.
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Engagerad ledning och tydlig styrning

En engagerad ledning och tydlig styrning, pa alla nivaer, dr avgérande for en saker vard. Det innebar
exempelvis att personer i ledande stallning bidrar till en god sakerhetskultur genom att ha insikt om
utmaningar, ha kunskap om handlingsalternativ, ta ansvar for patientsakerheten och genom beslut
och handling sakerstalla patientsakerheten. Hos alla vardgivare ska det finnas ledningssystem som
bland annat beskriver sakra processer och samverkan, samt hur systematiskt forbattringsarbete och
dokumentation ska genomfoéras. Ledare pa alla nivaer kan vidare skapa férutsattningar for ett
systematiskt forbattrings- och patientsdkerhetsarbete, genom egenkontroll dar resultat efterfragas
och diskuteras, och genom att ta ansvar for att atgarder genomfors och utvarderas. Faktorer som
inte alltid ar vardnara har ocksa stor inverkan pa patientsakerheten, sasom hélso- och
sjukvardsystemets organisationsstruktur, resursfordelning och kompetensférsorjning. Kunskap om
patientsdkerhet behovs darfor pa alla nivaer inom halso- och sjukvardssystemet.

Detta omrade ar en grundlaggande forutsattning for patientsakerhetsarbete och en viktig aspekt i
huvudmannens arbete fér en sdker vard. Nationella programomraden bidrar till ledning och styrning
nationellt genom sitt arbete med vardprocesserna, vilket har betydelse for patientsdkerheten.
Processerna ska utga fran basta mojliga tillgangliga kunskap och evidens, de ska vara
personcentrerade, de maste kunna omsattas i praktiskt arbete. Reliabilitet, palitlighet, i processerna,
att det som avses goras ocksa kan goras och gors, ar avgorande for god patientsakerhet.

En god sakerhetskultur

En god sdkerhetskultur kdnnetecknas av att alla, och pa alla nivaer i en organisation, aktivt tar ansvar
for att uppratthalla sdkerhet och for att se till att storningar och risker uppmarksammas och
minimeras. | en organisation med god sdkerhetskultur bidrar och agerar alla utifran sin roll for att
gbra varden patientsdker. Bade chefer och medarbetare behdver vara medvetna om och vaksamma
pa de risker som kan uppsta i olika moment och processer och hur deras agerande och beslut
paverkar riskerna. Detta ar en aspekt av vikt vid implementering av kunskapsstéd. Vidare behover
det finnas ett tillatande arbetsklimat, dar medarbetare kdnner sig trygga att rapportera risker eller
intraffade incidenter for att bidra i sdkerhetsarbetet, man kan benamna det psykologisk trygghet pa
arbetsplatsen. | narvaro av en god sakerhetskultur finns en 6ppenhet for att diskutera och stalla
fragor om sdkerhet och ett icke-skuldbeldggande forhallningssatt. Saval individers som ledares och
gruppers varderingar, forhallningssatt, kompetenser och beteendemonster bidrar till
sdkerhetskulturen. Vidare kannetecknas en god sdkerhetskultur av att lardomar dras av bade
negativa och positiva handelser.

Det finns olika metoder och verktyg for att mata och vardera sakerhetskultur. Att méata for att
jamféra med andra enheter och verksamheter har litet varde, men for att félja upp och skapa dialog
kring sdkerhetskulturen i den egna verksamheten kan sddana matningar vara vardefulla.
Sdkerhetskulturtrappan fran A till E samt Hdllbart Sdkerhets Engagemang (HSE) ar exempel pa
sadana verktyg.
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Adekvat kunskap och kompetens

Medarbetare och chefer inom halso- och sjukvarden behéver ha adekvat kompetens for sina
arbetsuppgifter och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete och ge vard enligt béasta tillgangliga
kunskap. | verksamheterna behover det finnas tillrackligt med medarbetare med god
yrkeskompetens. En forutsattning for detta ar att det inom organisationen finns kunskap om vad som
utgdr adekvat kompetens. Det dr ocksa av vikt att det finns majligheter till kontinuerlig fortbildning
och kompetensutveckling. Saval tekniska fardigheter (till exempel kunskap om diagnostiska
undersokningar och beddmningar) som icke-tekniska fardigheter (till exempel kunskap om
strukturerad kommunikation och teamarbete) behdévs. Vid framtagande och implementering av
kunskapsstod bor fragor om kompetens beaktas, vilken kompetens som kravs for arbete enligt
kunskapsstodet och vilka krav pa utveckling och vidmakthallande av kompetens som vardgivare
behover ta stallning till.

Det behovs ocksa kunskap om patientsdkerhet pa alla nivaer i halso- och sjukvarden, for ett
kunskapsbaserat och systematiskt patientsdkerhetsarbete. Denna kunskap ar relevant saval for
chefer som for medarbetare, och for att kunna utveckla patientsakra processer, till exempel i arbetet
med nationella programomraden och kunskapsstod. For att kunna utveckla processer och
patientsdkerhet behdvs ocksa kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete.

Patienten som medskapare

Varden blir sékrare nar den utformas och utvecklas i samrad med patienten och, i de fall patienten
efterfragar och/eller medger det, dven med narstdende. Varden ska vara personcentrerad och utga
fran patientens egen berattelse och resurser med hansyn tagen till personens férutsattningar.
Delaktighet och mojlighet till inflytande &r viktigt bade i den egna varden och i vardens
utvecklingsarbete, liksom i strategiska/organisatoriska beslut som paverkar patienter. En
forutsattning ar att patienter och narstaende halls vélinformerade och far tillgang till god och
anpassad information, en god dialog och tydlig kommunikation dr avgoérande. Patientens synpunkter
och delaktighet behover efterfragas pa alla nivaer liksom inom olika omraden i varden. Att involvera
patienterna och deras narstaende ar en viktig del av allt patientsdkerhetsarbete. Graden av
delaktighet bor alltid anpassas utifran individens behov, férmaga och 6nskemal.

Patienten som medskapare kan beskrivas ur fyra olika perspektiv som ar viktiga i arbete med
patientsdkerhet. De ar alla ocksa relevanta i framtagande och implementering av kunskapsstod, da
patienter/narstaende kan goras till medskapare i framtagande av aktuellt kunskapsstod.

Patientens delaktighet i den egna varden

Patienters delaktighet i den egna varden gor varden sakrare. Valinformerade patienter och
narstaende som till exempel forstar syftet med och forvantat forlopp vid olika behandlingar, kan
bidra till beslut om atgéarder, kan kdnna igen risker och uppmarksamma personalen nar nagot inte
stammer. Patientens tillgang till den egna journalen ar ett viktigt instrument for det. En tydlig plan
for patientens fortsatta vard ar viktig for patientsdkerheten. Ett gott bemotande kan bland annat
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bidra till att personalen i hogre utstrackning uppfattar patientens eller de narstaendes oro och
darmed kan undvika att missa en risksituation. | ett gott arbete med halso- och sjukvardens
processer tar man hansyn till att den utférda varden, och patientens delaktighet i den, behover
anpassas till patientens individuella behov och forutsattningar.

Patienters och narstaendes erfarenheter av varden

Genom att ta del av patienters och narstaendes erfarenheter av varden, bade det som &r positiva
upplevelser och det som &r skador/vardskador, samt deras synpunkter och klagomal far vi underlag
for att utforma atgarder och prioritera insatser. Detta kompletterar vardens bild och ger 6kad
forstaelse for sdkerhet genom hela patientens process. Att ha en 6ppen attityd for att ta emot och
hantera dessa erfarenheter som en kélla for larande och utveckling ar viktigt och utmarkande for en
god patientsdkerhetskultur. Kunskap om hur patientens upplevelser kan tillvaratas behovs darmed
hos berorda aktorer inom halso- och sjukvarden. Enkla vagar for patienter och narstaende att
formedla sina synpunkter till varden ar viktig, patientndmnderna har i sitt uppdrag att vara
stddjande.

Patientmedverkan i analys, larande och utveckling

| arbetet med patientsdkerhet behdver patientperspektivet inga i uppféljning, analys och larande.
Darfor ar det viktigt att patienten ska fa en mojlighet att bidra i arbetet med intraffade vardskador
och i hdlso- och sjukvardens utvecklingsarbete, och i arbetet med att sdkerstalla en sdker vard har
och nu och for att 6ka riskmedvetenheten och beredskapen. Detta ar till exempel mojligt genom
kontinuerligt inhdmtande av erfarenheter av varden fran patienter och narstaende. Insikter fran till
exempel patientndmnder, patientenkater eller forum for systematiskt patientsakerhetsarbete kan
ocksa innebara majligheter till analys och larande utifran ett patientsdkerhetsperspektiv.

Patientmedverkan i utveckling av processer och arbetssatt

For att ta fram nya och/eller vidareutveckla processer och arbetssatt som ska moéta patienternas
behov ar det viktigt att patienter och narstaende involveras i arbetet. Det finns olika satt att arbeta
med patientmedverkan, till exempel genom dialoger, enkater, intervjustudier, fokusgrupper samt
medverkan i rad eller projekt. Detta ar ett satt att bidra till en sdker vard dar patienter kdanner sig

trygga.
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4. Fokusomraden for utveckling av
patientsakerhet

Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsiakerhet innehaller fem prioriterade fokusomraden.
Som tidigare beskrivits ar de delvis grundade pa de strategier for arbete med patientsakerhet som
beskrivits av Vincent och Amalberti. Fokusomradena belyser viktiga utvecklingsomraden for arbetet
med patientsakerhet, som da ocksa har relevans for, och bor beaktas i, framtagandet av
kunskapsstod.

Fokusomrade 1: Oka kunskap om intriffade vardskador

Detta fokusomrade syftar till att 6ka kunskapen om forekomst av skador och vardskador samt
bakomliggande orsaker pa systemniva. Vidare syftar fokusomradet till att forbattra mojligheterna att
folja utvecklingen av patientsdkerheten. For att kunna forebygga vardskador behéver vi veta mer om
vad som bidrar till en sdker vard och vilka skador som drabbar patienterna, inom alla omraden av
hélso- och sjukvarden. For det behdvs en dndamalsenlig avvikelserapportering, utredning av
intraffade vardskador och andra avvikelser, minimering av negativa foljdeffekter av negativa
handelser, att information sammanstalls om intréffade vardskador, samt att patienters synpunkter
tas tillvara.

Avvikelserapportering

For att kunna forebygga vardskador och minimera negativa féljder av handelser som inneburit eller
hade kunnat innebdara en vardskada behdover vi forsta vilka avvikelser (negativa hdandelser och tilloud)
som intraffar i verksamheterna och i samband med vardovergangar mellan olika verksamheter och
vardgivare. For att bidra till en patientsdker vard ska medarbetare i verksamheterna i enlighet med
patientsdkerhetslagen (2010:659) rapportera risker fér vardskador samt handelser som har medfért
eller hade kunnat medféra en vardskada. Detta bor géras av den som varit inblandad i hdndelsen
eller som har upptéackt att avvikelsen har intraffat. Fér att mojliggéra sadan rapportering behdvs
system, arbetssatt och en kultur som framjar avvikelserapportering. Avvikelser som har lett eller
hade kunnat leda till en allvarlig vardskada ska anmalas till inspektionen fér vard och omsorg (IVO).
Enligt Patientsakerhetslagen definieras allvarlig vardskada som en vardskada som ar bestaende och
inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Ett systematiskt arbetssatt vid avvikelsehantering som bygger pa analys, larande och utveckling
stoder att avvikelsen ar levande i verksamheten och bidrar till sdkrare vard om monster och trender
aggregeras. Att stodja ett arbetssatt sa att larande av avvikelser pa lokal niva far en storre spridning
kan ge effekter pa arbetssatt i hela halso- och sjukvarden. En gemensam avvikelsehantering mellan
olika vardgivare kan leda till att risker i vardens 6vergangar identifieras och hanteras tidigare.

Kunskap om vilka avvikelser som sker i de processer som stods av aktuellt kunskapsstod ar en viktig
kalla for utveckling av processerna och eventuell revision av kunskapsstodet.
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Utredning efter vardskador och andra avvikelser samt aterkoppling till berérda

Genom att utreda handelser som inneburit eller hade kunnat innebéra en vardskada och ta reda pa
vad de bakomliggande orsakerna &r kan vi lara och fa underlag for beslut om atgarder for att
forhindra att liknande handelser intraffar igen. For detta behovs kunskap om metoder for att
systematiskt identifiera och analysera hindelser i verksamheterna, vilken kan bibehallas och
utvecklas genom till exempel utbildningar i mat- och utredningsmetoder.

Exempel pa aspekter som ar viktiga i utredningar inkluderar att

e analysera mojliga orsaker pa systemniva

e ta hdnsyn till bade insatser och bedémningar som gjorts i olika verksamheter som kan bidra
till
helhetsbilden

e lyssna pa och informera patienter och narstaende, samt om maijligt involvera dem som en
del i utredningsarbetet

e verksamhetschefer och 6vriga ledningsfunktioner i regional och kommunal halso- och
sjukvard samarbetar, nar det géller hdndelser som skett i samband med eller i néra
anslutning till vardévergangar.

Genom identifiering och méatning av skador och vardskador kan statistik sammanstallas, aggregeras
och analyseras. Detta kan ge en bild av vilka de vanligaste och allvarligaste vardskadorna ar och hur
utvecklingen ser ut 6ver tid. Det gor det ocksa mojligt att jamfora olika grupper och verksamheter
samt att uppdaga och lara av vasentliga och omotiverade skillnader. Metoder for identifiering och
matning av vardskador kan exempelvis vara information fran avvikelserapportering, inrapportering
till och aterkoppling fran kvalitetsregister, inrapportering till och rapporter fran register fér
lakemedelseffekter och -biverkningar, punktprevalensmatningar, markorbaserad journalgranskning
och handelseanalys. Kunskap om vardskador kan vara en viktig kélla i en gapanalys som ligger till
grund for arbete med kunskapsstod.

Minimering av effekter av negativa handelser

Minimering av effekter av negativa handelser omfattar stod till patienter och medarbetare som varit
inblandade i hdandelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Processer och rutiner
behovs for att minimera negativa foljdeffekter da skada trots allt skett. Detta kan till exempel vara
omedelbara atgarder for att forhindra ytterligare skada eller strukturerade insatser fér stod och
aterkoppling till berérda patienter och/eller medarbetare. Det kan dven vara atgarder som mildrar en
redan intraffad skadas omfattning eller allvarlighetsgrad som exempelvis tidig diagnosticering och
insatt behandling vid en vardrelaterad infektion.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



16

Nationellt system for kunskapsstyrning Datum for publicering
Halso- och sjukvérd
Sveriges regioner i samverkan

Axel Ros, NSG patientsékerhet [axel.ros@rjl.se, 010-2421347]

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sdkra system och processer

Detta fokusomrade syftar till att mota patienternas behov och férandringarna i hilso- och sjukvarden
genom att utveckla andamalsenliga processer med fokus pa patientens vag genom varden. Vidare
syftar fokusomradet till att minska oonskade variationer samt att skapa en jamlik, séker,
sammanhallen och tillganglig vard.

Tillforlitliga och sdkra vardprocesser och rutiner som omfattar patientens vag i
halso- och sjukvarden

Genom kunskap om vad som utg6r sdkra vardprocesser och rutiner och arbete for implementering av
dessa, kan oonskad variation i utfall reduceras. Sarskilda processer kan behova foljas for specifika
patient- eller riskgrupper, sdsom patienter med demens, stroke, multisjukdom eller patienter som far
palliativ vard. | andra fall behovs processer och rutiner som géller for samtliga patienter.
Vardprocesser bor ta hdnsyn till patientens funktionstillstand och férmaga att utféra egenvard samt
var varden sker, exempelvis pa vardcentralen, pa sjukhus eller i patientens hem. Ett sarskilt viktigt
riskomrade ar patienters évergangar inom och mellan olika vardgivare. Aven sikra vardprocesser for
habilitering och rehabilitering samt halsoframjande arbete behover tillampas. Det kan exempelvis
innebdra att personcentrerade och sammanhallna vardforlopp eller processer som reducerar
specifika riskmoment utvecklas och implementeras. Detta bor ske i enlighet med basta tillgangliga
kunskap bade vad galler sakomradet (medicin, omvardnad, tandvard, rehabilitering etc) och med
avseende pa patientsdkerhet, samt med hansyn till patientens hela vag genom systemet —
vardplaner, samverkan vid utskrivning, sjukskrivning, rehabiliteringsplaner, SIP kan vara viktiga delar.
Ratt anvandning av lakemedel ar viktigt for patientsakerhet. Halso- och sjukvardspersonal behover
kunna ordinera, hantera lakemedel, och bedéma effekter och risker med lakemedel. Foljsamhet till
lakemedelsbehandling ar en viktig aspekt av patientsdkerhet, och patienters formaga att hantera
lakemedel paverkar sdkerheten. Det ar viktigt att nya vardprocesser och rutiner inférs och inaktuella
fasas ut da varden utvecklas och ny evidens tillkommer. Arbetet med patientsdkerhet ar darfor inget
statiskt arbete, det ar ett hela tiden dynamiskt pagaende arbete. En viktig del i en sdker vard ar ocksa
att fora en andamalsenlig dokumentation i patientens journal, som sadkerstaller att viktig information
tillgangliggors vilket mojliggor att exempelvis risktillstand kan identifieras i tid. Sakra processer for
samordning och informationsdelning ar centralt for patientsdkerheten, bade mellan olika aktorer
kring patienten och mellan patienten och varden, inte minst i olika typer av 6vergangar.

Medicinteknik, medicintekniska produkter och valfardsteknik

Sakerheten i varden paverkas av vilken utrustning, vilka medicintekniska produkter och vilka
hjalpmedel som anvands. Det handlar om allt fran tryckavlastande madrasser,
forflyttningshjalpmedel, férbruknings- och sjukvardsartiklar, teknisk apparatur som till exempel
operationsrobotar, utrustning som anvands i tandvarden, réntgenutrustning, patientlyftar och
infusionspumpar, till medicinska informationssystem (journalsystem). Det omfattar dven
vélfardsteknik och andra hjalpmedel inom hélso- och sjukvarden som inte klassas som
medicintekniska produkter.
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Utvecklingen dr mycket snabb nar det géller IT, teknik som mojliggor digitala arbetssatt som
ersattning for analoga arbetssatt, och olika varianter av AT-teknik. Nya produkter och
teknikrelaterade arbetssatt behover inforas pa ett ordnat satt dar patientsakerhetsaspekter maste
beaktas vid inkép, implementering, anvandning och utfasning. Medicinteknisk utrustning maste vara
sparbar, underhallas och dess funktion och anvandning féljas upp. Patientsakra arbetsséatt kan
exempelvis vara kravspecifikationer som tydligt inkluderar patientsakerhetsperspektivet i samband
med upphandling, och rutiner och stdd for att utbilda medarbetare for att hantera medicinteknik,
medicintekniska produkter och valfardsteknik. Patientsakerheten behover ocksa sarskilt beaktas vid
byte av tidigare anvand utrustning till exempel till foljd av byte av upphandlad leverantér.

Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

Detta fokusomrade syftar till att starka patientsdkerheten genom att 6ka medvetenheten, formagan
och flexibiliteten att uppmarksamma och agera pa storningar i nartid. Denna formaga behovs pa alla
organisatoriska nivaer i halso- och sjukvarden. Genom att anpassa varden utifran stérningar och
risker kan vi minska risken for att patienter drabbas av vardskador. En god arbetsmiljé och en
tillracklig bemanning med personal med adekvat kompetens och erfarenhet ar faktorer som bidrar
till att skapa en sédker vard har och nu. Fokusomradet syftar dven till att 6ka kunskapen om
patientsdkerhet hos medarbetare, chefer och beslutsfattare samt att starka patienters och
narstaendes delaktighet och medverkan i patientsdkerhetsarbetet.

F6rmaga att forutse variationer och storningar i tid

Kunskap om risker och majliga variationer och storningar som kan uppsta i varden skapar en
forstaelse for hur saker varden ar har och nu. Stérningar och variationer i nartid kan till exempel vara
forandringar i behov av slutenvardsplatser eller kapacitet pa vardcentraler pa grund av oférutsedda
sjukdomsutbrott, bemanningsbrist vid sjukdom, vid ovantad hog tillstromning av patienter till en
akutmottagning, eller vid dndrade patientstrémmar till kommunal vard vid vardplatsneddragningar
pa sjukhusen. Stérningar kan ocksa vara kontinuitets- och leveransproblem av olika sort, till exempel
storning i elférsorjning till ett sjukhus, eller restnotering av lakemedel. Genom att férsta och hantera
de variationer och stérningar som uppstar gar det att anpassa arbetet for att mer ska bli ratt.
Formagan att gora ratt anpassningar utifran situationen ar avgorande for sakerhet, men det géller
ocksa i det att ha en forstaelse for hur de egna anpassningarna kan paverka hela systemet. Chefer
och medarbetare bor forsta den variation som alltid finns och forsta nar variationen innebar
storningar som i sin tur innebar en risk for patientsakerheten. Att alltid 6vervaga vilka risker som
finns eller som kan uppsta i vard och processer bidrar till férmagan att kunna hantera problemen nér
de uppstar. For att forutse och hantera olika typer av pafrestningar och stérningar kan metoder och
verktyg behéva anpassas utifran vardomradets specifika forutsattningar. Det kan handla om metoder
for riskbedomning, sakerhetsronder, insamling och analys av realtidsdata, analys av variationer i det
dagliga arbetet samt arenor for dialog mellan olika vardgivare, i team och mellan chefer och
medarbetare.
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Situationsanpassning

Situationsanpassning handlar om férmagan resiliens, att kunna anpassa varden sa att den ar hallbar
och kan prestera pa ett patientsdkert satt som det ar tankt dven da variationer och storningar
uppkommer. Kompetens, bade i ledarskapet och hos medarbetarna, tillit mellan chefer och
medarbetare, flexibilitet, redundans — att ha extra kapacitet (personal, material, lokaler) att ta till nar
det behovs — ar avgorande for formagan till goda anpassningar. Processer bor designas sa att de
stoder och ger mojligheter for dessa egenskaper. For att underlatta situationsanpassningen kan
metoder och verktyg behdva anpassas och tillampas utifran vardomradets specifika forutsattningar.
Det kan exempelvis handla om sdkerhetsronder, samtal och avstamningar i arbetsgrupper, mellan
chefer och medarbetare, eller mellan verksamheter. Att férenkla processer bidrar till formaga att
uppratthalla dem under saval viantade normala férhallanden som ovantade utmanande férhallanden.
Att standardisera sarskilt akuta situationer som kan uppsta ar ett satt att 6ka patientsakerheten néar
nagot ovantat sker. Att i forvag har kartlagt vilka risker som kan uppsta i olika situationer, och ha
planer for hur man ska agera d3, starker resiliensen, det kan till exempel gélla planer for hur man ska
bete sig i olika sorters bristsituationer vad géller material och lakemedel.

Dagligt patientsdkerhetsarbete

Bade chefer och medarbetare behover dagligen vara medvetna om och vaksamma pa risker som kan
uppsta i olika moment och processer. Ledningen har ett stort ansvar for att sdkerstalla att det finns
en god sdkerhetskultur som stoédjer ett kontinuerligt patientsdkerhetsarbete, dar alla utifran sin roll
bidrar till att ett sdkert arbetssatt uppratthalls och att stérningar och risker uppmarksammas. | det
ingar forum for och majligheter till en 6ppen dialog och daglig kommunikation om tillstand,
omstandigheter samt risker och storningar som kan paverka patientsakerheten. | design av processer
och vardforlopp som beskrivs i kunskapsstod kan det vara fornuftigt att peka ut sarskilt riskfyllda
moment (om de inte kan undvikas i designen), sa att chefer och medarbetare kan vara sarskilt
uppmarksamma pa dem. Dessutom ar teamarbete, intraprofessionellt larande och ett icke-
hierarkiskt samarbete viktiga for att lyckas i det dagliga patientsakerhetsarbetet.

Saker arbetsmiljo och bemanning

Bemanning, arbetsmiljo och patientsdkerhet hanger nara samman — en bemanning som inte ar
anpassad efter behoven paverkar bade arbetsmiljon och patientsdkerheten. Darfér behover
vardgivare arbeta med dessa fragor integrerat. Det beh6vs kunskap om vad som dr en andamalsenlig
och sdker bemanning samt vilka kompetenser som behovs for att uppna en god patientsdkerhet. For
att kunna analysera laget och agera utifran olika omstdndigheter och situationer med varierande
forutsattningar behover personalen ha ratt yrkeskompetens. Det dr darfor viktigt att i framtagande
och implementering av kunskapsstdd beakta vilka sarskilda krav pa kompetens som kan vara
aktuella. Beslutsfattare, chefer och ledare pa alla nivaer behéver ta hansyn till och arbeta for att
framja bade en god fysisk och psykosocial arbetsmiljé. Arbetsmiljon hdanger ocksa nara samman med
en tillracklig bemanning for god patientsdkerhet och god sdkerhetskultur. Genom att till exempel
involvera HR-funktioner och arbetsmiljostrateger i arbetet med patientsdkerhet ar det mojligt att
skapa synergier mellan omradena.
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Fokusomrade 4: Stirka analys, ldrande och utveckling

Detta fokusomrade syftar till att starka patientsdkerheten genom att 6ka forstaelsen om
bakomliggande orsaker till vardskador och att starka det organisatoriska minnet inom halso- och
sjukvarden. Vidare syftar fokusomradet till att starka det férebyggande patientsakerhetsarbetet
genom att stimulera kunskapsutvecklingen samt det individuella och organisatoriska larandet. Det
handlar om forstaelse saval for nar det blir fel som for nar det blir ratt, eftersom det ar anpassningar i
vardagligt arbete till aktuella forutsattningar som medfor att det oftast blir ratt. De anpassningar som
alltid gors i forhallande till de variationer som uppstar ar i stor utstrackning beroende pa adekvat
organisering, forberedelser och kompetens. Arbetet syftar till att forstad och hantera variationerna.
Analys, larande och utveckling maste da baseras pa forstaelse av bade det som gar bra och det som
gar fel. Fokusomradet syftar dven till att ge battre underlag for forskning samt att identifiera faktorer
som pa ett dvergripande plan paverkar patientsakerheten och att hantera dem. Indikatorer for
uppfoéljning och aggregerade data behodver tas fram, samlas in och analyseras pa olika nivaer, bade pa
ledningsniva och i den patientnara vardverksamheten. Patienters och narstaendes synpunkter,
klagomal och férbattringsforslag behover vara en del i detta analys- och utvecklingsarbete. |
kunskapsstod bor sddana sdkerhetsindikatorer beskrivas.

Uppfoljning av patientsikerheten genom insamling och sammanstallning av data
fran flera kallor

For att fa en bred bild av patientsdkerhetslaget i varden &r det relevant att samla in och
kvalitetssakra kunskap fran flera olika kdllor samt att olika aspekter av sdkerheten i varden beaktas.
Detta kan exempelvis innebéra att data samlas in och sammanstalls fran kvalitetsregister,
patientundersdkningar, punktprevalensmatningar, markorbaserad journalgranskning, register
gallande lakemedelsbehandling och biverkningar, utifran klagomal och avvikelser/anmalningar, och
patientnamndernas analyser. Det kan ocksa finnas behov av att utveckla nya indikatorer for att fa en
dndamalsenlig uppféljning av patientsdkerheten och férutsattningarna for patientsidkerhetsarbetet.
Resultatmatt saval som process- och strukturmatt kan behovas for att det arbete som gors ska kunna
relatera till vilka strukturella férutsattningar som finns och till vilka resultat som uppnas avseende
kvalitet och patientsakerhet.

Analyser som mojliggor larande

Da data har sammanstallts behovs kunskap om hur data kan analyseras ur ett sdakerhetsperspektiv.
Analyser behover bade skapa forstaelse for det som paverkar sdkerheten negativt och det som
fungerar bra och bor uppmuntras och forstarkas. En viktig aspekt handlar om att analysera
bakomliggande orsaker till patientsdkerhetslaget. Detta kraver en systemférstaelse och i flera
sammanhang ar det viktigt att kunna genomfdra systemanalyser som omfattar vardens olika aktorer.
Det ar givande att i analysen ta hansyn till de fyra grundlaggande forutsattningarna for
patientsdkerhet; hur paverkar styrkor och brister i — ledning och styrning, sakerhetskultur, kunskap
och kompetens, och patienten som medskapare? Aven om det kan vara svart att beldgga sakra
orsakssamband i specifika situationer kan analyser av samband och orsaker utgéra en viktig grund for
larande. Det ar viktigt att prioritera vilka data som ska samlas in sa att den verkligen anvands och
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kommer till nytta. FOr att gora bra analyser kan det behdvas resurser, stodfunktioner med
analyskompetens, forutom stod och verktyg for att analysera egna resultat och folja dem over tid.

Larande fran analyser och det egna arbetet

Efter analys behovs det metoder for aterkoppling och larande for att patientsdkerheten i varden ska
oka. Denna kunskap behdévs pa olika organisatoriska nivaer och handlar savél om att bidra till daglig
anpassning av en verksamhet, som till utveckling av nya kunskapsstdd, rutiner och riktlinjer. Kunskap
fran uppfdljning, analyser och forskning bor kunna anvandas av funktioner som stodjer det
nationella, regionala och lokala patientsakerhetsarbetet samt verksamheternas forbattringsarbete.
Samverkan kring ldrande saval mellan verksamheter, inom kunskapsstyrningssystemet som mellan
myndigheter kan bidra till effektivt larande med langsiktiga effekter.

Spridning av kunskap och lardomar

For att mojliggora larande ar det dven av vikt att information och ny kunskap visualiseras och sprids,
vilket innebér att ny kunskap gors tillganglig pa ett sadant satt att det ar anvandbart for den som
behover det. For att minska risken att samma typ av negativa handelser upprepas, samt for att ta
tillvara och anvanda kunskap om vad som fungerar bra, behdver lardomar spridas inom
organisationen och vid behov dven till andra aktérer. For det behdvs strukturer for att sprida
lardomar av sadant som gatt fel och sadant som forbattrat det dagliga arbetet, till exempel genom
olika forum och larandetraffar. Kvalitetsregister inom varden kan exempelvis anvandas for att
sammanstalla och visualisera trender och utveckling for olika kvalitetsindikatorer. IT-system som
visualiserar realtidsdata och darmed majliggdr hantering av variationer och stérningar i varden ar ett
annat exempel.

Nar kunskapsstod implementeras och ar ”i drift” i regionerna ar det viktigt att folja upp arbetet
genom att samla erfarenhet, resultat och lardomar av deras effekt och betydelse for halso- och
sjukvarden, bade med avseende pa behandlingsmal och pa patientsakerhet. Organiseringen i
nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard ar en naturlig bas for ett sadant larande
och for spridning av kunskap.

Patientsdkerhetsberattelse

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsdkerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att férbattra patientsdkerheten. Patientsidkerhetsberattelsen ska ha en sadan
detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos
externa intressenter tillgodoses. Patientsdkerhetsberéattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje
ar, finnas tillganglig foér den som vill ta del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.

Patientsdkerhetsberattelsen blir pa sa satt en viktig kalla for analys, larande och utveckling av arbetet
med patientsakerhet.
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Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och beredskap

Fokusomradet syftar till att uppna en robust och anpassningsbar halso- och sjukvardsverksamhet.
Detta innebdar att uppdraget klaras av med god patientsdkerhet och god arbetsmiljé under saval
forvantade som ovantade forhallanden. Planering behdver ske for en sdker vard pa lang sikt, vilket
inkluderar beredskap att hantera olika typer av risksituationer som kan uppsta. Omvarldsbevakning
ar viktigt for att uppmarksamma och utifran det kunna planera for risker.

Riskkontroll

Hélso- och sjukvarden ar en hogriskverksamhet och viss risk maste ofta accepteras, om de potentiella
vinsterna ses som stérre. Varden behover dock identifiera sammanhang da det finns ett behov av
riskhantering och risk-nytta-bedémning, exempelvis vid personalbrist, 6verbeldaggningar,
materialbrist eller andra omstandigheter som 6kar riskerna och ddrmed paverkar patientsakerheten.
Under vissa omstdndigheter kan begransningar av den vard som utdvas vara nddvandiga (exempelvis
att antalet planerade operationer begransas for att sakerstalla att akuta operationer kan genomféras
med bibehallen patientsidkerhet). Ett arbetssatt for att ha kontroll pa och hantera risker pa sjukhus ar
exempelvis sa kallade daglig styrning-moten. Dér traffas representanter fran sjukhusets alla enheter,
med fordel dven stodfunktioner, for att stamma av laget och vid behov vidta atgarder dar man hjalps
at att hantera identifierade risker.

Fardighetstraning och simulering fér 6kad beredskap

En 6kad beredskap handlar om ledning, resurser och arbetsmetodik i situationer med 6kad
belastning. Detta kan uppnas till exempel genom bland annat beredskaps- och katastrofévningar och
analys av olika scenarier, dar bibehallande av patientsdkerheten ska vara en central del (till exempel i
hidndelse av vattenbrist, utbrott av smittsamma sjukdomar, stromavbrott, att lakemedelsleveranser
upphor, att medicintekniska produkter och hjalpmedel tar slut, etc.). Fardighetstraning syftar till att
starka fardigheter och kompetens pa individ- och teamniva. Fardighetstraning av saval tekniska som
icke-tekniska fardigheter behdvs i vardens olika delar. Via simulering av tdnkbara scenarier kan man
utveckla och bearbeta hantering av fel/misstag och dven testa metoder som inte dr mojliga att testa i
en skarp situation. Simulering kan ocksa handla om att arbeta med motivation och sakerhetskultur. |
framtagande av kunskapsstdd bor detta beaktas och det som ar lampligt for fardighetstraning och
simulering bor lyftas fram.

Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt

Det ar ocksa relevant att planera for risker som kan uppsta pa langre sikt. Det kan till exempel handla
om riskmedvetenhet och beredskap i samband med 6vergripande strategiska forandringar i varden,
sasom omstallning till ndra vard, digitaliseringen av vardtjanster eller nivastrukturering. Det kan dven
galla forandringar av resurser som kraver omprioriteringar i verksamheten samt planering for att
sikerstilla en 1angsiktig kompetensférsorjning. Aven strukturella férdndringar, politiska beslut,
forandringar av sjukdomspanorama, demografiska forandringar, vardbehov och kapacitet ar faktorer
som kan paverka patientsdkerheten pa langre sikt. | design av kunskapsstédens processer och
vardforlopp ar det darfor viktigt att identifiera sddana strategiska férandringar i varden som kan ha
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betydelse for patientsdkerhet, och darfor krava sarskilda 6vervaganden med avseende pa resurser,
bemanning, kompetens, kommunikation och information, med mera.

Omvidrldsbevakning ur ett patientsdkerhetsperspektiv

Omvarldsbevakning ar viktigt for att uppmarksamma och planera for risker i omvarlden som kan
paverka halso- och sjukvarden, och for att bedriva ett strategiskt patientsakerhetsarbete. Det kan
bidra till att atgarder som framjar patientsakerheten varderas och prioriteras och att ny kunskap som
okar sdkerheten i halso- och sjukvarden identifieras och kan omsattas i praktiskt arbete. Det kan
exempelvis handla om nya forskningsresultat som forandrar evidenslaget, férandrade krav som foljd
av ny lagstiftning eller nya tekniska mojligheter som kan effektivisera arbetet och 6ka sdkerheten.
Omvarldsbevakning behover ske pa alla nivaer inom hélso- och sjukvarden. Kunskapen fran
omvarldsbevakningen behover sedan spridas till dem som det beror.

5. Arbetssatt och stod for arbete med
patientsakerhet

| detta avsnitt beskrivs skillnader i forutsattningar inom olika delar av varden, som kan ha betydelse
vid framtagande av kunskapsstdd och utformning av insatser for en sdker vard. Vidare beskrivs
strategier och verktyg for arbete med patientsdkerhet samt metoder for uppféljning av det arbetet.

Forutsattningar for arbete med patientsidkerhet

Olika delar av varden har olika forutsattningar for arbete med patientsdkerhet. Det finns flera
aspekter som paverkar férutsattningarna for patientsikerhetsarbete. Faktorer som paverkar vilka
insatser som &r relevanta att genomfora for att 6ka patientsdkerheten ar bland annat hur varden
organiseras och bedrivs, typer av vardinsatser, vilka tillstand som omfattas och vilka individer som
ingar i patient- och behovsgrupper.

| tabell 2 listas ett antal exempel pa aspekter som pa olika satt paverkar forutsattningarna for
patientsdkerhet och arbetet med att gora varden sakrare. De &r avsedda att vara ett
diskussionsunderlag och en eller flera av dessa aspekter kan ge vagledning kring pa vilka satt
konsekvenser for patientsakerhet bor beskrivas och integreras vid framtagande och implementering
av kunskapsstod. Alla aspekter ar inte relevanta for alla delar av halso- och sjukvarden, men flera av
dem &r det for manga olika sorters halso-, sjukvards- och tandvardsverksamheter. Exemplen
presenteras som ytterligheter och de flesta omraden kommer att befinna sig ndgonstans pa skalan
mellan dessa; det vill sdga varden inom omradet karaktariseras varken av den ena eller andra
ytterligheten. Ett par exempel pa hur aspekterna kan paverka forutsattningarna foér patientsdkerhet
presenteras efter tabellen.
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Tabell 2. Exempel pa ytterligheter i aspekter som paverkar forutsattningar for
patientsakerhetsarbete.

Vard i hemmet <> Vard pa sjukhus
Inneliggande vard pa sjukhus <> Oppenvérd pa sjukhus
Akut vard <> Elektiv vard
Fa 6vergangar mellan huvudmaén <> Manga 6vergangar mellan huvudman
Behov kan ofta motas av enstaka Komplexa behov och vardkedjor med manga
involverade (personer, professioner, > involverade aktorer
vardinrattningar, huvudman)
Liten andel/ingen vard pa > Stor andel vard pa distans/asynkront
distans/asynkront
Vardinsatser enbart av hdlso- och > Né&stan uteslutande egenvard
sjukvardspersonal
Stora inslag av medicinteknik och Sma medicintekniska inslag och langsamma
. . . <> .
snabb medicinteknisk utveckling forandringar
Stora majligheter till standardisering > Stora behov av individuell anpassning
Beror all hdlso- och PR Enstaka individer star for all vard
sjukvardspersonal i landet
Mycket god tillganglighet till vard PN Langa koer och vissa far inte vard trots
behov
Gott kunskapslage om vad PR Stora variationer och begransat
som utgor saker vard kunskapsunderlag
Tydligt méatbara (och till varden inom Svarmatbara risker/vardskador som &r svara
. . e . <> . S . .
omradet hanforbara) risker/skador att avgransa till varden inom omradet
Omradet omfattar all vard for patient- <> Omradet omfattar en mycket liten del av

och behovsgrupperna

patient- och behovsgruppernas vard
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Hur olika forutsattningar kan paverka patientsikerhetsarbetet

Exempel 1

Aspekt:
Stora mojligheter till standardisering <> Stora behov av individuell anpassning

Exempel 1a: Stralbehandling

Detta kan ses som ett omrade med stora mojligheter till standardisering. Genom tydliga och
detaljerade rutiner samt automatisering av utvalda processer gar det att uppna en mycket sdker
vard. Att utveckla standardiserade processer och rutiner samt att anvanda medicinteknisk utrustning
som mojliggdr automatisering ar relevanta tillvadgagangssatt for 6kad patientsdkerhet.

Exempel 1b: Oppenvard vid psykiatriska tillstdnd ex. psykossjukdom och personlighetsstérning

Till skillnad fran exemplet ovan ar det i detta fall inte lampligt med hogt standardiserade processer
och rutiner. | stallet finns ofta ett stort behov av maéjlighet till individuell anpassning. Bemoétande och
professionellt forhallningssatt blir ofta avgérande for hur val behandlingskontakten kommer att
fungera. | denna miljo kan metoder for att forutse och tidigt upptéacka tecken pa
variationer/storningar vara ett satt att 6ka patientsdkerheten. Likasa kan metoder fér att snabbt
kunna anpassa varden néar dessa tecken identifierats vara ett annat exempel pa hur man kan ge
forutsattning for 6kad patientsdkerhet.

Exempel 2

Aspekt:
Behov kan ofta métas av enstaka Komplexa behov och vardkedjor med
involverade (personer, professioner, €<->  manga involverade aktorer

vardinrattningar, huvudman)

Exempel 2a: Vaccinering

| detta sammanhang behoéver den vard som patienten far (vaccinering) sallan koordineras med
patientens ovriga vardkontakter, utdver att kontraindikationer for vaccinering behéver uteslutas
samt att vaccinationsscheman kan behéva anpassas. For att 6ka patientsdakerheten ar det relevant
att arbeta med att sakra upp interna processer.

Exempel 2b: Geriatrisk vard fér patienter med multipla diagnoser

Till skillnad fran exemplet ovan far denna patientgrupp ofta vard fran flera olika personer,
professioner och vardinrattningar, som maste tas hansyn till dven i vard fran 6vriga aktérer. Varden
kan dven vara uppdelad mellan olika verksamheter hos olika vardgivare. Patienten upplever ofta
utmaningar i att koordinera den egna varden. | dessa sammanhang har olika studier visat att dalig
kommunikation mellan aktérerna i varden kan vara en viktig bidragande faktor till negativa handelser
(Vincent & Amalberti, 2016). | denna miljo kan bredare organisatoriska atgarder for att sdkerstalla
snabb hantering av hdndelser och koordinering mellan aktorer ha stor paverkan pa
patientsdkerheten och i vissa fall vara viktigare an utveckling av specifika processer som enbart
omfattar en av vardkontakterna.
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Strategier och verktyg for patientsakerhetsarbete

Olika strategier och verktyg har utvecklats for att stodja aktorer i varden att ta steget fran att
identifiera patientsdakerhetsutmaningar till att hantera dem. De fem strategier som foreslagits av
Vincent och Amalberti i boken ”Safer Healthcare - Strategies for the Real World” som beskrivs i
avsnitt 2 ar ett exempel.

| samma bok finns ocksa en tabell som beskriver hur olika patientsdkerhetsstrategier kan anvandas i
olika sammanhang inom ett sjukhus. | tabell 3 &r den 6versatt och nagot bearbetad for svenska
forhallanden. For ytterligare exempel och perspektiv rekommenderas lasning av boken. Det finns i
boken inte motsvarande tabell for vard utanfor sjukhus. Det skulle vara ett viktigt utvecklings-, och
sannolikt forsknings-, arbete att utarbeta en sadan tabell for vard pa vardcentral, i patienters hem
och i tandvarden. Tabellen beskriver hur olika sorters sakerhetsstrategier kan forvantas ha effekt for
Okad sdkerhet i olika delar av vard pa sjukhus (klinisk kontext). | komplexa verksamheter ser riskerna
olika ut i olika delar av verksamheten. Delar av hilso- och sjukvarden har likheter med ren
tillverkningsindustri, dar fungerar en sorts strategier bast. Andra delar av hélso- och sjukvarden liknar
mer ledning och styrning av ett hangarfartyg i strid, dar fungerar andra strategier battre. Det finns
saledes ingen rangordning mellan de olika strategierna. Den bedomda effekten baseras pa aktuell
kunskap om risker och riskhantering i komplexa verksamheter. Med optimering avses att strategin
bygger pa en optimering av processer sa att arbetsmoment alltid utfors pa samma satt. Kontroll
avser att strategin bygger pa att man infor kontroller, som till exempel checklistor eller riktlinjer, for
Okad sdkerhet. Strategin anpassning avser att det ar nodvandigt att skapa goda férutsattningar for
de som utfor varden att anpassa sitt arbete till radande forutsattningar. Med innovation avses att
det i forhand inte finns nagra bra l6sningar for att astadkomma sidkerhet, och att man darfér maste
skapa forutsattningar for att utveckla de I6sningarna efter hand.
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Tabell 3. Val av strategi for patientsidkerhet i sjukhusvard (fritt 6versatt och anpassad fran Safer Healthcare — strategies for the real world)

Klinisk kontext

Patienter med komplexa
behov: riktlinjer/rutiner har
begransad anvandning,
ovantade problem/ stérningar
ar vanligt forekommande

Planerad vard med
aterkommande stérningar
(sasom personalbrist,
organisatoriska problem etc.)

Vard med hog grad av
standardisering

Medicinska stodtjanster

26

Exempel pa
verksamheter

Traumavard/kirurgi,
akutmottagningar

risk

Planerad kirurgi samt
internmedicinsk vard

Stralbehandling,
anestesiologi,
bilddiagnostik,
interventionell
rontgen

Laboratorieverk-
samhet,
apotekstjanster

Patientnytta/
-perspektiv
Upplevd stor nytta
saval som
acceptans for 6kad

Upplevd nytta och
lag acceptans for
risker

Lag acceptans for
fel eller misstag

Ingen acceptans
for fel eller misstag

Patientsdkerhetsstrategier

Optimering

Begransad effekt
Implementera metoder
och processer med bevisad
positiv effekt pa
patientsakerheten i forsta
linjen. Férenkla processer
och forbattra ergonomin.

Moderat effekt
Implementera metoder
och processer med bevisad
positiv effekt. Forbattra

planering och organisation.

Forenkla processer och
forbattra arbetsmiljon.

Stor effekt

Forbattra arbetsmiljon.
Sakerstall foljsamhet till
rutiner och riktlinjer och
genomfor revision av
foljsamhet. Monitorera
varden, samt minimera
bieffekter och langsiktiga
risker.

Stor effekt

Sakerstall foljsamhet till
rutiner och riktlinjer och
rattsligt bindande regler.
Oka antalet granskningar.

Kontroll

Moderat effekt
Tydliggjorda roller.
Tydliga och effektiva
regler for nar patienten
ska overforas till annan
vardgivare/

vardniva.

Moderat till stor effekt
Utveckla tydliga
riktlinjer for nar vard
kan ges/ej. Infor
begransningar gdllande
patientinkludering samt
flode.

Stor effekt

Kontrollera patienturval.

Noggrant val av metod,
riskvarderad och ratt
anpassad till
fragestallningen.
Harmonisera metoder
och processer mellan
vardgivare. Sakerstall

foljsamhet till regelverk.

Stor effekt

Sakerstall foljsamhet till
regelverk samt
auktorisering. Tekniska
barridrer nar sa ar
moijligt.

Anpassning

Stor effekt

Anpassa bemanning.
Vardesatt expertis.
Utveckla triage och
tillganglighet till ratt
person vid ratt tidpunkt.

Stor effekt

Forbattra tidig detektion
och aterhamtning efter
komplikationer. Bidra till
starkt teamarbete,
sakerhetskultur och
patientmedverkan.

Moderat till begransad
effekt

Infor skyddande (icke-
tekniska) barriarer.

Begransad effekt
Infor skyddande (icke-
tekniska) barridrer.

Innovation

Férdrojd effekt, potentiellt
stor effekt

Implementera nya
standarder, nya ldkemedel
samt ny teknologi sa snart
den finns tillganglig.

Fordrojd effekt, potentiellt
moderat effekt
Implementera
evidensbaserade l6sningar
for organisering samt ny
teknik.

Férdrojd effekt, begransad
effekt

Fokusera pa stabilitet och
innovation som sker
langsamt, 6ver tid.

Begransad, direkt effekt
Stabilitet &r en absolut
prioritet for att bibehalla
sakerhet.
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Metoder och indikatorer for uppfoljning av patientsakerhet

Det finns flera satt att mata och fa kunskap om patientsdkerheten i varden. Olika metoder ar
lampliga beroende pa vilken aspekt av patientsdkerheten som ska foljas upp. Metoder for att folja
upp intraffade vardskador skiljer sig exempelvis fran metoder for att félja upp beredskapen i varden.
En bra utgangspunkt ar de fem fokusomraden som definieras i den nationella handlingsplanen for
Okad patientsdkerhet. Att utveckla satt att folja upp sakerheten i varden utifran dessa fem aspekter
kan bidra till att en sékrare vard uppnas. Nedan listas nagra exempel pa metoder for uppfoljning av
olika aspekter av patientsakerhet. Metoderna kan ocksa tjana som inspiration vid framtagande av
indikatorer for patientsakerhet i kunskapsstod.

Tabell 4. Exempel pa metoder for uppfdljning av patientsikerhet

Metod Anvindningsomrade
Arbetsmiljo- Arbetsmiljéenkater kan anvandas for att skapa kunskap om arbetsmiljo-
enkater problem som paverkar patientsdkerheten och olika utvecklingsomraden.

En kalla till kunskap om intréffade vardskador &r medarbetares erfarenheter

Avvikelser och , ) . _
genom avvikelserapporter och i lex Maria-anmalningar. En god

lex Maria-

. sdkerhetskultur ar en forutsattning for att medarbetare ska kdnna sig trygga i
anmalningar

att rapportera och diskutera negativa handelser.

Dagliga moten och avstamningar dar medarbetare moéts och reflekterar 6ver
hur arbetet gatt och vad som kan goéras battre dagen darpa ar metoder for att
folja upp arbetet pa daglig basis inom en verksamhet. Anvandning av metoder
sasom ”"Grona korset” (se nedan) ger ett stod for analys av negativa handelser
och risker inom en verksamhet pa kort sikt.

Dagliga méten
och avstimningar

FRAM star for Functional Resonance Analysis Method. Analysmetoden ar en
av fa utvecklade metoder for att analysera vilka variationer som uppstar i det
dagliga arbetet samt vilka nédvandiga anpassningar och avsteg som darmed
FRAM-analys sker fran processer och rutiner i den kliniska vardagen. FRAM kan adven
anvandas for att analysera uppbyggnaden av nya riktlinjer eller rutiner innan
de implementeras, eller for handelseanalys efter en intraffad vardskada eller
negativ handelse.

Grona korset ar en visuell metod fér medarbetare i hilso- och sjukvarden att
dagligen identifiera risker och vardskador i realtid. Det ar ett metodstod for
uppfoljning och systematiskt forbattringsarbete och larande som anvands vid
dagliga avstamningsmoten pa en arbetsplats. Metoden ger en 6verblick éver
dagar i manaden dér det intraffat vardskador eller identifierats risker i
verksamheten. Men den stora fordelen med metoden ar inte matningen av
vardskador, utan den dagliga reflektionen 6ver risker och sdkerhet vilket
bidrar till en god patientsakerhetskultur.

Grona korset
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Metod

Markérbaserad
journal-
granskning

Matning av
realtidsdata

Patienters
klagomal och
patient-
involvering

Patientsakerhets-
ronder och
patientsdkerhets-
dialoger

Patientsakerhet i
realtid (PiR)

Punktprevalens-
matning
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Anvindningsomrade

Markorbaserad journalgranskning (MJG) anvands for att, pa ett strukturerat
satt, ga igenom journaldokumentation och identifiera markérer som tyder pa
att en vardskada intraffat. Det kan bland annat innebéra att vardatgarder,
diagnoser och matvarden studeras. Vid tecken pa felaktig vard eller pa skada
sker vidare analys for att bedéma allvarlighetsgrad och om handelsen var
undvikbar. Det finns idag ett antal verktyg for markorbaserad journal-
granskning som har utvecklats for olika delar av varden.

For en aktuell bild av olika patientsakerhetsrisker gar det dven att f6lja
patient-sakerhetsaspekter i realtid. Med hjalp av IT-system i varden gar det
exempelvis att méata beldggningsgrad, antalet 6verbeldggningar samt
utlokaliserade patienter.

Patientupplevelser kan exempelvis samlas in genom klagomalssystem, digitala
forslagslador, patientenkater eller intervjustudier. Patientnamnderna kan vid
behov vara ett viktigt stod for patienterna i detta. System som utvecklas bor
underlatta for patienter och narstadende att rapportera upplevda brister eller
skador och for att informationen ska kunna anvandas i larande syfte.

Detta ar arbetssatt dar overgripande ledning moter verksamheternas ledning,
medarbetare och garna patienter for att folja upp och diskutera
verksamhetens arbete med patientsakerhet och dess resultat. Att ha en
systematik i dessa arbetssatt ar ett bra uttryck for god patientsakerhetskultur.

Patientsdkerhet i realtid (PiR) ar ett arbetssatt dar en patientsdkerhetsrond
kombineras med journalgranskning i en verksamhet, till exempel en
vardavdelning. | PiR genomfdrs ocksa intervjuer med personal och patienter.
Av det samlade underlaget far man en uppfattning om patientsakerhetslaget i
verksamheten som kan aterkopplas till enheten samma dag som ronden
genomfors, i “realtid”.

Punktprevalensmatning (PPM) anvands for att vid en given tidpunkt méta
antalet férekommande vardskador eller féljsamheten till sdkra processer och
rutiner. Ett exempel pa PPM &r observationsstudier som genomférs pa i en
verksamhet en given dag, dar antalet vardrelaterade infektioner (VRI) mats.
Andra exempel dr PPM for att beskriva personalens féljsamhet till basala
hygienregler och kladrutiner (BHK) och PPM trycksar. Utifran resultaten av
PPM gar det att gora antaganden om vardskador/foljsamhet till processer och
rutiner 6ver tid som kan bidra till férbattringsarbete for preventivt arbete for
att minska risken for skador. Nationella méatningar med PPM for trycksar, VRI
och BHK genomférdes i regi av SKR till och med 2023.
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Metod

Riskanalys och
handelseanalys

Sdkerhetskultur-
enkater

Uppfoljnings-
indikatorer/matt
som speglar
vardskador

Uppfoljnings-
indikatorer/matt
som speglar
sdkerhet i
processer

Uppfoljnings-
matt/nyckeltal
som speglar
beredskap

Verktygen for
starkt arbete
med
patientsakerhet

29

Anvindningsomrade

Metoder for riskanalys och handelseanalys finns utvecklade for att identifiera
brister som kan riskera patientsdkerheten eller som bidragit till vardskada.
Dessa ar anvandbara stod i patientsakerhetsarbetet.

Ett satt att folja upp sdkerhetskulturen pa en arbetsplats eller inom en
organisation ar genom sdkerhetskulturenkater. Detta ar en viktig indikation pa
forutsattningar for sakerheten i det dagliga arbetet.

Uppfodljningsindikatorer som utvecklas och foljs i vardgivares ledningssystem
eller kvalitetsregister ar en kalla till kunskap om risker och intraffade
vardskador. For att folja upp intraffade vardskador ar det framférallt relevant
att utveckla resultatindikatorer, som speglar utfall. Aven processindikatorer
som speglar aktiviteter och insatser kan indikera om en vardskada har skett
eller inte.

Ett vanligt satt att folja upp kvalitet och sdkerhet i varden ar genom
processmatt och processindikatorer. Dessa indikatorer och matt beskriver hur

varden bedrivs. Indikatorer kan exempelvis spegla foljsamhet till riktlinjer for

en saker antibiotikaforskrivning eller andra lakemedelsrad. Indikatorer kan
dven spegla foljsamhet till rekommenderade processer, sasom anvandning av
standardiserade metoder for bedémningar eller kommunikation i varden.

Ett stod for analys av beredskapen i varden ar analys av matt som speglar
beredskapen i verksamheten. Nyckeltal kan exempelvis spegla
korttidsfranvaro, personalomsattning eller bemanningstal. Dessa matt och
andra som ar av relevans att studera indikerar hallbarheten i verksamheten.

Detta ar verktyg som stadjer arbetet med patientsakerhet i ett
ledningsperspektiv. De finns i tre versioner som vander sig till
programomraden i nationell kunskapsstyrning, regioner respektive
kommuner. De ar framtagna i samarbete mellan NSG patientsakerhet,
Socialstyrelsen och SKR.
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Lankar till mer information

Nationellt kliniskt kunskapsstod. Sveriges regioner.
Tillgangligt via: Nationellt kliniskt kunskapsstdd (nationelltklinisktkunskapsstod.se)

Socialstyrelsens samlade stéd for arbete med patientsdkerhet
Startsida - Patientsdkerhet (socialstyrelsen.se)

Patientforsakringen LOF har information om arbete med patientsikerhet, har finns t ex handbdcker
om metod for utredning av vardskador och risker
Lof | Vara projekt (lof.se)

Verktygen for starkt arbete med patientsidkerhet.

Detta ar verktyg som stodjer arbetet med patientsdkerhet i ett ledningsperspektiv. De finns i tre
versioner som vander sig till programomraden i nationell kunskapsstyrning, regioner respektive
kommuner. De ar framtagna i samarbete mellan NSG patientsdkerhet, Socialstyrelsen och SKR.
Analysverktyg for patientsakerhet | Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrningvard.se)
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