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Om enkatundersokningen

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

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

« I enkaten stalls fragor om vardgivaren har dokumenterade
rutiner. Enkaten ger inte svar pa féljsamheten till rutinerna.

« Denna redovisning ar en fordjupning av ett urval fragor inom
nagra av enkatens avsnitt. Det ar en sammanfattande
beskrivning av kommentarerna fran bade regioner och
kommuner. Stadsdelar benamns kommuner i redovisningen.

 Hela enkatresultatet redovisas pa Uppfdljning inom
patientsakerhet, Socialstyrelsen

Agera

for saker vard
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
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Enkaten ar indelad i tio avsnitt
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« Lokal handlingsplan for 6kad patientsakerhet

« Fordelning av ansvar i patientsakerhetsarbetet

« Adekvat kunskap och kompetens

« Patienten som medskapare i det systematiska
patientsakerhetsarbetet

« Risker och riskmedvetenhet

 Arbetssatt for att identifiera vardskador

« Strukturerade insatser for stod vid intraffad vardskada

« Analys, l[drande och utveckling

« Matning av féljsamhet till vardhygieniska rutiner

« Samverkan

Fragor ar stallda som huvudfragor med efterféljande foljdfragor

om svaret ar ja pa huvudfragan. Flertalet foljdfragor handlar om
dokumenterade rutiner i vardgivarens ledningssystem.




En engagerad ledning och tydlig styrning ar en
grundlaggande forutsattning for en saker vard

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

« Odnskad variation i arbetssatt kan innebara risk for
vardskador. Ledningssystemets beskrivning av faststallda
processer, aktiviteter och utarbetade rutiner bidrar till
forutsagbarhet och darmed minskad o6nskad variation.




Overgripande om
kommentarernai enkaten

Av kommentarerna framkommer att

« det ofta finns rutiner men dessa ar i
varierande grad dokumenterade

* rutinerna ibland ar pa vardgivarniva, ibland
pa forvaltningsniva eller enbart pa enhetsniva

 det ar varierande tillampning av rutinerna i
vardgivarens verksamheter

« dven om svaret ar att vardgivaren inte har en
dokumenterad rutin ges exempel pa metoder
som anvands.




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

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

1 berattelsen fyller delvis
motsvarande funktion

73
Ja
108
Har annat
motsvarande
styrdokument
18 Nej, beslut finns att
Nej ta fram en plan

14 1
Nej, arbete pagar att ta fram en plan

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

Beslut om handlingsplan for okad Andel av Andel av
patientsakerhet har fattats pa .... regioner kommuner
n=20 n=172
Politisk niva 60 % 44 %
Hogsta tjanstemannaniva 35% 38 %
Annan tjanstemannaniva 5% 13 %
Vet inte 5%
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I en dryg fjdrdedel av kommunerna fungerar den arliga
patientsakerhetsberattelsen (PSB) som den
kommunovergripande handlingsplanen

« En PSB ska beskriva foregaende ars
patientsakerhetsarbete och resultat. Enkatens definition av
handlingsplan: Ett styrdokument med

en sammanstdllning av aktiviteter som
tillsammans ska leda till att uppna mal.

« Med PSB som den lokala handlingsplanen kan det
finnas en risk for att det blir ett kortsiktigt perspektiv

framfor ett langsiktigt.
Den visar konkret vad som ska géras

inom ett visst omrade, vem eller vilka

som ansvarar fér uppgiften samt nar
— vilka specifika aktiviteter som ska genomféras det ska vara klart alternativt ndr

« Ijamforelse med en handlingsplan kan det ocksa
innebara otydlighet kring

— vem som ansvarar for respektive aktivitet det ska foljas upp.
— nar aktiviteter ska vara genomférda och nar de

ska foljas upp. '
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Adekvat kunskap och
kompetens
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Rutin for utbildning i patientsakerhet i regionerna ar vanligast
for legitimerad halso- och sjukvardspersonal

Introduktionsutbildning  Fortbildning

Resultat per yrkesgrupp regioner regioner
svar ja svar ja
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal 81 % 43 %
Verksamhetsnara chefer 76 % 38 %
Patientsakerhetsfunktioner 76 % 48 %
« Icke legitimerad vardnadra halso- och sjukvardspersonal 48 % 43 %
« Politiker, chefer strategisk niva, m.fl. 14 % 10 %
« Lokala stédfunktioner 14 % 14 %
Centrala stodfunktioner 5% 5 %

n=21 regioner
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Rutin for utbildning i patientsakerhet i kommunerna ar
vanligast for legitimerad halso- och sjukvardspersonal

Introduktionsutbildning  Fortbildning

Resultat per yrkesgrupp kommuner kommuner
svar ja svar ja
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal 63 % 46 %
Patientsakerhetsfunktioner 58 % 41 %
Verksamhetsnara chefer 51 % 24 %
« Icke legitimerad vardnara halso- och sjukvardspersonal 47 % 37 %
« Politiker, chefer strategisk niva, m.fl. 21 % 7%
« Lokala stédfunktioner 6 % 3%
Centrala stodfunktioner 2% 2%

n=259 n=260
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Fa regioner har dokumenterade rutiner for utbildning i
patientsakerhet i ledningssystemet*

_ Introduktionsutbildning Fortbildning

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

Legitimerad halso- och 14 % 24 %

sjukvardspersonal

Verksamhetsnara chefer 19 % 10 %

Icke legitimerad vardnara Fraga stalldes inte 10 %

halso- och

sjukvardspersonal

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

_ Introduktionsutbildning Fortbildning

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

Legitimerad halso- och 36 % 21 %

sjukvardspersonal

Verksamhetsnara chefer 21 % 9 %

Icke legitimerad Fraga stalldes inte 20 %

vardnara halso- och

sjukvardspersonal

*I enkaten stalldes 2 villkorade féljdfragor for tre yrkesgrupper. Fragor om
rutinen for introduktionsutbildning och fortbildning i patientsakerhet ar
dokumenterad och om den dokumenterade rutinen ar en del av
ledningssystemet.
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Ett utvecklingsomrade ar att ha rutiner fér utbildning i
patientsakerhet och darmed oka forutsattningarna for
adekvat kompetens for all personal

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

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

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

 Socialstyrelsens nationella kompetensmal for patientsakerhet. Nationella kompetensmal -

Socialstyrelsen I
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/

Patienten som medskapare
| det systematiska
patientsakerhetsarbetet
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Ett utvecklingsomrade ar att ha rutiner fér patientforetradares
delaktighet i det systematiska patientsakerhetsarbetet

Vardgivaren har dokumenterade rutiner fér Andel Andel

regioner kommuner
n=21 n=260

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

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

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

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

av informationsmaterial som riktas till patienter?
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Den vanligaste metoden for hur
synpunkter och erfarenheter efterfragas ar
via kanaler fér synpunkter och klagomal

« Detvanligaste exemplet ar information om
mojligheten att lamna synpunkter och klagomal
och kanaler for detta. Kanaler ar t ex. webbsidor och
e-tjanster for att Iamna synpunkter men aven
blanketter och fysiska brevlador pa enheten. En kanal
som framst regionerna anger ar patientnamnd.

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

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

- Patienter kan tillfragas vid utredning och
analyser av klagomal och avvikelser.
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Arbetssatt for att tidigt fanga patienters och narstaendes
synpunkter och erfarenheter av varden behover utvecklas

« Detar enlag andel som har dokumenterade rutiner fér nar och hur féretradare for patienter
ska bjudas in att delta i riskanalys, i analys och utformning av atgarder baserat pa resultaten
fran egenkontrollen samt i framtagande av informationsmaterial som riktas till patienter.

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

« Detfinns en forbattringspotential att skapa férutsattningar for 6kad patientsakerhet dar
foretradare for patienter erbjuds att aktivt medverka i det systematiska
patientsakerhetsarbetet. Detta genom att vardgivarna etablerar rutiner for mer proaktiva
metoder dar patienter och narstaendes synpunkter och erfarenheter av varden efterfragas.

Mer om patienten som medskapare pa Samlat stod for patientsakerhet

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

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

Har vardgivaren dokumenterade rutiner for ... Andel Andel

regioner kommuner
n=21 n=260

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

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

...hur daglig strukturerad teambaserad reflektion och 67 % 34 %
dialog kring patientsakerhet ska genomféras?
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Ett utvecklingsomrade ar rutin for genomférande av
daglig strukturerad teambaserad reflektion och dialog
kring patientsakerhet

« Minst forekommande hos bade regioner och kommuner ar rutin for "hur daglig
strukturerad teambaserad reflektion och dialog kring patientsakerhet ska
genomforas”.

« Exempel som ges pa arbetssatt for daglig riskbedémning och reflektion ar Gréna
korset, daglig styrning och vardplatsmoéten.

« Manga kommenterar att det finns dokumenterade rutiner fér extraordinara och
sarskilda handelser, exempelvis beredskapsplaner, kontinuitets- och krisplaner. Det
ar dock planer som vanligen inte speglar hur dagliga riskbedémningar och dialog om
patientsakerhet ska genomforas.

A

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

80 procent av regionerna och kommunerna har
dokumenterade rutiner som beskriver vilka
metoder som ska anvandas i arbetet med att
systematiskt identifiera vardskador.

Exempel pa metoder som namnts
awvikelsehantering

journalgranskning

markorbaserad journalgranskning (MJG)
handelseanalys

kvalitetsregister

matningar

klagomal och synpunkter fran patienter och
narstaende.




Avvikelsehantering ar inte tillrackligt som enda metod for
att identifiera vardskador

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

Avvikelsehantering ar frekvent namnt hos bade regioner och kommuner och for flera den
enda metoden som anges. Avvikelsehantering ar en metod for arbete med kvalitet och

patientsakerhet i varden, men ar i sig inte tillracklig for att identifiera vardskador eller som
metod for att forbattra patientsakerheten.

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

F6r mer information Markérbaserad journalgranskning, MJG - Patientsakerhet H
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Matning av foljsamhet till
vardhygieniska rutiner
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En hog andel mater foljsamheten till basala hygienkrav och
rutiner och anvander resultatet i patientsakerhetsarbetet

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

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

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

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

hygienkrav och rutiner ska

genomfdras

... har de dokumenterade rutinerna 52 % 77 %
som en del av ledningssystemet
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Foljsamhetsmatningarna ar ett matt i
verksamhetsuppfoljningen

- Bade regioner och kommuner redovisar resultaten for
ledningen. Flera anger att det ar ett matt som foljs i
verksamhetsuppfoéljningen.

e Det ar framst kommunerna som kommenterat hur resultatet
anvands i patientsakerhetsarbetet, exempelvis att

— det genomfors riktade insatser till enheter med laga
resultat

— det finns hygienombud och det ges ocksa exempel pa
hygienrad for erfarenhetsutbyte

— det tas fram atgards- eller handlingsplaner
— det varierar hur ofta matningar genomfors

— en samlad bild av resultaten redovisas i
patientsakerhetsberattelsen.




Det efterfragas en nationell modell fér matning och
datasammanstallning

« Bade regioner och kommuner kommenterar att
genomférandet av matningar forsvaras av att det inte ar en
enhetlig matmetod och sammanstallning av data.

« Det ar ocksa en utmaning att genomféra matningar i
hemsjukvard nar varden utfors av en person och ingen
ytterligare person som kan observera féljsamheten.

Las mer i om basala hygienrutiner

A
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/vardhygien/basala-hygienrutiner/

Samverkan
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En majoritet av regionerna och kommunerna har
gemensamma forum for ledningsfunktioner pa vardgivarniva

Vardgivaren ska identifiera de processer dar
samverkan behdvs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador. Det ska framga av
processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten samt sakerstalla
samverkan med andra vardgivare.

« Det ar ett positivt resultat att en hég andel av
regionerna och kommunerna svarar att de har
gemensamma forum fér ledningsfunktioner pa
vardgivarniva for identifiering och hantering av
risker i gemensamma vardkedjor.

« Det ar nagot lagre andel som har gemensamma
forum for ledningsfunktioner pa vardgivarniva for
uppfdljning och analys av resultat i gemensamma
vardkedjor.
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° o ° ° ° o .
Samverkansforum finns pa olika ledningsnivaer E!i

Av kommentarerna framkommer « Det anges oftast exempel pa forum pa

samverkansforum pa olika nivaer: lansniva och lokal niva dvs. inte

. Strategisk ledningsniva dar t. ex. ledningsfunktioner pa vardgivarniva.
forvaltningschef, halso- och « Medicinskt ansvarig sjukskoterska ar ofta
sjukvardsdirektor och socialchef deltar. med.

 Operativa ledningsforum dar t. ex. « Forumen ar oftast dialog for olika fragor
verksamhetschefer och enhetschefer och inte specifikt inriktat pa
deltar. patientsakerhet.

« Lokala samverkansforum kring det « Det anges aven forum dar t. ex.
|Opande arbetet. cheflakare, chefsjukskoterska, kvalitets-

och processledare samt sakkunskap fran
vardhygien och lakemedel deltar. ,ﬁ
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Exempel pa hur regioners
och kommuners
patientsakerhetsarbete
kan starkas
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Kommuners exempel pa hur patientsdakerhetsarbetet
kan starkas ytterligare

Patientsdkerhetsfragor
mdste vara en del av
verksamheten. Chefer och
hégsta ledning behéver
vara involverade

Samverkan med andra
kommuner och region i
gemensamma utmaningar
kring det systematiska
patientsakerhetsarbetet

Oka delaktigheten med
patient och anhérig i
patientsakerhetsarbetet

Ledning och Samverkan Patienten som
styrning o ’/:/1 Ak G
Bdttre uppféljningar och badttre Al;tf clvdstod/ N uévec__ a
Tydiig samverkan med andra vdrdgivare pastigz teLl;rg,c?I{ Z’;?Zér?;gm
ansvarsfordelning av for att kunna minska vardskador i medskapare

patientsdkerhetsarbetet
i hela organisationen

Systemstod for att kunna
tex arbeta mer med
nyckeltal, uppféljningar

vdrdens 6vergangar

Utbildning i patientsikerhet pd
alla nivaer i organisation fran
baspersonal till politisk ledning

Genom att fortsdtta och
utveckla det systematiska
arbetssdttet. Anvéinda
analysverktyget och
handlingsplanen samt
implementera detta arbete

och olika mdtningar Adekvat Metoder och
Uppfélinin kunskap och arbetssdtt
Analysverktyg hade ocksd pproyning komp etens Arbetssdtt ddr egenkontroller ar

behévt tas fram utifrdn ett

Introduktionsutbildning och

en del i kvalitets- och

tydligare fokus pd den fortbildning saknas for flera patientsékerhetsarbetet
kommunala hdlso- och yrkesgrupper och vi ser behov att
sjukvarden

se dver detta och ta fram en plan
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Regioners exempel pa hur patientsdakerhetsarbetet
kan starkas ytterligare

Ett fortydligande av regionens roll Samverkan med kommunerna kan

s stdrkas ytterligare i gemensamma riskomrdden Involvera patient/ndrstdende i
zzz/g%;/g f;:;mag rcor %hdzgredg lv%e/ ninoar sd som t ex vdrdens évergdngar, hogre utstrdckning i
o sam/{n ggstdlln ingar fgf dejt J vardrelaterade infektioner och patientsdkerhetsarbete
fortsatta forbdttringsarbetet trycksarsprevention
Ledning och Samverkan Patienten som
styrning medskapare
Samverkan kring Patientdelaktighet
Ledningsstrukturernas avvikelsehgntering
fokus pd fragorna kan starkas
Utbildningsprogram for chefer Implementering av antibiotikasmarta
Nationella indikatorer som gar att félja upp e peagypetare ZREER gy 0N en
pad regionalnivd samt pa férvaltningsniva S s dikerhet
Adekvat Metl;oder och
Uoofélinin kunskap och arbetssatt
RRIGHENY kompetens
Stdd fran nationell nivd inom Framtagande av automatiserad
uppféljiningsomradet inkl indikatorer Tillgang till utbildningar i journalgranskning ﬁ
och MJG ér onskvart patientsdkerhet att anvénda vid MJG

till hégre tjgnsteman
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Socialstyrelsen arbetar pa olika satt for att folja, stodja
och framja utvecklingen av patientsakerhet i landet

y | Stod och
Webbutbildning i : utbildning
- Saker vard ' 0 N inom M|G

Saker vard

nationell utbildning i patientsékerhet '

a ey

Nationell Utbildningar

patientsaker- och
hetsdag férelasningar

Nationella
Samlat stod for kompetensmal Nationell
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