frgatl;tunelklgsvstem_
r kunskapsstyrnin Si .
Hilso- n:hpsiu?u&rd ® SOClaISl)’I'E|S€n

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN

Lol-

Valkomna!

Nationellt samverkansmote i patientsakerhet
12 mars 2025




Bakgrund

* Behov av samordning for att
v’ kraftsamla

v fordela uppgifter klokt i forhallande till
respektive aktors uppdrag och

v’ synkronisera aktiviteter och initiativ som riktar

sig fran den nationella nivan ut till regionerna
och kommunerna
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Digitalt mote —
oo Aktuellt om
D Et h a r patientsdkerhet ’
S ke r : 8/ . 12/3
Natlopellt mote Nationellt mote
for RSG e

u n d e r patientsikerhet patientsakerhet
2025

Digitalt mote —
Aktuellt om
patientsakerhet

16/9 Nationella
Patientsakerhets-
dagen
(Stockholm)

Har ar vi idag

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Sammanfattning

» 46 svar (utskickat till 63 personer)
» Tva tredjedelar hade deltagit 6/11, en tredjedel var inte med

* Majoriteten som inte deltog gjorde det for att det inte kunde avsatta tiden — det var inte
reserestriktioner som var avgérande

* Bara halften av de som deltog digitalt var med hela dagen
* Natverkande ar en viktig del vid dessa moten
* Gruppdiskussioner och natverkande fungerar daligt digitalt

* Knappt hélften av de som svarat dnskar 2 fysiska moten ar 2025, en fjardedel dnskar 1 fysiskt och
1 digitalt mote

Nationellt system for kunskapsstyrning
NSG Patientsdkerhet Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Forslag pa tema/omrade for nastkommande mote

indikatorer
Har aldrig varit med sa lite svart att foresla

Vilka nationella patientsakerhets indikatorer ska alla regioner arbeta med isina
handlingsplaner?

Vikten av omvardnad ur ett patientsdkerhetsperspektiv

Hur bygga sakra patientdvergangar mellan vardgivare och olika vardnivaer.

Kanske nagon uppféljning av Lakartidningens Tema patientsdkerhet? Bemotande
iakttagelser fran patientklagomal till patientnamnden, pa vilket satt kan RSG patientsdkerhet ha

Lagvardesvard, medicinska prioriteringar i ey el e [ e e dE 2y e

el S e R L Kompetens och kunskap - hur varderar vi vilken kompetens som behovs for att sakerstalla en

om patientsékerhet pa olika nivaer. god vard i en allt mer pressad hilso- och sjukvard dér farre ska gdra mer for fler.
vardens évergangar ex. fran specialistvard till primarvard fran barnsjukvérd tillvuxen ~ S&kerhetskultur och hantering och rapportering av risker i centrala ledningsstrukturer - hur
sjukvard agerar vi pa rapporterade risker? Avvikelse system anvands i var region pa verksamhetsniva, vi

"saknar" eller kanske inte har den kulturen och strukturen for att rapportera och prata risker,

Inférande av nytt journalsystem - patientsakerhetsrisker/mojligheter
e Y P /mojlig det ar ofta ett letande efter vem som ska hantera fragan.

Socialstyrelsens arbete med vardplatser samt kris- och beredskap, Uppdaterade
handlingsplanen, Kompetensmalen och kompetensforsérjning, Nationella arbetet med
~indikatorer och uppféljning, Patientsakerhet och Nara-vardforflyttningen:*Horizon

scanning" i patientsdkerhetsomradet

‘Indikatorer (vilka, hur mata, hur automatisera osv..) Patientsakerhetstrappa Hur genomféra
utbildning (innehall) fér att m6ta upp den nya nationella kompetensmalen Metoder for att
involvera patient/anhorig i patientsakerhetsarbetet Avseende anmalningar och synpunkter som
vi hanterar tillsammans m IVO, hur kan vi utveckla denna process i syfte att astadkomma mer
Sakerhetskultur och patient/narstaende medverkan i patientsikerhetsarbete Viktigt aggregerad information som beslutsunderlag, kunskap, larande? (De &terkopplingar vi far fran

med d@mnen som ar aktuella och berér. IVO uppfattas tendera att bli allt kortare och tillintetsdgande).
Om det finns forskning pa arbetssitt (engagerad ledning och tydlig styrning) som leder Digitalisering och patientsakerhet - Hur kan vi arbeta smartare, effektivare och sakrare med
till att medarbetare valjer att stanna i verksamheten, finns nagot gott exempel? hjalp av digitala verktyg

Sakerhetskultur
PONMIPS vore kanske inte sa dumt

Nationellt system for kunskapsstyrning
NSG Patientsdkerhet Halso- och sjukvard
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Agenda

* 10.15 Dagen borjar- Valkomna
o Aktuellt fran NSG, Lof och SoS

* Kort rorelsepaus

* 11.00 Healthcare, quality and
safety- canvi get it right by 20307
Implications for patient safety
leaders i Sweden. Jeffrey
Braithwaite

e Diskussioner vid borden

* 12.30-13.30 Lunch plan 12

* 13.30 Indikatorer lagesbild fran
alla tre aktorer.

* 14.00 Region Dalarna- deltar
digitalt och delar praktiska
erfarenheter indikatorarbete

* 14.20- 14.40 Vad ar pa gang vad
galler MJG och PPM, efter att SKR
avvecklat dessa omraden, SoS

e 14.45-15.15 kaffe och kaka
e 15.15-15.45 Panel- diskussioner

* 15.45- Vilka typer av stod fran
nationell niva behover RSG for att
sprida budskapet om uppdaterad
handlingsplan?

* 16.00 Dagen avslutas



Informationspunkter
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NSG patientsdkerhet — aktuellt och pa gang

NSG patientsakerhet — ledamoter

Charlotta Nelsson, Mellansverige. Ordforande. Ledamot
sedan 2018. Avgar 30/6, kvar som ledamot hosten 2025

e Elda Sparrelid, Stockholm-Gotland. Ledamot sedan 2018.
Avgar 30/6, ersatts av Asa Hammar

*  Axel Ros, Sydostra. Ledamot sedan 2018. Ersatts 1/7 av Erik
Stengvist, kvar borjan av hosten

e ParLindgren, Sodra. Ledamot sedan 2018.
Mandatperioden slut 31/12 2025.

e Jacob Wulfsberg, Vastra. Ledamot sedan hosten 2024.
Monica Eriksson, Norra. Ledamot sedan varen 2023.

e David Lidin, MAS Stockholm. Ledamot sedan hdsten 2024.
e Kommunal representant nr 2 vakant

*  SivBjorn. Nytt processtdd fran 1/3 2025.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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NSG patientsdkerhet — aktuellt och pa gang

Starkt patientsakerhetsarbete

fetsarbete

Vet inte 7 (3%)

Nej
94 (37%)

Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

 Anvandsimanga regioner och kommuner
 Behov av utveckling, bade tekniskt och
innehallsmassigt
e Teknisk plattform, forvaltning, kostnader

 Anvandarvanlighet, sammanslagning till 1
verktyg, screeningversion, "modul” for
vardens overgangar

* Forstudie tillsammans med Socialstyrelsen

* NAG Verktyg for starkt
patientsakerhetsarbete

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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NSG patientsdkerhet — aktuellt och pa gang

EN SAMMANHALLEN STRUKTUR

FOR KUNSI%PS%}'YRNING ° VP 2025_2026
mﬁa@ . P@fv  Uppdaterad nationell handlingsplan
sm:m * Indikatorarbete
* Risklakemedel
* Vardrelaterade pneumonier
e Vardrelaterade urinvagsinfektioner
e Sakerhetskultur —hosten 2025

KUNSKAPSSTGD

..
4STODFOR’

UTVECKLIN
W ocH AW
LEDARSKAP TP

TOD FOR UPPFOLINING,
OPPNA JAMFORELSER
OCH ANALYS

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Aktuellt och pa gang

- Patientsakerhet, Socialstyrelsen

Christian Danielsson, medicinskt sakkunnig

12 mars 2025



Uppdaterad handlingsplan 2025-2030

Samma vision och malsattning

— Ingen patient ska behova drabbas av vardskada

— God och saker vard, oéverallt och alltid
« Samma overgripande struktur med grundlaggande
forutsattningar och fokusomraden bidrar till

langsiktighet och stabilitet i malgruppernas
patientsakerhetsarbete

- Tar avstamp i den forflyttning som skett fram till idag

- Lanseras under varen 2025. Till dess géller nuvarande
handlingsplan

vard
2025-203




Handlingsplanen som stod och vagledning

Aktorer i halso- och sjukvardsystemet som ar
berérda av handlingsplanen

: Nationella Personer Patienter
Riksdag och : : , N som arbetar
: Myndigheter organi- Huvudman Vardgivare : 9 och
regering . inom halso- . o
sationer narstaende

och sjukvard

I

Malgrupper for handlingsplanens stod och
vagledning

o
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Nationella kompetensmal for patientsdkerhet

Stéd nar utbildning och fortbildning i patientsakerhet tas fram

1

Arbetet fortsatter for att sprida de et op | corricrnasrec”

och perspektiv patientsakerhet

nationella kompetensmalen och att
stodja malgruppsanpassning och
implementering

Som del i det arbetet har NSG, Lof och
Socialstyrelsen inlett att gemensamt
arbete for att ta fram nationella
utbildningsinsatser riktat till chefer och
ledare pa strategisk niva.

God och saker
vard overallt
och alltid

w

Nationella kompetensmal for patientsakerhet: https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/

o
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https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/

Vardhygien

« RU om basala hygienkrav och rutiner inom

vard och omsorg for aldre - rapport 30 november
2025

« RU om hur vardhygieniska rutiner,
riskfaktorer och VRI ska dokumenteras,
sammanstallas och tillgangliggoras lokalt,
regionalt och nationellt. Forslag pa insatser

samt berakning av kostnader - delredovisad 3 mars
2025, slutrapport 30 juni 2025

RU =regeringsuppdrag

(o
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Referensgrupp: Patienters och narstaendes involvering i

arbetet for en saker vard

Syfte:

Starka patienters och narstaendes involvering i
Socialstyrelsens arbete med saker vard pa nationell
niva.

Mal:

Patienters och narstaendes perspektiv och synpunkter
integreras i Socialstyrelsens strategiska arbete med
saker vard.

Arbetssatt:

« 16 nationella patient- och narstaendeorganisationer

« NSG och L6f deltar med var sin representant

- 2 digitala och 2 fysiska moten under 2025.

« Arets forsta mote 11 mars. P& agendan:
informationsmaterial riktat till patient/narstaende,
SBAR for patienter, med mera.

(o
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Myndighetens arbete med kapacitet och vardplatser

 Fortsatt brist pa
— 2 230 disponibla vardplatser i somatisk vard
— 50 IVA platser

 Socialstyrelsen uppdaterar arligen riktvarden for antalet
vardplatser- nasta gang juni 2025

« Patientsakerhetsarbete en central del for att minska
vardplatsbehovet
— Potential att minska behovet av 460 vardplatser — om alla

regioner minskar vardskador till samma niva som 4:e lagsta
region

« Socialstyrelsen fortsatter stodja utifran planen Plats for
vard och arbetet med produktions och
kapacitetsstyrning

o
.6:3. Socialstyrelsen



Socialstyrelsen bedriver tva parallella regeringsuppdrag inom
nationell vardformedling tillsammans med E-hdalsomyndigheten

@ Specifikation for uppdraget nationell plan:

[ uppdraget ska myndigheterna analysera
och lamna férslag pa statliga insatser
som bidrar till att stddja, effektivisera och
forenkla regionernas och vardgivarnas
processer och arbetssatt for nationell
vardférmedling

Insatserna ska vara pa olika
ambitionsnivaer pa bade kort och lang
sikt

Slutredovisning:
31 mars 2025

Forslag till en nationell
plan fér nationell
vardformedling

5 @

Slutredovisning:
30 juni 2025

G oo

Insatser som stodjer
och starker patienters
mojlighet att fa vard
hos andra vardgivare
med kortare
vantetider

B&

o
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Save the date!

Nasta nationella patientsakerhetsdag
blir den 16 september 2025 pa
Munchenbryggeriet.
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Samlat stod for patientsakerhet

séknom oltimehsl Q| Webbplatsen Samlat stod for patientsakerhet
PATIENTSAKERHET

Arbeta sidkert  Risker och vardskador Ledning och styrning  Lagar och féreskrifter ~ Om patientsikerhet ° Bes krive r h ur d uUusomc h ef' Ied are OCh
‘ . ‘ % medarbetare inom halso- och sjukvarden kan
arbeta for en god och saker vard

« Bidrar till 6kad kunskap
« Uppdateras och utvecklas kontinuerligt

« Lank till webbplatsen:

Samlat stod for patientsakerhet — Startsida - Patientsakerhet (socialstyrelsen.se)

o
.6:3. Socialstyrelsen


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Sdker vard - nationell utbildning i patientsdkerhet

Vander sig till chefer och medarbetare i alla

delar av halso- och sjukvarden -
—

— (=

E-utbildning

7 delar som kan goras separat t.ex. \

— Riskomraden och vardskador gy

— Systematiskt patientsakerhetsarbete e

— Ledarskap och god sakerhetskultur

 Saker vard

Totalt ca 2 timmar lang utbildning — nationell utbildning i patientsékerhet

=
Las mer om och lank till utbildningen har: ¥ - _ o
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om- \.‘é e | 4 g ;
patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell- t? oy ‘ . if
' LT O - ?::

utbildning-i-patientsakerhet/
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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/

LinkedIn Agera fér sidker vard
- folj oss och delta i samtalet om patientsakerhet

ﬁ Agera for saker vard

Agera for sdker vard
7 489 foljare
2ds

_ﬁ_ Agera for saker vard
- 7 489 foljare -8- 7 489 foljare
4min-® a5 ——— ®
Patientsakerhetsberattelsen — dammsamlare eller arbetsverktyg for ett aktivt kvalitet- ¢r Digital utbildning i metod fér att hitta vardskador i hemsjukvarden!

@ Diagnostisk sakerhet, strukturer for patientsakerhetsarbetet i kommuner och
regioner, basal hygien, patientmedverkan. Den nationella patientsakerhetsdagen 9
september bjéd pa inspiration och kunskap, med en sjlvklar utgangspunkt i ... mer

Ar du medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS), lakare eller har ett annat ... mer

."‘_\’; \ il
;. agnn F

och patientsikerhetsarbete? ) ... mer

F6lj oss garna har: https://www.linkedin.com/showcase/71272394/admin/feed/posts/

(o
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https://www.linkedin.com/showcase/71272394/admin/feed/posts/

Aktuellt och pa gang

* 13 mars - Webbinarium -

— Tema: Visualisering av indikatorer inom patientsakerhetsomradet

— Ingen féranmalan

Merbososs

- 8 maj - Digitalt forum Aktuellt om patientsakerhet

— Tema: Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet 2025-2030

— Ingen féranmalan

- 16 september - Save the date Nationell patientsékerhetsdag

— Arets nationella patientsakerhetsdag blir den 16 september 2025
pa MlUnchenbryggeriet i Stockholm.

B sotisoreten

o
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https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet/visualisering-av-indikatorer-inom-patientsakerhetsomradet/
https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet/aktuellt-om-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet/nationell-patientsakerhetsdag--save-the-date2/

C
&:3.. Socialstyrelsen



PA GANG FRAN LOF LoF



Lof 26

SBAR PA LOF:S HEMSIDA

SBAR - akut situation SBAR - icke-akut situation

Situation Ange
Vad &r problemet / Eget namn, titel, enhet, patientens
anledningen till kontakt? | namn, alder, personnummer

Jag kontaktar dig for att _
Bakgrund Informera om
Kortfattad och relevant | Tidigare och nuvarande sjukdomar
sjukhistoria for att skapa | av betydelse. Kort rapport av
en gemensam bild av aktuella problem och behandlingar

patientens tillstand fram
tills nu.

fram tills nu.
Eventuell allergi och /eller smittorisk

Aktuellt tillstand
Status

Rapportera

A - luftvag

B - andning

C - puls, blodtryck, saturation
D - medvetandegrad, smarta
E - temp, hud, firg, etc.

Situation Ange
Vad ar problemet / Eget namn, titel, enhet, patientens
anledningen till kontakt? | namn, alder, personnummer

Jag kontaktar dig for att __
Bakgrund Informera om
Kortfattad och relevant | Tidigare och nuvarande sjukdomar
sjukhistoria for att skapa | av betydelse. Kort rapport av
en gemensam bild av aktuella problem och behandlingar

patientens tillstand fram
tills nu.

fram tills nu.

Senaste varde enligt
NEWS/Swe-PEWS
Beddmning Jag beddmer att problemet/
anledningen till patientens tilistand
ar___
Rekommendation ... och darfor foreslar jag:
Atgird Omedelbar handliggning
Overvakning/6verflyttning
Utredning/behandling
Tidsram Huroftaskajag __?
Hur ldnge ska jag __?
Narskajag __?
Bekraftelse pa Finns fler fragor?
kommunikation Ar vi bverens?

Aktuellt tillstand Rapportera
Status Vitalparametrar enligt
NEWS/Swe-PEWS
Bedomning Jag bedomer att ___
Rekommendation ... och darfor foreslar jag:
Atgird Overvakning
Utredning/behandling
Vardplanering/hjdlpbehov
Overfliyttning
Uppfdljning
Tidsram Hur ofta?
Hur lange?
Nar?
Bekraftelse pa Finns fler fragor?
kommunikation Ar vi bverens?

Lol
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VAD AR NYTT?

\

! &5
— A= Aktuellt tillstand och Analys I’% -
— R = Rekommendation och Risk » g ) -
— NEWS2 / SwePEWS ,, F }_wm” ”“ ““ ”

— Exempel i manual uppdaterade

— Saturation ligger nu under BiA—-E

— Fortsatt mycket stor efterfragan

Lol



SBAR FOR PATIENT / NARSTAENDE

Fragor som ska besvaras/information
du vill féra fram

Hur du genomfér detta

Exempel i ett samtal till
177

Situation
Vem ar du som kontaktar 0ss?
Varfér kontaktar du varden?

Presentera dig

Beskriv kort och tydligt
den aktuella situationen

"Jag heter XXX och min
mamma har haft
brostsmartor i 2 timmar”

Bakgrund
Har du varit:
s allvarligt sjuk?
e inlagd pa sjukhus?
Har du:
¢ nyligen opererats eller fatt annan
behandling?
« andra sjukdomar?

Sammanfatta kort de
sjukdomar som ar viktiga
for det du/din narstaende
nu sdker for

"Hon har hogt blodtryck
och har tidigare haft
hjartproblem”

Aktuella uppgifter

Vilka besvar har du?

Hur lange har du haft besvar?

Vad tror du sjalv det kan bero pa?

Tar du lakemedel/naturldkemedel? Vilka?
Har du nagon allergi? Mot vad?

Rdker du?

Férklara nuvarande
tillstand och eventuella
forandringar eller
symptom

"Hennes smarta ger inte
med sig, och hon kanner
sig yr och svag. Hon ater
medicin mot hagt
blodtryck och nagon slags
blodfértunnande”

Rekommendation — Fraga

Vilka férvédntningar har jag/vi?

Vad ar viktigt for mig?

Vad ar det férvantade farloppet?
Vad kan och ska jag gdra sjaiv?
Vad ska jag vara uppmérksam pa?
Har jag kontaktuppgifter?

Framfor vad du/ni tror
behdévs eller vad du/ni vill
ha hjalp med

"Vad ska vi géra? Ska jag
ge henne nagot
lakemedel? Behover vi
aka in till akuten? Ska vi
ringa 112?”

28
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VERKTYG FORATT JOBBA MED UPPFATTNINGAR OM
RADANDE PATIENTSAKERHETSKULTUR

-

Sakerhetskulturtrappan 2.0

Lol



— Ursprung: Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF)
— 2016 pilottest av ett direkt 6versatt material

— 2017 en anpassning till svenska forhallanden

— SKR ansvarade fram till 2024 f6r materialet

— 2024 togs materialet 6ver av Lof 2024

— Arbete pagar och produkt klar under varen 2025
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TRAPPAN

Proaktiv
Formell

Reaktiv

Vi analyserar

Patologisk Vi har data sver regelbundet

Mar en handelse har intraffade skador, Insk"er och
Varfsrska vi 6dsla intraffat tar vi det pa rapporterar dessa !ntri‘{fai?ﬁkadm
tid pa patient- allvar och forsdker och arbetar med | sylte attfara
sakerhetsproblem ratta till problemen orsaker

—vihar juinga?

Skapande

Patientsdkerhet ar

en integrerad del i
allt vi gar. Vi
arbetar med bade
risker och skadori
syfte att fa ner
antalet intraffade
skador

Inspirerad av Diane Parkers sdkerhetskulturtrappa 1 Manchester Patient Safety Framework

Lol



OMRADEN

1. Ledningens engagemang

2. Organisatoriska férutsattningar

3. Proaktivt arbete vs. reaktivt arbete

4. Systemsyn vs. individsyn

5. Psykologisk sakerhet/trygghet

6. Larande organisation

7. Patient- och narstaendemedverkan

Ledningens kunskap om patientsakerhet
Ledningens prioritering av patientsakerhet

Verksamhetens kapacitet och kompetens i forhallande till behov och krav
Koppling mellan arbetsmiljdarbete och patientsakerhetsarbete

Medvetenhet kring bade risk for att skada intraffar och att skador har intraffat
Patientsakerhetsarbete innefattar bade risk for skada och intraffade skador

Balans mellan systemperspektiv och individperspektiv
System och individ som bade méjlighet att forhindra skada och orsak till skada

C_)ppenhet, tillit och fértroende mellan individer i verksamheten
Oppenhet, tillit och fértroende i teamarbete i verksamheten

Verksamhetens formaga att analysera och lara av sakerhetsdata / risker i verksamheten / intraffade skador
Verksamhetens féormaga till spridning av kunskap om data/risker/skador till relevanta aktérer

Verksamhetens formaga att gora patient/narstaende delaktiga i patientsakerhetsarbetet
Verksamhetens férmaga till kunskapsspridning och forbattring baserat pa patient/narstaendes perspektiv

Lol



2. Organisatoriska forutsattningar

Verksamhetens
kapacitet och
kompetens i
forhallande till
behov och krav

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Kvalitetsfokus saknas helt
da allt fokuserar kring
méangd vard och antal
vardplatser

Overbelaggningar &r det
normala i vardagen och
accepterat, liksom
utlokaliserade patienter fran
fler &n 3 olika avdelningar

Forekommer riktade insatser
da bristande tillganglighet
blir tydligt for vissa
patientgrupper

Hanteringen av
Overbelaggningar ar att
skriva avvikelser,
utlokaliseringar ses som en
naturlig del i vardagen aven
om de forsoker undvikas

Resultat av given vard
presenteras utifran
kvalitetsregister arligen

Finns tydliga dokument som
beskriver antal vardplatser
och verksamhetens ansvar
och uppdrag, rutiner ar
framtagna for utlokaliserade
patienter

Verksamheten har kanda
matt och mal bade pa
kvalitet och kvantitet av
given vard

Medarbetare upplever
chefen som stédjande och
vid hog belastning sker
dialog, arbetsgrupp finns
som jobbar aktivt for att
hantera utlokalisering pa
basta satt for bade personal
och patienter

Medarbetare efterfragar
resultat. Benchmarking med
liknande verksamheter
forekommer for att lara nytt
och inspireras

Chefer och medarbetare
varderar kontinuerligt risker
bade inom patientsakerhet
och arbetsmiljo.
Utlokalisering och
Overbelaggning féljs och
utvarderas

Koppling mellan
arbetsmiljoarbete
och
patientsakerhets-
arbete

Schemaplanering innebar att
ratt antal medarbetare ska
finnas pa plats for de
arbetsuppgifter som ska
utféras

Stor personalomsattning i
verksamheten

N&r misstag sker goérs
korrigeringar i schema for att
fordela kompetens och
erfarenhet

Arbetsmiljon upplevs
mestadels som stressig,
Overtid &r vardag och
slitningar i arbetsgruppen ar
vanligt forekommande

Schemaplanering viktigt
uppdrag i verksamheten och
finns struktur for hur
planering ska ske utifran en
séker bemanning

Processer och rutiner for
medarbetarsamtal och
kompetensutveckling finns,
anvands ibland

Verksamheten anstranger
sig for att anstélla
medarbetare med lamplig
kompetens, erfarenhet och
personlighet

Det finns en trygghet bland
medarbetarna, kunskap
efterfragas bade fran nya
och mer erfarna. Perioder
med hogt tryck utvarderas
for att fanga upp
personalens upplevelser

Inskolning och handledning
anpassas individuellt med
patienternas och
medarbetarnas sakerhet i
fokus

Coachning och mentorskap
ar naturliga delar och finns
for alla professioner,
genomfors kontinuerlig
utvardering av samarbete
och upplevd belastning




5. Psykologisk sakerhet / trygghet

Oppenhet, tillit
och fortroende
mellan individer i
verksamheten

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Verksamheten praglas
tydligt av misstroende och
brist pa tillit mellan individer

Tilliten som finns ar
beroende pa vilka som &r i
tjanst

Enstaka delar av
verksamheten praglas av
fortroende och tillit mellan
individer, men motsatsen
finns ocksé& och dominerar

Tillit finns inom vissa
subgrupper i verksamheten

Delar av verksamheten
praglas av fortroende och
tillit mellan individer, men
motsatsen finns ocksa

Vardegrund finns som
beskriver tillit som en av de
viktigaste grundpelarna

Delar av verksamheten
praglas av fortroende och
tillit mellan individer

Tillit finns oavsett vem som
ar i tjanst och kanslan av att
alltid fa hjalp om det behovs

Verksamheten praglas
genomgaende och tydligt av
fortroende och tillit mellan
individer

Tillit i teamarbete utvarderas
kontinuerligt och en 6ppen
dialog om svarigheter finns

Oppenhet, tillit
och fortroende i
teamarbete |
verksamheten

Verksamhetens teamarbete
praglas tydligt av en
uppfattning att individen inte
kan ta sociala risker* utan att
riskera att réka ut for
negativa konsekvenser**

*Sociala risker: stalla fragor,
visa sin okunskap/osékerhet

**Negativa konsekvenser:
ryktesspridning, utesluten ur
gemenskap, inte accepterad

Enstaka delar av
verksamhetens teamarbete
praglas av en uppfattning att
individen kan ta sociala
risker utan att riskera att
raka ut for negativa
konsekvenser, men
motsatsen finns ocksa och
dominerar

Delar av verksamhetens
teamarbete praglas av en
uppfattning att individen kan
ta sociala risker utan att
riskera att réka ut for
negativa konsekvenser, men
motsatsen finns ocksa

Delar av verksamhetens
teamarbete préglas av en
uppfattning att individen kan
ta sociala risker utan att
riskera att rka ut for
negativa konsekvenser

Verksamhetens teamarbete
praglas genomgaende och
tydligt av en uppfattning att
individen kan ta sociala
risker utan att riskera att
raka ut for negativa
konsekvenser
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UTVARDERINGSBLAD
MALL FOR ATGARDER OCH UPPFOLJINING

Reaki | Fomel

1. Ledningens engagemang

2. Organisatoriska forutsattningar

3. Proaktivt arbete vs. reaktivt arbete

4. Systemsyn vs. individsyn

5. Psykologisk sakerhet/trygghet

6. Larande organisation

7. Patient och narstaendemedverkan

OMRADE Vad ska gdras? Hur ska det gbras? Vem ska Nar ska det Hur ska
gora det? gbras? uppféljning ske?

1. Ledningens engagemang

2. Organisatoriska forutsattningar

3. Proaktivt arbete vs. reaktivt arbete

4. Systemsyn vs. individsyn

5. Psykologisk sakerhet/trygghet

6. Larande organisation

7. Patient och narstaendemedverkan e l—
Lol-




https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt

Mita Danielsson


https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/sbar
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| Sweden | Australia___

Population (millions)?! 10.6 26.8

Life expectancy (years)? 83.42 (rank #14) 84.07 (rank #6)

Type of health system Universal public system and Taxation-based public system
funded by taxation. Private with larger private system
system seen as supplementary

GDP per capita, 2023 (USD)t 54,373 62,068

Healthcare spending per 6,437 6,372

capita (USD)2

76.0

Public expenditure on 85.9
healthcare as % of total - -
healthcare expenditure?

% of population with private 10.0 (2019) 51.0 (2024)
health insurance4®

[Worldometer, 2024 https://www.worldometers.info/ !, OECD — Health spending, https://www.oecd.org/en/data/indicators/health-spending.html?oecdcontrol-00b22b2429-var3=20242, Our
World in Data, 2019 https://ourworldindata.org/grapher/share-of-public-expenditure-on-healthcare-by-country 3, Sweden - Country Health Profile 2019
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2019/11/sweden-country-health-profile-2019 3bbc25d5/2dcb7ca6-en.pdf 4, Private health insurance reforms — Australian
Government, https://www.health.gov.au/topics/private-health-insurance/private-health-insurance-reforms °]
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https://www.oecd.org/en/data/indicators/health-spending.html?oecdcontrol-00b22b2429-var3=2024
https://ourworldindata.org/grapher/share-of-public-expenditure-on-healthcare-by-country 3
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2019/11/sweden-country-health-profile-2019_3bbc25d5/2dcb7ca6-en.pdf 4
https://www.health.gov.au/topics/private-health-insurance/private-health-insurance-reforms
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Prologue:

How do you feel
about the future
of Healthcare?




i B tacasne
So let’s see what you think...
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We will have better, safer health system by 2030:

Strongly agree Neutral Strongly disagree
5 4 3 2 1
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Agenda:

Part 1: The nature, size and scale
of the problem

Part 2: Selected studies

Part 3: The kinds of solutions
advanced

Part 4. Newer innovations, patient
safety. Safety-l and Safety-Il

Part 5. Leadership and culture as a
way forward
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Part 1:

The nature, size
and scale of the
problem
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Nature of the
problem
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60-30-10 Challenge

httpsz/doi.org/10.1186/512916-020-01563-4 B M C M ed ICI ne

OPINION Open Access

The three numbers you need to know .,@
about healthcare: the 60-30-10 Challenge

updates
Jeffrey Braithwaite''®, Paul Glasziou’® and Johanna Westbrook’®

Abstract

Background: Healthcare represents a paradox. While change is everywhere, performance has flatlined: 60% of care
on average is in line with evidence- or consensus-based guidelines, 30% is some form of waste or of low value, and
10% is harm. The 60-30-10 Challenge has persisted for three decades.

Main body: Current top-down or chain-logic strategies to address this problem, based essentially on linear models
of change and relying on policies, hierarchies, and standardisation, have proven insufficient. Instead, we need to

marry ideas drawn from complexity science and continuous improvement with proposals for creating a deep [Braithwaite et al., 2020. The three
learning health system. This dynamic learning model has the potential to assemble relevant information including numbers you need to know about
patients’ histories, and clinical, patient, laboratory, and cost data for improved decision-making in real time, or close healthcare: the 60-30-10 Challenge.
to real time. If we get it right, the learning health system will contribute to care being more evidence-based and BMC Medicine, doi:

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY 10.1186/s12916-020-01563-4]
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60%: Delivery of care in-line
with level one evidence

30%: Wasteful health
expenditure

10%: Rate of adverse events

[Braithwaite et al., 2020. The three numbers you need to know
about healthcare: the 60-30-10 Challenge. BMC Medicine,
AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY doi: 10.1186/s12916-020-01563-4]



These numbers seem to have flatlined
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It takes an average of 17/ years for

only 1490 of new scientific

discoveries to enter day-to-day
clinical practice

[Balas & Boren, 2020. Managing Clinical Knowledge for
Health Care Improvement. Yearbook of Medical Informatics]
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Size and scale of
the problem
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Numbers

WHO: Unsafe medical practices
and errors lead to 3 million deaths

p.a
US: 400,000 hospitalized patients

experience preventable harm

[WHO, 2023; NIH, 2024]
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Economic burden

Harm due to patient safety lapses
costs (13% of total healthcare
costs) approximately
US$606 billion annually

[OECD, 2022. The economics of patient safety. OECD
Working Papers, No 145; doi:.org/10.1787/761f2da8-en]
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Economic burden

Add In Iindirect costs e.g., lost
productivity — total global
economic impact approximately
US$1 trillion annually

[OECD, 2022. The economics of patient safety. OECD
Working Papers, No 145; doi:.org/10.1787/761f2da8-en]
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Economic burden

And slows economic growth by an
estimated 0.7% globally

[OECD, 2022. The economics of patient safety. OECD
Working Papers, No 145; doi:.org/10.1787/761f2da8-en]
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It’s not all doom and gloom

There IS
SsOome reassurance,
however:

We have been
successful e.g. ...
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Better patient care

Heart bypasses on eighty
year olds, keyhole surgery,
Al, Genomics, treatment for

HIV/AIDS, COVID-19

vaccinations.
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Part 2:
Selected studies
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It’s very hard to make large-scale
change to fix this
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Quality and
appropriateness
studies




% ADHERENCE

Large-scale
Appropriateness studies
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80

70

60

50

40

30

20

UCl
LCI
® Mean

Adults (Australia 2012)
60
54
57

Adults (UK 2018)
63,2
61,5
62,3

Adults (US 2013)
55,5
54,3
54,9

Children (Australia 2018)

62
57,5
59,8

Average ~ 60%

Children (US 2007)
48,5
44,5
46,5



ADHERENCE AS A PERCENTAGE

CareTrack Kids
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*

[Braithwaite et al., 2018. Quality of Health Care for Children in
Australia, 2012-2013. JAMA. doi: 10.1001/jama.2018.0162]



OC%ERCENTAGE OF APPROPRIATE CARE RECEIVED
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CareTrack Adults
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[Runciman et al., 2018. CareTrack: assessing the appropriateness of
health care delivery in Australia. MJA. doi: 10.5694/mjal12.10510]



" MACQUARIE
& University

TTTTTTTTTTTTTTTTTTT

Famous big
systems studies

* North Carolina
*The UK

*The Netherlands

* Matching Michigan




Rates of all harm:
North Carolina study

Rates of all harms,
preventable harms, and
high-severity harms per
1000 patient-days,
identified by internal
and external reviewers
In 10 North Carolina
hospitals, 2002-2007

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY

A Internal Reviewers, All Harms
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C Internal Reviewers, Preventable Harms
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E Internal Reviewers, High-Severity Harms (NCC MERP
categories F to l)
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[Landrigan et al., 2010. Temporal Trends in Rates of Patient Harm
Resulting from Medical Care. The New England Journal of Medicine.
doi: 10.1056/NEJMsal1004404]




No of cases of C difficile

UK Safer Patients " MACQUARIE
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Initiative, 2004 - 2011 s erre

5 Control hospitals o Control hospitals

24

R G sre Rates of C. difficile

. iy SR W \ and MRSA, control
= and intervention
By hospitals, UK Safer
Patients Initiative,
2004 to 2011

No of cases of C difficile
No of cases of MRSA

12

No of cases of MRSA
N
N

Jan Apr Jul Oct Jan Apr 0
2004 2005 2006 2007 2009 2011 Jul Jul Jul Jul Jul Jul
1999 2001 2003 2005 2007 2009
Period

Period

[Benning et al., 2011. Multiple component patient safety intervention
in English hospitals: controlled evaluation of second phase. BMJ.

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY doi: 10.1136/bmj.d199]
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Celebrated example

2004

S —— of patient safety

— o Initlative — adverse
events reduced by
30% across the

Preventable Adverse Event

o
I

Netherlands

2004

] , [Baines et al., 2015. How effective are patient safety initiatives? A
2008 2012 retrospective patient record review study of changes to patient safety
over time. BMJ Quality & Safety. doi: 10.1136/bmjgs-2014-003702]

Year



Infections/1 000 CVC-patient days

Matching Michigan
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Fig 1d: Adult ICU CVC-BSI rates by Cluster
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Reducing central line
catheter-associated
blood stream
Infections in 215
adult intensive care
units by 60% (2009-
2010)

[Bion et al., 2013. ‘Matching Michigan': a 2-year
stepped interventional programme to minimise central
venous catheter-blood stream infections in intensive
care units in England. BMJ Quality & Safety.

doi: 10.1136/bmjgs-2012-001325]
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Part 3:

The kinds of
solutions
advanced




Solutions - examples

* Root cause analysis

* Hand hygiene

» Medication safety

» Accreditation, standards

* Medical Emergency
Teams/RRSs

« PDSA

 [Insert your favorite tool,
approach or model here]

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY

Participants:
what's your
favourite?
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Pre-pandemically,
people were
arguing for a
“systems
approach”




HQSS |

L The Lancet Global Health
Commission on

The Lancet Global Health Commission

High Quality Health $;
Care Globally inlghe SDanrl ¥ T
|mproving the Quality of Health
n
Ccommittee O 6 Global Health
oard on Health Care SerVce? ‘ High-quality health systems in the Sustainable Development @ “x ®
Ms‘on Croedark
Health and Medicine 0

‘Goals era: time for a revolution

i IMargaret £ Kruk, Anna D Gage, Catherine Arsenault, Keely Jordan, Hannah H Leslie, Sanam Roder-DeWan, Olusoji Adeyi, Pierre Barker, E
S\'udy Rel PO" o Bemadette Daelmans, Svetlana V Doubowva, Mike English, Ezequiel Gareia Elorrio, Frederico Guanais, Oye Gureje, Lisa R Hirschhom, Lixin Jiang,

A Consensus ies of tdward Kelley, Ephrem Tekle Lemango, Jerker Liljestrand, Address Malata, Tanya Marchant, Malebona Precious Matsoso, John G Meara,
National Academies MED! CINE inoj Mohanan, Youssoupha Ndiaye, Ole F Norheim, K Srinath Reddy, Alexander K Rowe, Joshua A Salomon, Gagan Thapa,
SCIENCES * ENGINEERING * a A Y Twum-Danso, Muhammad Pate

utive summary mothers and children receive less than half of

though health outcomes have improved in low-income  recommended clinical actions in a typical preventive or

middle-income countries (LMICs) in the past several curative visit, less than half of suspected cases of

ACADEMIES PRESS . a new reality is at hand. Changing health needs, tuberculosis are correctly managed, and fewer than

THE NATK)NN', e wing public expectations, and ambitious new health one in ten people diagnosed with major depressive

Washingtor Is are raising the bar for health systems to produce disorder receive minimally adeq Diag-
wwwnap-edt - 3 health outcomes and greater social value. But noses are frequently incorrect for serious conditions, comect
. staying on current trajectory will not suffice to meet these such as myocardial _infarction, and versionfis

= - -
Three global health-care quality reportsin 2018
CrossMark

Universal health coverage (UHC) is the central thread
of Sustainable Development Goal (SDG) 3. However,
without improvements in the quality of the health
systemn, UHC will prove an empty vessel and billions
of people will not gain from benefits that could arrive
from UHC. Instead, they will be victims of patient safety
hazards, underuse of evidence-based care, overuse of
inappropriate care, lack of patient-centred care, delays,
inefficiency, inequity, financial insecurity, collusion, and

5
:
E
;

corruption. For example, injuries from failures in patient
safety are estimated to take as many lives as tuberculosis
or malaria globally® Safety failures account for 15%

AUSTRALIAN INS

strategy in national health sector plans, promoting
the culture, systems, and practices to improve patient
safety, and engaging patients in quality measurement
and improvement.

The second initiative is The Lancet Global Health
Commission on High-Quality Health Systems in
the SDG Era (HQSS Commission) that is chaired by
Margaret Kruk and Muhammad Fate and comprises
30 individuals from 18 countries. The Commission
hopes to galvanise new measurement and research on
health system quality in LMICs and its report is expected
in September. 2018. The aims of the Commission are to

MACQUARIE
niversity



All three reports together: B3 ncouane
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A global call to arms

OF HEALTH INNOVATION

Global quality of care needs improvement

Poor gquality of care leads to a detrimental human health
and economies, In all countries

Improvements are possible by 1. redesigning health
systems, 2. developing the workforce and with 3.
dedicated attention to quality by healthcare leaders

The public, if engaged, can be a huge resource

Updated measurements and transparency are key

[Berwick et al., 2018. Crossing the Global Health Care
Quality Chasm: A Key Component of Universal Health
Coverage. JAMA. doi: 10.1001/jama.2018.13696]
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2018 = the year of analysis

and reports

2020s = the decade of
action? f
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But still the
guestion Is: what
to do most of, and
how?




Cost-effective gains iIn B3 1cquane

= University
patient safety e
« Decreased catheter-related blood stream
Infections.

* Lower mortality and morbidity attributed to the use
of checklists in operating theatres.

* Widespread adoption of Medical Emergency
Teams and Rapid Response Systems to deal with

deteriorating patients.

[Pronovost et al., 2006; Haynes et al., 2009; Hillman et al., 2017]



OECD “best buys” B acouame
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 Thrombosis prevention strategies

* Infection control interventions (protocols to improve
safety of central line catheters, urinary catheters and
managing ventilated patients)

* Procedural checklists

* Medication management and reconciliation (across
settings)

* Pressure injury prevention protocols

« Patient hydration and nutrition standards.

[Slawomirski et al., 2017. The economics of patient safety: Strengthening a
value-based approach to reducing patient harm at national level. OECD Health
Working Papers, No. 96, OECD Publishing Paris. doi: 10.1787/5a9858cd-en]
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But, the puzzle remains

Most experts agree there has been little
measurable, systems-level improvement in
overall rates of preventable harm (see the

famous studies above).

Yet there are many publications ...
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Sunjoo Kang **, Trang Thi Thuy Ho® and Nam-Ju Lee "**
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Part 4.

New Innovations
In patient safety
Safety-l and
Safety-lI
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How do we
typically tackle
things?
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Hospital Organizational Chart
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like this ...
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Safety-l and Safety-Il
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Safety-|

Where the number of
adverse outcomes IS as
low as possible

Trying to make sure things don’t go wrong

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY
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Safety-Il

Where the number of
acceptable outcomes Is
as high as possible

Trying to make sure things go right

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY
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Few people have ever looked at
why things go right so often
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But some folks often have a sort of
linear, mechanistic view of the
system

A -

o
N :
\ 3 5
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Instead, health care Is a complex
adaptive system delivered by
people on the front line who flex
and adjust to the circumstances



MACQUARIE

Remember, health care
really looks like this ... T s
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And doesn’t deliver care in the
way policy people wants it to

A B
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Amongst all this complexity, can
we shift the emphasis to a more
positive approach?

So we kept asking:

To make sure things will go right
more often, In a complex system?
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Part o:
Leadership and
culture as a way
forward
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What does the following
eguation mean?
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L(H)#Z (mi, m?...m"
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Resolving the equation

« L(H) #Z (m%, m? ... m") means: the leadership in
the health sector [L(H)] is not the same [#] as the
sum of [2] all the management activities [(m?!, m?
... m")] that take place

 In many health systems we know there is too
much short term management and not enough
longer term leadership

[Braithwaite, J. 2008. L(H) # £ (m*, m? ... m"). Leadership in Health
Services. doi: 10.1108/17511870810845860]
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So, leadership Is more
than the sum of Its
management parts
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Think about how you influence the
culture of safety as a leader
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What's culture?

« Culture: sets of beliefs, ideas, practices and
behaviours

» “The way we think around here”
« “The way we do things around here”

« Our: worldview, assumptions, outlook, norms,
values

» The collective things we agree on, taking these
things for granted



" MACQUARIE
- University

AUSTRALIAN INSTITUTE
OF HEALTH INNOVATION

Culture —

a model Observable

behaviours
practices, activities

and discourse: “the
ways we do things
round here”.

Underlying beliefs,
attitudes,
philosophies, and

taken-for-granted
aspects of

organisational life:
“‘why we do the
things we do round
here”.

[Braithwaite, 2011
based on a conceptualisation
by Sackmann,1991]
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* |s there a relationship between organisational
culture and patient outcomes?

* The answer Is yes: across 62 studies

BM) Open Association between organisational and
workplace cultures, and patient
outcomes: systematic review

Culture — an update

Jeffrey Braithwaite, Jessica Herkes, Kristiana Ludlow, Luke Testa, Gina Lamprell

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH INNOVATION | MACQUARIE UNIVERSITY



National Action Plan for Increased
Patient Safety in Swedish Health Care
2020-2024

Act for safer
healthcare

59, Socia tyrelsen

THE NATIONAL BOAND, o LTH AND WELEANE
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Increase risk Increase
awareness and knowledge of

preparedness e adverse events

management
and clear

governance

The Good and

5 fe care
tientas ¢ 3
Strengthen ::,:-creator everywhere,
analysis, always Reliable and

learning safe systems

e Sufficient and
development knowledge and processes

competence

Safe care
here and
now

Source: The National Board of Heath and Welfare

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564-english.pdf



https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564-english.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564-english.pdf
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Discussion:
comments,
guestions,
observations?




Round tables; 9™
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1. Are these your |
challenges?

2. What actions are
you taking?

3. What support do
you need?



Runda bord.:

1. Vilket ar ert
metaproblem?

2. Vilken ar er
mission?
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Runda bord: B acquan
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utmaningar?

2. Vilka atgarder
vidtar du?

3. Vilket stod
behdver du?
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Heal | Learn | Discover
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C
.6:3.. Socialstyrelsen

Indikatorbaserad uppfoljning
inom patientsakerhetsomradet

Marianne Aggestam

Urban Nylén

Nationellt RSG-mote 250312



Uppfoljning behovs for att...

- ge en lagesbild och kunna leda och styra
varden sa att den ar saker har och nu

« folja utvecklingen av god och saker vard
over tid

- identifiera riskomraden och spegla
riskmedvetenhet och beredskap

« kunna gora jamforelser mellan huvudman
och vardgivare och identifiera ojamlik vard

« ge en grund for utveckling och for larande

Uppfoljning behover
se olika ut och delvis
innehalla olika matt

for att vara relevant
pa nationell,

regional/kommunal
och lokal niva

o
.6:3. Socialstyrelsen



Uppféljningen behéver omfatta indikatorer och matt
som speglar...

ett systemperspektiv pa patientsiakerhet med faktorer som
inverkar pa strukturer och processer och som ar paverkbara

omfattningen av proaktiva arbetssatt med hog riskmedvetenhet
och god beredskap for vantade och ovantade handelser

i vilken omfattning rekommenderade aktiviteter genomfors, till
exempel en viss rekommenderad undersokning eller behandling

i vilken utstrackning patienter har drabbats av vardskador

o
.6.3‘ Socialstyrelsen



Uppfoljningen behover spegla ett systemperspektiv

Nar systemet ar halso- och sjukvard visar en
"systemindikator” pa egenskaper, funktioner, processer,
verksamhet och resultat som inte ar relaterade till
specifika diagnoser eller individer.

Indikatorer pa systemniva kan till exempel spegla
« kompetensforsorjning
 ledning for patientsakerhet
« patientdelaktighet i patientsakerhetsarbetet
 larande
« sakerhetskultur
« riskmedvetenhet och riskreducerande arbete.

o
.6:3. Socialstyrelsen



Flera aktorer utvecklar uppfoljningen inom
patientsakerhetsomradet

Nationellt stdéd for anpassad uppsattning av indikatorer
och uppfdljning pa olika organisatoriska nivaer

Samordnat utvecklingsarbete mellan nationella aktorer

Malet ar nationell samsyn runt vilken uppféljning och
vilka indikatorer som bast lampar sig for att driva och
folja utvecklingen av patientsakerhet i Sverige

» Socialstyrelsen

» NSG patientsdkerhet - NAG

> LOF

o
.6:3. Socialstyrelsen



Ramverk for den indikatorbaserad uppfoljningen med
redovisning i relation till tre évergripande fragor

Har varden varit saker?

Fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade
vardskador

Ar varden saker har och nu?

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra system
och processer

Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

Okar riskmedvetenhet och beredskap?

Fokusomrade 4: Starka analys, larande och
utveckling

Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och
beredskap

Oka kunskap
om infraffade
vardskador

¥HX

Tillforlitliga och
sékra system

och processer

Engagerad ledning och tydlig styrning - En god sakerhetskultur
- Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare

oo
g

Saker vard
har och nu

—
~
i

Starka analys,
larande och
utveckling

God och saker vard, overallt, alltid

M=
U=
0=

Oka
riskmedvetenhet
och beredskap

o
.6:3. Socialstyrelsen




Har varden varit saker?
Fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade vardskador

‘z’ I vilken utstrackning
- har patienter drabbats av odnskade
handelser och vardskador, vilka

konsekvenser har dessa haft for patienterna

samt vilka upplevelser och erfarenheter

har de involverade sjalva haft

o
.6.3‘ Socialstyrelsen



Ar varden sdker har och nu?

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra system och processer
Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

‘ Tillerliiga och sakra ‘
system och processer

‘ I vilken utstrackning anvands ett etablerat

ledningssystem for systematiskt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete for att uppna
tillférlitliga och sakra processer oavsett var

varden sker. Har ingdr aven att visa i vilken utstrackning
proaktiva arbetssatt och rekommenderade rutiner och

processer anvands i varden.

’

5nke.3
L en férmaga att forutse odnskade variationer

och att beddma och hantera risker och intraffade

\ I vilken utstrackning har organisationerna

storningar i den pagaende verksamheten. Det handlar till
exempel om att ha en sakerhetskultur med proaktiva
arbetssatt, géra kontinuerliga riskbedomningar och kunna
anpassa sig till olika situationer for att uppratthalla en

saker vard.

o
.6.34 Socialstyrelsen



Okar riskmedvetenhet och beredskap?
Fokusomrade 4: Starka analys, larande och utveckling
Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och beredskap

I\
Stéirka analys,
N |

.
e w.ck’

darigenom Okar systemforstaelsen om bakomliggande

Har vill vi redovisa uppféljning av

faktorer som bidrar till och stimulerar till

kunskapsutveckling och larande och

orsaker till vardskador och kvalitetsbrister samt hur
patientsakerheten och vardens kvalitet kan utvecklas.
Exempel pa faktorer ar forbattringskunskap samt
kunskap och kompetens att genomféra datainsamling,

analys, resultataterféring och aterkoppling.

nhet

5
‘ k= ’ Har vill vi redovisa proaktiva

arbetssatt som bidrar till att
identifiera, analysera och hantera
langsiktiga risker med syftet att bygga upp
en god beredskap och en resilient och robust
verksamhet, dar patientsakerhet beaktas i

planering och prioriteringsbeslut.

o
.6.34 Socialstyrelsen



Utveckling av indikatorer I forsta fasen har vi haft fokus pa indikatorer som
1. speglar ledning och styrning

2. speglar proaktiva arbetssatt

3. speglar patienten som medskapare av saker
vard

4. speglar forekomst av adekvat kompetens

I redovisningen 2025 finns 22 stycken
utvecklingsindikatorer

1. samma for region och kommun
2. det finns for varje fokusomrade

3. resultat baseras pa enkat hosten 2024 till
regioner och kommuner

4. redovisas pa 6vergripande nationell niva

o
_5:2. Socialstyrelsen



Socialstyrelsens redovisning syftar till att ge en
av utvecklingen over tid

3

Siiker vhed
héir ach nu

Farbattring/forsamring

4

Stéirka analys,
larande ach utveckling

i
o«

Farbdttring/farsimring

. . Senaste Hela Sedan nast
Mitperiod . 2014-2024 A .
virde pericden | senaste ar
48. .Rege!-bundna maten for syste mlatlskt 2030-2024 - 10,2%
patients3kerhetsarbete [Kommun). Procent
4.-.G-Eﬂ'llensammafnrumnrar:lkedjnr 2024 70 Ingen trend Utvecklingsindikator
[Region). Procent
43.Gemerlsammafnrumnrar:lked]nr 2024 85 Ingen trend Utvecklingsindikator
[Kemmun). Procent
49, Patientmedverkan i | Itat
N BHEntmedvear a.n ! alna ¥s BV resuits 2024 5 Ingen trend Utvecklingsindikator
fran egenkontrollen i regionerna. Procent
50. Patientmedverkan i | Itat
BHENtMECUErLan | Snalys av resulta 2024 12 Ingen trend Utvecklingsindikator

fran egenkontrollen i kommunerna. Procent

Senaste Hela Sedan nast
Matperiod - 2014-2024 . a
varde pericden | senaste ar

23.. Dnela:ctlghet och involvering inom 2015-2023 73,8 7.9% 0,85
primarvarden. Index
29. DEIa_k‘tlghEt och involvering inom 2016-2023 52,3 13,45 0,2%
slutenvarden. Index
30. D.El-ak‘tlghel: och |n\=.r[>h.rer|ng inom 2016-2023 88,8
specialiserad Gppenvard. Index
32. Overbeldggningar inom somatisk
slutenvard. Antal per 100 disponibla 20142023 6,72
vardplatser
33. Utlokalisering inom somatisk
slutenvard. Antal per 100 disponibla 20142023 2,26
vérdplatser
34-. Tid till ISkarbedomning vid akutbesok. 2016-2023 e3
Minuter
35. Tid till operation vid hoftfraktur. Timmar | 2014-2023 27,0
3&. Trombolys inom 30 minuter vid stroke. 20182023 as
Procent
37.Tillggnglighet inom bup. Procent 20152023 45 4
28. Rezponstid far ambulans. Minuter 20142023 15,2
358. Medicinsk beddmning inom tre dagar. 2020-2023 87.2
Procent
40. Situationsbeddmning och anpassning vid
for&ndrade férutsSttningar i regionerna. 2024 10 Ingen trend Utwecklingsindikator
Frocent
41. Situationsbeddmning och anpassning vid
for&ndrade férutsdttningar i kommunerna. 2024 15 Ingen trend Utwecklingsindikator
Frocent
.42. Irlfnrrnatlnnsmaterlal riktat till patienter 2024 10 Ingen trend Utvecklingsindikatar
i regionerna. Procent
43. .Infnrm.atlnnsmaterlal som arriktatd till 2024 18 Ingen trend Utvecklingsindikatar
patienter i kommunerna. Procent
44, PatientsSkerhetsutbildningari

A srientsakernetsurblidningsri 2024 10 Ingen trend Utwecklingsindikator
regionerna. Procent
45. PatientsSkerhetsutbildningari 2024 11 Ingen trend Utvecklingzindikator

kemmunerna. Procent

o
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Socialstyrelsens indikatorbaserade uppfoljning 2025

tssker X & Indikstorerfir patientsskehet X B Visualisering avindikatorerine: X | +

zhet X | & Uppfajninginom p

€ C [ % detanalssodalstyrebenselsy
& R & Nato K Ve i K i K % ]

Indikatorer for patientsakerhet

 Faktablad kopplat till
uppfoljningsramverket med

Har varden varit saker?

L] L]
I a ktta e I S e r O m l ItVe C kI I n e n Indlkator Senastevirde  Fokusomride Matperiod Fitbatring/firsamring mot foreg. mtér Firbattring/frsamring mot firsta matdret
Oplanesade Sterinskrivningar bland &ldre. Procent 882 Fokusomrdde 1 1128 97%
Tand som méste Stgdrdas pd mym. Pracent Fokusoniride 1 0545 1400%
82 Fokusorride 1 -213% -779%
Ar virden séker hér ochnu?
Indikatr Senastevirde  Fokusomrdde  Matperiod Forbattring rsamring mot fireg. mitdr Firbattring/Trs3mring mot firsta matdret

 Visualisering av indikatorer,

cirka en tredjedel av
uppfoljningen E =

Har finns material och lankar:
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-
reqIer/omraden/patlentsakerhet/uppfollnlnq inom-
patientsakerhet/

Upparag att 1042 Upp MU SaKer Varoen
i Sverige bade inom regianer och
kommuner. Syftet med
Socialstyrelsens visualisering av
indikatorer inom
patientsikerhetsomrddet & att vira
mélgrupper ska kunna anvnda
uppfdiningen  sina fortsatta analyser
och farbdttringsarbete. Fr
narvarande publics urvalav 14
indikatorer i visualiseringstjansten

vilket &r en mindre del av hela
uppfdliningen. En fertsatt
uppbyggande kommer att ske framét,
Har vérden varit siker?
Fokusomride 1: Oka kunskap om
intréffade vérdskador

Arvérden siker har och nu?
Fokusomréde 2: Tilfritiga och skra
system och processer

Fokusomréde 3: Sker vérd har och nu
Okar riskmedvetenhet och
beredskap?

Fokusomréde 4: Starka analys,
Jarande och utveckling
Fokusomrdes: Oka riskmedtevenhet
ach beredskap

Mer hos oss

Kantalt

o
.6:3. Socialstyrelsen


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/uppfoljning-inom-patientsakerhet/

Visualisering av indikatorer inom patientsakerhetsomradet

Webbinarium pa Teams

Torsdag 13 mars

Tid 13:00 - 13:45

nnnnnnn

Du beho6ver inte anmala dig 1 forvag.

o
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https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet/visualisering-av-indikatorer-inom-patientsakerhetsomradet/

MATT. MATETAL OCH LOF
INDIKATORER



— Lofs styrelse efterfragar data, nyttja befintlig kunskap och erfarenhet

— Region Dalarna visar intresse

— Verksamhetens behov

— Matt for: hur séker varden varit, &r just nu och vilka matetal som driver varden framat
— Inte for manga matt — hellre farre matt som driver utveckling

— Helst matt som redan finns i systemen

— Olika nivaer, olika specialiteter

— Utifran grundstrukturen i Handlingsplan for 6kad patientsékerhet




— Dialog | mote

— Resonerat vad som ar mgjligt
— Finns data?

— Kan data tas fram?

— VAD AR VARDESKAPANDE?




— Vissa matt generiska oavsett specialitet
— Alla verksamheter behover kanna att matt beror
— Forsokt landa i vem/vilka ar matten till for

— |bland nastan latt




VAD UPPLEVER REGION DALARNA?

Lol



Matt och métetal
patientsakerhet

David Iggman, cheflakare division priméarvard
Dorothea Reichert, analysavdelningen

ﬁ REGION
DALARNA




Matt och mitetal patientsikerhet » BAKGRUND H REGION

Bakgrund

HOsten 2023:
* Onskvart med matetal som kraver relativt liten arbetsinsats att ta fram

* Nasta steg att inhamta synpunkter fran verksamheterna/linjeorganisation, har
vi traffat ratt hittills?

* Viktigt att testa "live” i praktiken och se vad som fungerar och inte

* Analysavdelningens medverkan viktig
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Matt och matetal patientsdkerhet » INDIKATORUTVECKLING HREGION

Utveckling av indikatorer

Vi bjod in till mote 240227 (tillsammans med LOf, cheflakaravd, avd for patientsakerhet
och analysavd). Déarefter skickades forslag pa indikatorer dvergripande + uppdelat
divisionsvis till verksamhetsforetradare for synpunkter:

Divisionschef medicin, Sussie Magnusson
Divisionschef kirurgi, Tomas Riman
Verksamhetschef kardiologen, Kristina Hambraeus
Verksamhetschef reumatologen, Thomas Husmark
Verksamhetschef VC Mora, Eva Nordin-Olsson

Verksamhetsutvecklare barnkliniken, Maria Ljungberg '
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> Matt och matetal patientsdkerhet » INDIKATORUTVECKLING

Utveckling av indikatorer (exempel: kardiologen Falun)

Modell 6ver patientsdkerhetsarbetets delar (grundlaggande

forutsattningar i inre gréna ringen, fokusomraden 1-5 i yttre ringen)

Tabell 1. Grundldggande foérutsattningar

Engagerad ledning
och tydlig styrning
(strukturmatt)

En god sdkerhetskultur
(strukturmatt)

Adekvat kunskap och
kompetens (strukturmatt)

REGION
DALARNA

Patienten som medskapare
(strukturmatt)

Férslag pa métetal

Andel av gemensamma
forum inom divisionen
med staende punkt pa
agendan dar

Resultat fran HSE pa
fraga 6 ("Jag vagar prata
om mina misstag") och
fraga 10 ("Jag skulle

Andel medarbetare som
genomgatt Socialstyrelsens
patientsakerhetsutbildning
eller motsvarande

Poang pa dimensionen
Delaktighet och involvering i
senaste nationella patientenkat

identifierade k&@nna mig trygg om en Resultat fran HSE pa fraga 11
risker/intraffade skador | narstaende vardades pa Personalomsattning ("Pa min arbetsplats erbjuder
Iyfts i syfte att sprida min arbetsplats") innefattande spridningsmatt | vi patienter att vara delaktiga i
kunskap vart patientsékerhetsarbete™)
Chefomsattning

Medarbetarnas innefattande spridningsmatt | Finns fasta forum for att fanga

- uppfattning om patientmedverkan (exv.

Oka kunskap ledningens patient/brukarrad)?

medvetenhet om intraffade engagemang i
och beredskap vardskador patientsékerhet (fraga 9

HSE)

Forslag matt och maétetal
patientsdkerhet

Tabell 2. Fokusomraden 1-5

1. Oka kunskap om 2. Tillférlitliga och 3. Siker vard hir och nu 4. Starka 5. Oka
Stark o % intraffade sakra system och (processmatt) analys, larande riskmedvetenhet och
. . .. 'c"l o Tl"fOf'l"lgﬂ vardskador processer och utveckling beredskap
analys, & 3 5 3 5
D ivision m ed icin Ii:'randz % och sakra (utfallsmatt) (processmatt) (processmatt)  (processmatt)

system och
processer

Férslag pa | Systematisk
matetal kvartalsvis
sammanstalining av | dagar
skadedata ur
avvikelsesystem/
andra kallor

Resultat av Andel enheter som
forbattringsarbet | analyserats ur ett

e gallande de 1 | kapacitetsperspektiv

- 3 vanligaste (variation i s6kmonster,
respektive 1 -3 | mottagningskapacitet,
allvarligaste belaggningsgrad)
férekommande
Andel utlokaliserade patienter | vardskadorna

Andel oplanerade Andel patienter som skrivs ut

utveckling aterinlaggningar inom 30 | med lakemedelslista och

skriftlig information

Andel &ldre 6ver 75 ar med
lakemedel som bér undvikas

Andel patienter som far
lakemedelsgenomgang
utférd under vardtid

Saker vard
har och nu

Redovisning av data
ur relevanta
kvalitetsregister

Andel kliniker som gjort
analys av utfall fér de
Andel NEWS-matningar som Andel allvarliga | patienter som besokt
leder till korrekt tidpunkt for vardskador akutmottagning men
efterféljande NEWS-métning bland inte lagts in avseende
eller Andel NEWS-matningar rapporterade ny vardkontakt/déd

5p eller hégre som leder till avvikelser inom 24/36/48 timmar
korrekt atgard

Antal arliga regelbundna
genomgangar/analyser
av vantelistor

Andel patienter vars
utredning genomférs
inom rimlig tid (géller
utvalda huvudprocesser)

Finns system fér att
fanga upp mangsdkare
pa akutmottagning?

Andel enheter som dagligen
anvander exv. Gréna korset for

Utifran nationella handlingsplanen Agera fér saker vard (Socialstyrelsen 2020). att pavisa handelser/incidenter

Antal risker som

Utifran varje del i modellen kan matetal valjas bade pa 6vergripande regional niva

€ g rapporterats rérande
samt mera specifikt pa verksamhetsniva.

lakemedelshantering i
forhallande till
intréffade incidenter

Andel enheter som varje
méanad genomfdr analys av
foljsamhet till riktlinjer

Datum | samarnets med
240328
ILbf - Falls Gustafuon, Mitn, Danteiscan

Fragor till verksamheterna:

Antal som ldggs in inom 48

David Iggran, Cheflakarsvdelningsn
Asa Hansson, Avd. for patientsdkerhat

REGION - Vilka av matetalen ar mest relevanta och anvandbara for er? Saknar ni nagot timmar efter hemgang fran

DALARNA mitt? ahuten

- Behover ni stod for att ta fram dessa data?




> Matt och matetal patientsdkerhet » INDIKATORUTVECKLING

plfzsoon,
Utveckling av indikatorer (exempel: kardiologen Falun)

Tabell 2. Fokusomraden 1-5

5. Oka
riskmedvetenhet och
beredskap

4, Starka
analys, larande
och utveckling

3. Sidker vard hir och nu
(processmatt)

1. Oka kunskap om
intraffade
vardskador

2. Tillforlitliga och
sidkra system och
processer

Forslag pa
métetal

(utfallsmatt)
Systematisk
kvartalsvis
sammanstalining av
skadedata ur
avvikelsesystem/
andra kallor

Redovisning av data
ur relevanta
kvalitetsregister
For kardiologen:
SWEDEHEART
(innefattande
delarna RIKS-HIA,
SCAAR, SEPHIA)
Riks-Svikt
SWEDCON
ICD-och
pacemakerregistret

(processmatt)
Andel oplanerade
aterinldggningar inom 30
dagar

Andlalpati 3

Srd under vardl
Antal arliga regelbundna
genomgangar/analyser
av vantelistor

Andel patienter vars
utredning genomfars
inom rimlig tid (géaller
utvalda huvudprocesser)
Utredning med eko vid
misstanke om hjartsvikt
inom tidssatt mal enl
PSV = 2 resp 4 veckor
beroende pa NTproBNP-
niva

Primar PCI inom 90 min
efter diagnostiskt EKG
vid STEMI (datakalla =
swedeheart)

Andel pat med uttalad
aortastenos som dras pa
thoraxrond inom 4
veckor efter DT TAVI

Andel patienter som skrivs ut
med ldkemedelslista och
skriftlig information

Andel aldre 6ver 75 ar med
lakemedel som bdr undvikas

Andel utlokaliserade patienter

Andel NEWS-mé&tningar som
leder till korrekt tidpunkt fér
efterféljande NEWS-mé&tning
eller Andel NEWS-méatningar
5p eller hdgre som leder till
korrekt atgard

Andel enheter som dagligen
anvander exv. Grona korset for
att pavisa handelser/incidenter

Andel enheter som varje
manad genomfér analys av
féljsamhet till riktlinjer

Antal som l&ggs in inom 48
timmar efter hemgang fran
akuten

(processmatt)
Resultat av
forbattringsarbet
e géllande de 1
- 3 vanligaste
respektive 1-3
allvarligaste
férekommande
vardskadorna

Andel allvarliga
vardskador
bland
rapporterade
avvikelser

(processmatt)

Andel enheter som
analyserats ur ett
kapacitetsperspektiv
(variation i s6kmaénster,
mottagningskapacitet,
belaggningsgrad)

Andel kliniker som gjort
analys av utfall fér de
patienter som besdkt
akutmottagning men
inte lagts in avseende
ny vardkontakt/déd
inom 24/36/48 timmar

Finns system for att
fanga upp mangsdkare
pa akutmottagning?

Antal risker som
rapporterats rérande
lakemedelshantering i
férhallande till
intr&ffade incidenter

A

3 3 3 3

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
En kommentar i sammanhanget: RD har ju beslutat
att kraftigt minska tillgangen till lokala
skrivare...férsvarar arbetet men desto viktigare att
bevaka!

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Det ingar i all inneliggande vard skulle jag séga, men
registreras i stort sett aldrig med det sékordet. 53 jag
tror att en saddan parameter skulle bli ginrtessant

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Ma&let maste nog vara kvartalsvis eftersom
vardgarantin &r pa tre man, sa det duger ju inte att
gora det en gang om aret

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Svart att hitta datakilla dock...

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Ska det matas via sjdlvrapportering?

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Eller avlider

Hambraeus Kristina /Kardiologi Falun /Falun
Inte ett nationellt kvalitetsmatt, men relevant skulle
jag saga



> Matt och maétetal patientsdkerhet » INDIKATORUTVECKLING HREGION

Utveckling av indikatorer

* Under sommaren 2024 skickades samtliga inhamtade synpunkter
till LOf for fortsatt bearbetning

* Under hosten 2024 gav vi analysavdelningen (Dorothea) uppdrag
att plocka fram data utifran den sammanstallningen
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> Matt och mitetal patientsikerhet » UPPFOLJINING H REGION
DALARNA

* Manga olika datakallor:
* Data ur journalsystem
* Protokoll (ledningsgrupper, politiska sammantraden)
* Medarbetarundersokningar
° Avvikelsesystem Synergi
* Patientsakerhetsberattelse
* Halso- och sjukvardsbarometern
* Varden i siffror

» Datakvalitet varierar
» Olika tillganglighet
» Tidskravande process
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>

Matt och mitetal patientsikerhet » REFLEKTIONER HREGION

DALARNA
Reflektioner

* Vissa indikatorer foljs redan idag och/eller ar enkla att folja.

=l RVAp[e S Relo] FETp[ET=To (S « Data rapporteras till Socialstyrelsen, dar det finns tydliga definitioner.
éterinléggningar inom 30 » Utvecklingen av indikatorer som beh6ver rapporteras prioriteras hogre

d I och gors snabbare.
" aga_‘_r w  En rapport utvecklades sa att ocksa verksamheterna kan folja
Overbelaggnlngar aterinlaggningar och éverbelaggningar.

Exempel: Ti”géng till den Data samlas in och foljs upp regelbundet
(CICRUEHECISSISIRSCUEN . /1) och datakalla & tydiigt definierade.

: gh"’“SO' och * Enkla jamfdérelser med andra regioner/rikssnitt.
sjukvardsbarometern)
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> Matt och mitetal patientsikerhet » REFLEKTIONER ﬁREGION

DALARNA
Reflektioner

* Utmaning: Indikatorer beho6ver definieras tydligare.

Vad ar syftet med matetal?

Exempel. Systematisk ) teta _
» GOrs en sammanstéllning eller inte?

kvartalsvis sammanstalining [ Sidlva redovisningen

. av skadedata ur - » Beskrivning hur skadedata anvands.
WL CIEESSENTENGIEREUOEN . Anvanda nya kallor for att oka kunskap om skadedata.

Exempel: Redovisning av
data ur relevanta
kvalitetsregister

Foljs data fran kvalitetsregister upp av verksamheten?
Beskrivning av vilka specifika kvalitetsmal som foljs.
Redovisning av specifika matt/ resultat i specifika kvalitetsregister?
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>

Matt och mitetal patientsikerhet » REFLEKTIONER HREGION

DALARNA
Reflektioner

* Utmaning: Matt kan inte foljas idag.

Grupper behover valjas ut.

Det behdver definieras dels vilka utredningar, dels en rimlig
tidsperiod.

Det behdver vara tydligt, nar tidsperioden borjar och nar den slutar.
Varje grupp behover en egen processuppféljning.

Exempel: Andel patienter
Inom utvalda grupper som
far utredning genomford
Inom avsedd tid.

: Resultatet av en NEWS-matning behdver kunna kopplas till en atgard.
E)_(_empel- Andel NE\_/_VS' * Det behdver definieras vad som menas med ratt tid och hur det ska
matningar 5p eller hdgre féljas upp.

som f('5|jS upp inom ratt tid. B Atgarderna kan vgriera, vilket ar beroendeo av vilken verksamhet det

ror (t. ex. primérvard vs. somatisk slutenvard).
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D Matt och mitetal patientsikerhet » UTMANING ﬁREGION
DALARNA

Reflektioner

* Utmaning: Matt redovisas inte i dnskade grupperingar.

« Redovisning for gruppen somatisk vard.

Exempel: Patientndjdhet for . Orpfattande_bearbetnlng kravs for att kunna brytas ned
delaktiahet och involverin mattet ytterligare, t. ex. internmedicinska och
J J opererande Kliniker.

(nationell patientenkat) . 3’ ) o :
« Patientenkat genomfdérs vartannat ar i respektive
verksamhet — ingen arlig uppféljning
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> Matt och mitetal patientsikerhet » REFLEKTIONER ‘REGION

DALARNA
Reflektioner

* For kontinuerlig uppféljning behdver det ske en integrering till
verksamhetsplanen.

Exempel: Finns
region/kommundvergripande

plan for patientmedverkan i « Behdver vara en del av verksamhetsplanen.
vard och
patientsakerhetsarbetet?
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> Matt och mitetal patientsikerhet » REFLEKTIONER HREGION
DALARNA

Reflektioner

* En till synes positiv forandring kan dolja en oonskad utveckling

Behover inte bero pa farre incidenter.

T.ex. forandrade registreringsrutiner.

T.ex. incidenter registreras i mindre utstrackning.
Andra satt att upptacka avvikelser?

Exempel: Minskat antal
rapporterade avvikelser

Exempel: Okning av
andelen
specialistsjukskoterskor
pa en vardavdelning.

Lagre bemanning totalt sett.

Sjukskodterskor utan specialistkompetens lamnar
vardavdelningen i stérre utstrackning.
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Matt och mitetal patientsikerhet » LARDOMAR H REGION

DALARNA
Lardomar

* Matetal behover vara valdefinierat for att kunna foljas upp. Definitioner behovs
tidigt och utvecklas i diskussion med kliniker.
* Kontinuerlig vidareutveckling av matt och matetal behdvs for att
* forbattra dataunderlag
° upptacka potentiella oonskade utvecklingar
* sakerstalla att uppfoljningen anpassas i takt med utvecklingen av
patientsakerhetsarbetet
* Jamforelser med andra regioner ar viktiga for
* kvalitetssakring av data
* tillforlitlighet av data
° jJamforbar registrering/rapportering t. ex. av incidenter.
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Vad ar pa gang MJG och
PPM
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C
&3.. Socialstyrelsen

Stod for att systematiskt
identifiera vardskador

Behov och fortsattning

Enheten for patientsakerhet och kapacitetsplanering

2025-03-12



Vad handlar det om?

- Viktigt for bade vard och myndigheter att kunna agera pa
vardskador, men nationella férutsattningar saknas nu

» Socialstyrelsen ska stodja nationellt patientsakerhetsarbete
- Varden ska systematiskt forebygga vardskador

 Vagval behovs nu!

o
.6.34 Socialstyrelsen



Varfor ska man systematiskt identifiera vardskador?

 Patientsakerhetslagen och tillh6rande foreskrifter

« Fokusomrade i Nationell handlingsplan for
patientsakerhet

« Nolltolerans for vardskador i WHO:s Globala
Patientsakerhetsplan (2021-2030)

« En systematisk metod ger overblick over
vardskador sa att inte bara tillfalligheter avgor
vad som uppmarksammas

 Resultaten vardefulla i lokal utveckling av
patientsakerhet och kvalitet

« Samlade resultat ger en nationell lagesbild som
kan foljas over tid och ger méijlighet till atgarder
pa systemniva

Patientsakerhetslagen

3 kap. Vardgivarens skyldighet
att bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete

2 § Vardgivaren ska vidta de
atgarder som behovs for att
forebygga att patienter
drabbas av vardskador. For
atgarder som inte kan vidtas
omedelbart ska en tidsplan
upprattas.

Systematik
forutsatter att

en andamalsenlig
metod anvands
fortlopande

o
.6:3. Socialstyrelsen



Socialstyrelsens perspektiv

Uppdrag att samordna och stddja det nationella patientsakerhetsarbetet

Fokusomrade i ramuppdraget om att Starka och folja upp

tillgangligheten och vardkapaciteten

— Agera for saker vard: "Minimera undvikbar slutenvard”

Minskad forekomst av vardskador frigor kapacitet

Systematiskt identifiering av vardskador synliggor risker och ger

underlag for vardens férebyggande atgarder

o
.6:3.‘ Socialstyrelsen



Vad behovs?

- Kompetens om den etablerade metoden markorbasrad journalgranskning

genom fortgaende utbildning av granskningsteam samt metodstod
« Verktyg for automatiserad journalsokning sa att tidsatgangen minimeras

 Utvecklat IT-verktyg for datasammanstallning, dverblick, analys och presentation

av resultat lokalt och nationellt

« Stod for halsoekonomisk analys av vardskador

o
.6:3.‘ Socialstyrelsen



Alternativa vagar framat

« Regeringsuppdrag till Socialstyrelsen for att stédja systematisk

identifiering av vardskador..?

« Huvudmannen tar individuellt ansvar for systematisk identifiering av

vardskador och resultatrapportering..?

« Huvudmannen initierar gemensamt projekt..?

o
.6.3‘ Socialstyrelsen



Markorbaserad journalgranskning (MJG) - pa gang nu

>Digitala utbildningar i MJG varen 2025

« Inom hemsjukvard
— Utbildning I: Del 1 den 3 mars och Del 2 den 18 mars
— Utbildning II: Del 1 den 10 mars och Del 2 den 25 mars
— https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet

« Inom barn- och ungdomspsykiatri:

— Utbildning I: Del 1 den 12 mars och Del 2 den 24 mars
— Utbildning II: Del 1 den 25 april och Del 2 den 8 maj
— Anmalan till: Susanne.Donnstrom@socialstyrelsen.se

 Utbildningar planeras aven inom vuxenpsykiatri

»MJG Metodhandbocker (som tagits 6ver fran SKR):
publicering pa SoS hemsida planeras under varen

o
.6:3. Socialstyrelsen


https://www.socialstyrelsen.se/kalendariet
mailto:Susanne.Donnstrom@socialstyrelsen.se
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Kaffe och kaka (14.45- 15.15)

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard




Lol-

Paneldiskussion

.53. Socialstyrelsen

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Vilken ledning och styrning har ni (eller vi ni ha) betraffande indikatorer?
Pa olika nivaer? T.ex. regionovergripande ner till klinikniva.
Vem foreslar och vem beslutar? Hur kommer politiken in?

Kan indikatorerna andras over tid?

Ar det bra ur ledning och styrning ha indikatorer som man féljer éver lang tid?

Vet vi att forandringar i sddana indikatorer beror pa forbattrade resultat eller ar kopplade
till matmetoder?

T.ex. om hogsta politiska ledningen sager att vi ska ha en indikator och det ar VRI. Hur
svarar vi pa det som patientsakerhetsorganisation?

T
L ﬁ‘ . Nationellt system
SOClaIStyrEISen for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Vilka typer av stod fran
nationell niva behéver RSG
for att sprida budskapet om
uppdaterad handlingsplan?

R
L0 ﬁ . Nationellt system
SOCIalswmlsen for kunskapsstyrning

Halso- och sjukvard




Det har
sker

under
2025

18/11

Nationellt mote
for RSG
patientsdkerhet

Digitalt mote —
Aktuellt om
patientsakerhet

13/2

Digitalt mote —
Aktuellt om
patientsdkerhet

16/9 Nationella
Patientsakerhets-
dagen
(Stockholm)

’ 12/3

Nationellt mote
for RSG
patientsdkerhet

Nasta gang vi ses

G

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Stort tack for
idag
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