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Varje ar drabbas
mer an

100 000
patienter av en

vardskada

Uppdaterad siffra ar
80 000!

Vart jobb gor skillnad!
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En fjardedel av de
patienter som
aterinlaggs pa sjukhus
har en skada som
uppstatt i kontakt med

sjukvarden § \ﬂ/

Vastmanland




Varje ar medfor
vardskador forlangda
sjukhusvistelser for
cirka

50 000

patienter




3 skal att agera for en saker
vard:

* radda liv
 minska lidande
 mer god vard for pengarna.

Vastmanland
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Drivkraft mot Grans mot ekonomiskt
effektivitet hallbar verksamhet

.
Negativ N
handelse . N
o0 3
afln .
- 7
Det dagliga arbetet i /
halso- och sjukvarden 4

Grans mot acceptabel
sakerhet som definieras
dav organisationen

Drivkraft mot att hitta
genvagar och att gora
arbetsuppgifterna sa

bekvama som maojligt

Drivkraft mot e e =
sakert handlande

Grans mot acceptabel

ﬁ . arbetsbelastning \.(
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Patientsakerhet betyder
skydd mot vardskada

en skada, ett lidande, en sjukdom eller
dodsfall som

hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder vidtagits

vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden.

PSL 2010:659




Lagstiftning och foreskrifter Nationell samordning och stod

- 2024 Nationella kompetensmal for patientsakerhet
« 2025-2030 Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet

2000 - 2025

Snabb utveckling inom
patientsakerhetsomradet

Internationellt fokus pa patientsakerhet Regioner och kommuner har tagit
fram handlingsplaner for

patientsakerhet

.@. Socialstyrelsen



Nationell
handlingsplan for

Okao
patientsakernet




Behov av fortsatt nationell kraftsamling for

att starka patientsakerheten
Regeringens uppdrag till

Nationell handlingsplan for 6kad

Socialstyrelsen S e R
2018: Ta fram Sveriges forsta nationella Agerq
handlingsplan for okad patientsakerhet. oo

for saker
vard

Lanserades januari 2020

2020: Samordna och stodja
genomforandet av den nationella
handlingsplanen 2020-2024

)

\'.

Agera for
saker vard

Nationell handlingsplan for
okad patientsakerhet 2025-2030

- .

—

&

ﬂSodalstyre!sen

2024: Uppdatera den nationella
handlingsplanen och fortsatta,

samordna och forstarka det nationella hw
arbetet pa patientsakerhetsomradet ;

relsen

C
&.Z. Socialstyrelsen



Regional

handlingsplan
for dkad patientsikerhet
2025-2030

Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

af
.‘(;.-Z‘Socialstyrelsen A .
Engagerad ledning
och tydlig styrning

for saker vard

Patienten En god

, som sakerhets- A
Starka medskapare A Tillforlitliga

analys, och sakra
larande och system och
utveckling processer

Agera f6r'\
saker vard

Nationell handlingsplan for
okad patientsakerhet 2025-2030

-

Regional handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard
har och nu

Agera for saker vard

Vastmanland


https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/7c10df54ee5a4c76b3dab9eecee80207/2025-5-9578.pdf
https://centuri-api.regionvastmanland.se/Transfer/RegistrationNumbers/cc6a2e28-c59a-4254-9f1e-a420486733ef/76049/Download

Grundlaggande forutsattningar

Engagerad ledning
och tydlig styrning

©

£,

Patienten En god
som sakerhets-
medskapare kultur

e \

Adekvat kunskap ‘
och kompetens
Region
Vastmanland
14 2026-04-17



Engagerad ledning och
tydlig styrning

* Ledningens beslut, kunskap, agerande,
forhallningssatt och stallningstaganden ar
avgorande for dkad patientsakerhet

* Det behdver finnas en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av
halso- och sjukvarden pa alla nivaer

Engagerad ledning
och tydlig styrning

& Socialstyrelsen



En god sakerhetskultur

e Ett aktivt arbete med att identifiera och
minimera risker och skador

* Ett dppet arbetsklimat dar personalen
tryggt kan rapportera, diskutera och séte'rhets-
stalla fragor om sakerhet LELE

* Ett icke skuldbelaggande forhallningssatt

* En organisation dar alla lar av risker och
negativa handelser som intraffat likval
som av positiva resultat

¢

Vastmanland
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Adekvat kunskap och
kompetens

* Engagerade medarbetare med majlighet att
arbeta pa toppen av sin kompetens ar en
férutsattning

* Kontinuerlig kompetensutveckling

* Det behovs sarskild kompetens i
patientsakerhet

 Bade tekniska och icke tekniska fardigheter
behovs

N\ 4
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i

Adekvat kunskap
och kompetens

ﬂ‘ Socialstyrelsen




Patienten som
medskapare

* Patienten maste vara valinformerad,
insatt, deltar aktivt i och kan paverka
varden utifran sina onskemal och

forutsattningar = ‘ ‘
. : medskapare
* Involvera och gor patienter och ‘ .

narstaende delaktiga |

Patienten

o vard och behandling.

o det systematiska
patientsakerhetsarbetet

o vardens utformning pa alla nivaer.

¢

Vastmanland
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Prioriterade

o Oka risk- Oka kunskap
O u SO m ra e n medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

* Fokusomrade 1 handlar om det som
redan har hant.

* Fokusomrade 2 och 3 handlar om arbete
for att sakerstalla att varden ar saker just

NU. Starka Tillforlitliga
analys, och sakra
larande och system och

utveckling processer

oL

* Fokusomrade 4 och 5 blickar framat och
handlar om arbete for att gora varden
saker i framtiden.

Saker vard
har och nu

¢

Vastmanland
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Oka kunskap om
intraffade vardskador

L

e Oka kunskapen om vardskador Oka kunskap om
intraffade vardskador

* ge underlag till analys av bakomliggande
orsaker till vardskador

* fOrbattra mojligheterna att folja
forekomsten av vardskador

ﬁ Socialstyrelsen



Tillforlitliga och sakra
system och processer

2

* minska odnskade variationer i arbetssatt Tillforlitliga och sakra
och utfall system och processer

oL

* bidra till ssmmanhallen, tillganglig och
jamlik vard

4

Vastmanland

ﬁ‘ Socialstyrelsen



Saker vard har och nu

* Oka medvetenheten och férmagan att
uppmarksamma och agera pa risker och
forandringar i dagligt arbete

3

Saker vard
har och nu

ﬂ, Socialstyrelsen Vgétmanland



Starka analys, larande
och utveckling

* identifiera systemfaktorer och risker som
paverkar patientsakerheten

e Oka detindiv
larandet om
som paverka

iduella och organisatoriska

risker och systemfaktorer

r patientsakerheten.

4

Starka analys, larande
och utveckling

:
1]

ﬁ Socialstyrelsen

4

Vastmanland



Oka riskmedvetenhet och
beredskap

5

* ha en planering for bade férvantade och Bla el advaterhiat
ovantade risksituationer baserat pa och beredskap
identifiering och analys av risker

ﬁ‘ Socialstyrelsen
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Region Vastmanland arbetar systematiskt for att starka patientsakerheten och
utveckla en sakerhetskultur som praglas av hog riskmedvetenhet och ett proaktivt
arbetssatt. Denna handlingsplan kompletterar Socialstyrelsens nationella
handlingsplan for 6kad patientsakerhet 2025-2030, som har visionen "God och
sdker vard — éverallt och alltid" och malsattningen att eliminera vardskador.

Planen beskriver hur den nationella handlingsplanen omsatts i Region
Vastmanland och fungerar som stéd och vagledning i det regionala och lokala
patientsdkerhetsarbetet. Arbetet f6ljs via patientsdakerhetsdialoger och i den arliga

patientsakerhetsberattelsen.

medvetenhet
och beredskap

Patienten
som

Starka medskapare

analys,
larande och
utveckling

Engagerad ledning
och tydlig styrning

Agera

for saker vard

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard
har och nu

Oka kunskap
om intréffade
vardskador

En god
sakerhets-

kultur Tillforlitliga

och sakra
system och
processer

¢

Vastmanland



Engagerad ledning och tydlig styrning

Ett engagerat och kompetent ledarskap pa alla nivaer ar avgérande for saker vard.

Genom evidensbaserade beslut, tydliga prioriteringar och tillrackliga resurser
framjas ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Ledningen fungerar som férebild
och kulturbarare.

Systematiskt patientsakerhetsarbete
bedrivs med stod av flera verktyg

Risker identifieras och
hanteras genom

Vardskador kartlaggs och

foljs upp via

* Patientsakerhetsberattelse och
patientsakerhetsdialoger

* Avvikelserapportering och
markorbaserad journalgranskning

e Punktprevalensmatningar

* Nitha kunskapsbank vid

handelseanalyser

Synergi avvikelsesystem

Centuri ledningssystem
Matningar av trycksar, BHK, VRI
Indikatorer fran "Varden i siffror”
och Socialstyrelsen

Arshjul for aktiviteter

Engagerad ledning
och tydlig styrning

Varje ledningsgrupp foljer upp
och diskuterar patientsakerhet

Daglig avvikelsehantering * Patientsdkerhet som staende

Reflektionsmetod for

team exempelvis

Grona Korset och Teamtempen
Strukturerat arbetssatt for
personcentrerad vard
Riskanalys med metod ViRA
Kris- och beredskapsplanering

punkt pa ledningsmoten och
arbetsplatstraffar
Cheflakare ingar i
forvaltningsledningen
Tydliggor det ekonomiska
perspektivet med
kostnadsberakningar vid

vardskador
Regih (

Vastmanland



En god sakerhetskultur
En god sakerhetskultur ar avgérande for saker vard och bygger pa 6ppenhet,
psykologisk trygghet och riskmedvetenhet. Genom ett larande klimat och samarbete
mellan medarbetare, chefer och patienter starks patientsakerheten.

Alla medarbetare kan diskutera och Strukturerade metoder som
rapportera handelser och risker synliggor risker och ger underlag for
utan oro for skuld eller repressalier forbattringar i varden
» Systematiskt arbetsmiljdarbete * Vardtyngdsmatningar for att
» Hallbart Sakerhets Engagemang identifiera belastning och risker
(HSE) i medarbetarenkat * Avvikelsehantering i Synergi for att
» Sakerhetskulturtrappan 2.0 (L6f) fanga och folja upp handelser
* Morbidity & Mortality-ronder * Analys och uppféljning som grund for
* Forskningsprojekt sa som langsiktiga forbattringar
SamSa

sakerhets-

kultur

Forum ddr medarbetare och Ledningen prioriterar

patienter kan dela erfarenheter patientsikerhet

och reflektera * Patientsdkerhet ingar i

* Lokala patientsakerhetsteam chefsutbildningar

* Patientsakerhetsdialoger » Utvecklande ledarskap och

* Inspirationstraffar medarbetarskap

* Nyhetsbrev om patientsakerhet * Utmarkelsen Sdkerhetsndlen for
* Stod till patienter och personal efter basta patientsikerhetsarbete

vardskadehandelser

Vastmanland



Adekvat kunskap och kompetens

Saker vard forutsatter tillracklig kunskap och kompetens pa alla nivaer i halso- och
sjukvarden. Det innefattar yrkeskunskap, patientsdakerhetskompetens och

kontinuerlig utveckling for att mota forandringar.

Utbildning och fortbildning i patient-

sakerhet for chefer och medarbetare

utifran Socialstyrelsens nationella

kompetensmal

* Introduktionsprogram for AT/BT-
lakare och sjukskoterskor

* Ingarichefsprogram steg 1

* Socialstyrelsens utbildning

» "Saker vard"

* Utbildning for
avvikelsesamordnare

A 7/

|
-

=7

Adekvat kunskap

Centralt patient- och kompetens

sakerhetsteam samlar,

bevakar och sprider kunskap

* Metodstdd handelseanalys

* Riktad utbildning

* Delta i nationella expertgrupper

* Riskanalyser med VIRA

* Forvalta avvikelsesystem

* Integrera artificiell intelligens i
analys av vardskador

Mentorskap, handledning och

traning sakerstdller kompetens

under hela yrkeslivet

e Regelbunden fortbildning

* Handledning och mentorskap pa
alla nivaer

* Individuell kompetensplan

e Simuleringstraning

* Lararlett eller sjalvstyrt larande

Systematisk och

valdefinierad matning och

uppfoljning av verksamheten

for att langsiktigt forbattra

patientsdkerheten

* Socialstyrelsens indikatorer for
patientsakerhet

* Varden i siffror

* Kvalitetsregister

* Trycksarsforekomst

 QOvervakning av urinkateter-
anvandning

* Infektionsverktyget

* BHK

Vastmanland



Patienten som medskapare

Patientens och narstaendes delaktighet ar en grundforutsattning for god och saker
vard. Nar patienten ses som en medskapare skapas forutsattningar for en vard som
bygger pa respekt, tillit och anpassning efter patientens behov och 6nskemal.

Patienters synpunkter och

erfarenheter anvands som en

del i forbattringsarbetet

 Strukturerad klagomalshantering

* Nationell Patientenkat

* Digitala patientenkater till exempel
vid
vardbesok eller utskrivning for att
fanga upp forbattringsomraden

* Fokusgrupper vid forandrings-
arbeten

Patienten
som

medskapare

Individanpassade kontakt-

vagar och vardformer

* Digitala vardmoten/1177

e Strukturerad egenmonitorering
* Narvardsteam och dagvard

* Direktinskrivning

 Strdva efter “S6mlos vard”

Patienter medverkar vid

handelseanalyser och erbjuds

delta i forskningsprojekt

* Patienters upplevelse och
forbattringsforslag inhamtas vid
vardskadeutredningar

* Klinisk forskning for att
utveckla varden

Patientberattelser och

erfarenheter anvands i

utbildning och traning for att

oka forstaelsen for

konsekvenserna av vardskador

» Sakerstalla
patientperspektivet i
utbildning

Vastmanland



Vagledande principer

Genom samverkan mellan aktorer, ett starkt fokus pa forebyggande insatser,
innovation och patientcentrering skapas forutsattningar for en jamlik,
tillganglig och saker vard som bidrar till battre halsa for alla invanare.

Tillsammans

En sdker vard skapas genom att involvera patienten,
arbeta i team, uppratta tillforlitliga rutiner och framja
ett Oppet klimat dar vi vagar rapportera och diskutera
patientsakerhetsfragor

Behovsanpassat

Systematisk uppféljning av atgarder for att sakerstalla
effekt och larande. De patienter som loper storst risk
att drabbas av vardskador identifieras och insatser
riktas dit de gor mest nytta

Uppstroms

Proaktivt och kunskapsbaserat arbete for att
forebygga vardskador i vara vardprocesser.
Riskanalyser gors saval i det dagliga arbetet
som vid forandringar

" |

Nyskapande

Forbattringsarbeten och standigt sokande efter nya
vagar for utveckling. Anvandandet av tekniska
hjalpmedel och digitala I6sningar for att starka
varden och mota patienternas behov




JANUARI

> APT Patientsdakerhet — Vad ar en

avvikelse? Avvikelser foregaende ar -
trender?

> Inspirationstraff for lokala

patientsakerhetsteam

DECEMBER

> APT Patientsakerhet - Sakerhetskultur

v

v

v

\4

NOVEMBER

APT Patientsakerhet — Uppfdljning
aktuella avvikelser

HSE och HME- resultat (jamna ar)
Anmala till varens
patientsakerhetsutbildningar
Stoppa-trycksarsdagen- tredje
torsdagen i november

FEBRUARI

> APT Patientsakerhet -
Avvikelserapportering av handelse

> Nya projekt? — sk stimulansmedel*

> Nytt nyhetsbrev PST

MARS

> APT Patientsdkerhet - Varfor arbeta
forebyggande?

> Regionens Patientsakerhetsberattelse
publiceras

ARSHJUL

APRIL

> APT Patientsdkerhet - uppfdljning
aktuella avvikelser
> Nominering till Sdkerhetsnalen 6ppnar

Systematiskt patientsakerhetsarbete

OKTOBER

> APT Patientsdkerhet — Om en patient
drabbats

> Nya projekt?— soka stimulansmedel

> Nytt nyhetsbrev PST

* Stimulansmedel kan sdkas under hela aret.

v

v

v

v

v

SEPTEMBER

APT Patientsakerhet — Uppfdljning
avvikelser fran sommaren
Patientsdkerhetsdialoger fortsatter
Suicidpreventiva dagen 10/9
Internationell patientsakerhetsdag 17/9
Inspirationstraff for

lokala patientsdakerhetsteam

Starka analys, larande och utveckiing

AUGUSTI

> Forberedelse infor hostens

patientsdkerhetsdialog

MAJ

APT Patientsdkerhet — risker och
riskhantering

Nya projekt?— sdka stimulansmedel
Anmala till héstens
patientsakerhetsutbildningar

Nytt nyhetsbrev PST

JUNI

APT Patientsakerhet - uppfdljning
aktuella avvikelser
Patientsakerhetsdialoger startar

JULI

\
¢

Vastmanland



APT - Patientsakerhet

Februari — Awikelserapportering av handelse

Region I I
Vastmanland



En awikelserapport skrivs —Vad hander sen?

En handelse intraffar

pa enheten.
Du rapporterar
avvikelsen i Synergi.

o

arendet.

Avvikelsen presenteras for
medarbetarna,

exempelvis pa APT, for enhetens
systematiska forbattringsarbete.

—

Avvikelsesamordnaren
pa din enhet tar emot

Hantering:

I 1. Klassificering

2. Orsaksutredning

Samordnaren borjar
med hanteringen eller
skickar vidare arendet

till berord enhet. ) _
3. Atgardsplanering

P

Arendet avslutas efter genomférande
av planerade atgarder.

Atgarder vidtas och ska sedan
utvarderas.

—)

Har de gett nagon effekt?
Behdver vi sétta in nagon
ytterligare atgéard?

E-post skickas automatiskt till rapportoren

med presentation av atgarder.
Reg'h (

Vastmanland



@ Vilka metoder har vi for att fanga upp avvikelser och handelser som har
eller hade kunnat medfora en vardskada™ i var verksamhet?

@ Hur kan vi forhindra att samma typ av avvikelse eller handelse intraffar
igen?

*| patientsakerhetslagen star att en
vardskada ar "lidande, kroppslig eller psykisk
skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade
vidtagits vid patientens kontakt med halso-
och sjukvarden.

Sveriges kunskapsmyndighet fér vard och omsorg

Reflektionsfragor

¢

Vastmanland



\RJ For vardgivare och o ® a9

samarbetspartners Kontakt  Languages  Lyssna

Behandlingsstéd Patientadministration Samverkanochavtal Forskningoch utbildning IT-stod Dokumentarki

Innehill

For vardgivare och samarbetspartners - Behandlingsstod —* Patientsakerhet - Systematiskt patientsdakerhetsarbete

— Arshjul fiér systematiskt patientsikerhetsarbete

Arshjul fér systematiskt
patientsdkerhetsarbete

Ta del av arshjul med olika aktiviteter for er i det lokala patientsakerhetsteamet.

Arshjulet kan stiitta er i ert systematiska patientsdkerhetsarbete pé er klinik.

Som stod till arshjulets teman och aktiviteter finns ett APT-matriel att anvédnda.

Varje manad finns ett forslag p4 material att anvinda. Matrialet kan anvindas i

sin helhet manad for manad alternativt viljs delar som passar verksamhetens
behowv.

Januari-mars

April-juni

Augusti-oktober

® ® ® @

November-December

Arshjul patientsakerhet -Samlat
stod for lokala
patientsdkerhetsteam i Region
Vistmanland (Centuri) [3)

= Skriv ut o5 Dela texten

Andrad den: 13 januari 2026

4/17/2026 Arshijul for systematiskt patientsiakerhetsarbete - Region Vistmanland

Region
Vastmanland
37


https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
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Tack for idag!
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