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Instruktion
Handlingsplan ska gas igenom pa verksamhetsomrades niva och
enhetsniva. Aktiviteterna kan laggas till av VO och enheten

Status pa handlingsplan for verksamehtsomradet ska rapporteras pa
november MUM

Uppfoljning/status ska/bor dokumenteras i
patientsakerhetsberattelsen kvartalsvis under kapitel med rubrik
Verksamhetschef.

Genom detta arbetssatt, via handlingsplanen, bygger vi
patientsakerhetsberattelsen under hela aret

Aterkoppling av patientsdkerhetsberittelsen

sker i slutet av november OlOloo



Grundlaggande forutsattning:
Engagerad ledning och tydlig styrning

Prioritering:

Det ska finnas en tydlig ledning och styrning av patient- och brukarsdkerhet pa alla nivaer i organisation

Organisatorisk niva

Bolagsovergripande
niva

Verksamhetsomrades
niva

Aktivitet

1. Patient/brukarsdkerhetsperspektivet ska vara en
aterkommande punkt pa MUM under bild aktuell
och pa andra

relevanta motesforum (t.ex. THLG, Kvalitetsrad,
Kvalitetsnatverk NTS)

2. Riktlinje for patient-, brukarsakerhet

3. Cheflakare presenterar Hp for styrelsen for ett
godkdannande

Patient/brukarsakerhetsperspektivet ska vara en
aterkommande punkt pa MUM under aktuellt och
pa agenda i relevanta motesforum (LG, lakarmote,
sjukskoterskemoten, m.m.)

Patient/brukarsakerhetsperspektivet ar en
obligatorisk punkt pa APT (Halls av utsedd ansvarig
ex bitr.ec/kvalitetsutvecklare med stod av EC)
Skapa samverkan mellan befintliga analysledare i
verksamhetsomradet och verksamhetschef

Matning

1. Andel
verksamhetsomraden som
tagit upp en
Patient/brukarsakerhetspers
pektivet per MUM

2. Riktlinje ska vara
framtaget och
kommunicerat

3. HP godkand av styrelse

Antal LG dar
Patient/brukarsdkerhetspers
pektivet varit med som
punkt

Pa hur manga APT har
Patient/brukarsakerhets-
perspektivet varit med som
punkt

ey o ———
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Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten AgEI‘O En god
som med- [REECEECINN sékerhets-
skapare kultur

w

Adekvat

kunskap och
kompetens
Uppfdljning Resultat

1. Manadsuvis av kvalitetskontroller

2. Kvartal 1 2022

Juli och dec
Uppfoljning sker av VC pa MUM

Juli och dec

Uppfdljning sker av VC



Grundlaggande forutsattning:
En god sakerhetskultur

Prioritering:

Patient-, brukarsdkerhetskultur ar en viktig del i arbetet mot en sdkrare vard och omsorg.
Sakerhetskultur bestar av normer och varderingar, det vill sdga saker som &ar viktiga for oss och styr vart dagliga agerande.
Det handlar om attityder och varderingar som paverkar beteenden pa samtliga nivaer i halso- och sjukvarden och omsorg

Organisatorisk niva

Bolagsovergripande
niva

Verksamhetsomrades
niva

Aktivitet

1. Folja statistisk for antal forfallna avvikelser per
verksamhetsomrade manadsvis och ackumulerat
2. Ta del av THAB resultat av HSE-enkaten ev HP
pa bolagsniva alt ta del av Vo HP

1. Folja statistisk for antal forfallna avvikelser per
/o)

2. Analyser resultatet av HSE ev uppratta HP

och identifieria pa vilket steg verksamheten ar i
HSE trappan.

3. Identifera forum i verksamheten for larande
t.ex genom en publik "positiv barometer” pa
VO-niva

1. Arbetssatt att handlagga avvikelser i rimlig tid
2. Uppmuntra medarbetare att rapportera
avvikelser. Medarbetare ska ga Introduktion
handelseuvis,

3. Medarbetare ska ta del av resultatet HSE och
medverka i att uppratta HP pa enheten

Matning

Statistik ur handelsevis

1. Manatligen fran handelsevis

2. Redovisas i THLG i april av

verksamhetschef.

Malniva foér HSE resultat

2022: 60 % (som angivit 4 och 5 i instdammande skalan,
markerad med gront i tabellen)

2023: 70% (som angivit 4 och 5 i instdmmande skalan,
markerad med gront i tabellen)

1. Antal forfallna avvikelser per
enhetschef

2. Enhetschef sakerstaller att alla
medarbetare har kunskap om hur
och varfor man ska rapportera
avvikelser

3. Resultatet ska presenteras pa APT

ledning och
tydlig styrning

Patienten
som med-

Uppfdljning Resultat

Redovisas kvartalsvis i THLG av
Kvalitetscontroller
Aterkommande Strategiskt tema:
Storytelling

1. Rapporteras kvartalsvis till
verksamhetschef av lokal férvaltare
Handelsevis

2. Arligen i februari efter enkit

1. Verksamhetschef foljer upp dia
HandelseVis/Overblick kvartalsvis

2. Rapport fran Lartorget utbildning
Handelsevis allman introduktion
handlagga vardavvikelse

3. Kontroll att HSE har diskuteras pa
APT
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Grundlaggande forutsattning: fngogerd
Adekvat kunskap och kompetens tydiig styming

Patienten
som med-
Prioritering: skapare

E-Utbildning ”"Saker vard — nationell utbildning i patientsakerhet ” pa Socialstyrelsen

for chefer (https://utbildning.socialstyrelsen.se/learn/course/external/view/elearning/289/saker-vard-nationell-utbildning-i-patientsakerhet) Rlekver
Chef ska ha genomfort Forbattringsledare utbildning for chef kunskap och
Forbattringsledareutbildning for chef och medarbetare S R

Organisatorisk niva Aktivitet Matning Uppfdljning Resultat

g ; Alla i THLG ska ta del av Socialstyrelsens e- Genomford utbildning redovisas till Kvartal 2
Boloagsove reri pande utbildningen ”Saker vard —nationell chefldkare
niva utbildning i patientsakerhet
= 1. Alla i ledningsgruppen ska ta del av e- Andel enhetschefer med genomférd Kvartal 2,
Ve r!(samhetsomrades utbildningen ”Saker vard — nationell forbattringsledarutbildning av verksamhetschef. Redovisas pa MUM
niva utbildning i patientsakerhet. Enhetschef gor augusti

beddmning vilken del av utbildningen ”Saker
vard” som ar obligatorisk for medarbetare
och sdkerstalla att medarbetare far
forutsattning att genomfdra utbildningen

3. Chef ska ha genomgatt
forbattringsledarutbildning

1. Deltaiangiven obligatorisk utbildning i Andel medarbetare som genomfort December
Saker vard utbildning kontrolleras av enhetschef och
2. 2. En medarbetare per rapporteras till verksamhetschef

enhet/chefsomrade ska har genomgatt
forbattringsledarutbildning




Grundlaggande forutsattning:
Patient som medskapare

Prioritering:

ledning och
tydlig styrning

Patienten

Struktur for hur patienter, brukare och narstaende erbjuds majlighet att medverka i patientsdkerhetsarbetet, patient och
narstaendes synpunkter och klagomal tas tillvara, patientmedverkan i utvecklingsarbeten for att starka patientsakerheten.

Organisatorisk niva
Bolagsovergripande

niva

Verksamhetsomrade
s hiva

Aktivitet

1. Dar det ar mojligt ska
patient/brukar/narstaende medverka i
Handelseanalys

2. Patient/brukar/narstaende ska var en del i
processen for klagomalshantering

3. Patient/brukar/narstaende ska erbjudas att
delta i utvecklingsarbete pa olika satt

1. Dar det ar mojligt ska
patient/brukar/narstdende medverka i
Utredning av allvarlig vardskada och
missforhallande.

2. Allvarlig klagomal bor diskutera i lampligt
forum for ett larande

3. Patient/brukar/narstaende ska erbjudas
mojlighet att medverka i utvecklingsarbete pa
olika satt

1. Dar det ar mojligt ska
patient/brukar/narstaende medverka i
utredning av allvarlig vardskada/
missforhallande.

2. Hantera enskildas synpunkter direkt, Via
handelsevis (1177 — géller vardverksamhet)
3. Patient/brukar/narstaende ska erbjudas
mojlighet att Delta forbattringsarbete

Matning

Andel handelseanalyser dar
patient/brukar/narstaende medverkat
Antal utvecklingsarbeten

dar partnerskap varit

aktuellt

Andel utredningar dar
patient/brukar/narstaende medverkat
Antal tillféllen dar larande har skett av
ett allvarlig klagomal

Antal utvecklingsarbeten dar
partnerskap varit

aktuellt

Andel utredningar dar
patient/brukar/narstaende medverkat
0 forfallna synpunkter

och klagomal

. Antal utvecklingsarbeten

dar partnerskap varit
aktuellt

Uppfdljning Resultat

1. Tertialvis av

Handelseanalyssamordnare

3. Vid ans6kan om projekt Styrkort via
ordférande/Utvecklingsrad

1-3. Juli och december av
Verksamhetschef

1-3. Juli och december av
Verksamhetschef

YUIUsKUUL




Fokusomrade
Okad kunskap om intraffade vardskador (och allvarliga missférhallanden)

Prioritering:

Utredningar, handelseanalyser
Systematisk aterkoppling till medarbetare

Organisatorisk niva

Bolagsovergripande
niva

Verksamhetsomrades

niva

Aktivitet

Sakerstalla att stod finns for att gora
utredningar av allvarliga vardskador/
Missforhallanden och Handelseanalyser
Aterrapportera viktiga handelser och 6ka
takten pa aterrapportering fran vc till
THLG

1. Enhetschefer har kunskap om att utfora
utredningar.

2. Sakerstalla att det finns forum att
diskutera/informera om allvarliga
vardskador/ Missférhallanden

1. Medarbetare far information om
allvarliga vardskador/ Missforhallanden
pa APT

2. Medarbetare har kunskap om vikten att
rapportera avvikelser och om HandelseVis

Matning

Riktlinjer “Metoder for utredningar av
allvarliga vardskador/ Missférhallanden
och Handelseanalyser” finns och ar
kommunicerad

Aterkommande punkt pd THLG

1. Enhetschef har fatt utbildning i
"Metoder for utredningar av allvarliga
vardskador/ Missférhallanden och
Handelseanalyser”

2. Staende punkt pa
Ledningsgruppsmoten

1. Antal APT dar information om allvarliga
handelser har givits

2. Genomfoérd utbildning i Lartorget

Uppfdljning

Kvartalsvis Cheflakare samt VD

Kvartalsvis/Verksamhetschef

Kvartalsvis/Enhetschef
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10100



Fokusomrade
Tillforlitlig och sakra system och processer &

[y Agera n
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tirka a ultur
uuuuu '
larande ocl
utvecklin

Prioritering:

Sakerstalla att digitala stod ar andamalsenliga och sakra i vara processer

OIV-ELIFEIGIH I Aktivitet Matning Uppfoljning Resultat

Bolagsbvergripande Vid inférande av alla digital stod ska det ~ Utvecklingsprocessen Styrkort i utvecklingsprocessen
. . sakerstallas att stodet ar andamalsenligt  Maluppfyllelse efter implementering Arshijul
niva och sakert enligt tex

informationssakerhet

Verksamhetsomrade Skapa konsensus hur man anvander de Implementeringsprocess Egen kontroll
. . digital stod som finns i verksamheten Maluppfyllelse Arshijul
S niva for att sakerstalla att det anvands

andamalsenligt

Sakerstalla att enheten jobbar med de APT Egen kontroll
digital stod som ar beslutat inom Stod via utbildning (ex Info.sak) Arshijul
verksamhetsomradet
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Fokusomrade
Saker vard har och nu

Prioritering:

Forbattrad tillganglighet, kontinuitet och flexibilitet i organisationen for en saker vard och omsorg

Organisatorisk niva
Bolagsovergripande

niva

Verksamhetsomrades
niva

Aktivitet

Prioriterad aktivitet 1 och 3 i Verksamhetsplan
2022. Stodja och ge forutsattningar for att
Forbattrad tillganglighet, kontinuitet och
flexibilitet i organisationen for en saker vard
och omsorg

Tema chefsdag,

Identifiera och prioritera aktiviteter som
framjar for att forbattrad tillganglighet,
kontinuitet och flexibilitet i organisationen for
en saker vard och omsorg

Resursplanering

Medverka i och genomfora de aktiviteter som
framjar forbattrad tillganglighet, kontinuitet
och flexibilitet i organisationen for en saker
vard och omsorg.

Matning

Uppféljning av prio.aktiviteter

Uppféljning av prio.aktiviteter

Uppféljning pa APT

Uppfoéljning
VD
VC
VC
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Fokusomrade

Starka analys, larande och utveckling

Prioritering:

Patient-, brukarsakerhetsdialoger.
Systematiskt utvecklingsarbete

Organisatorisk niva Aktivitet Matning Uppfoljning Resultat

Bolagsévergripande 1. Patient-, brukarsakerhetsdialoger ska Vid upprattande av
. o genomforas arligen pa alla enheter. patientsakerhetsberattelsen
niva 2. Systematisk utvecklingsarbete via
utvecklingsprocessen 2. Styrkort i Utvecklingsprocessen
Verksamhetsomrades Verksamhetschef ska genomféra arliga Andel genomférda VC foljer upp Tertial
. . Patient-, brukarsakerhetsdialoger pa varje Resultat for aret ska redovisas i
niva enhet, analysera resultatet och diskutera patientsdakerhetsberattelsen

atgarder i ledningsgrupp
Ansodkan till utvecklingsarbete

Enhetschef ska genomfoéra arlig patient-, Antal genomférda VC féljer upp Juli och december
brukarsdkerhetsdialoger pa sin enhet och
analysera resultat med medarbetare
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Fokusomrade
Oka riskmedvetenheten och beredskapen

Prioritering:
Arbetssatt for att systematisk identifiera risker och analyser dem i det dagliga arbetet

O
el fade
och beredska skador
o
in
ig styrin
Patienten  fAXs (14} 5
- (R irhers
arka aj ul
analys, \ 4
érande od
u ing Adekvat
unska
pefens.

Organisatorisk niva Aktivitet Matning Uppfdljning Resultat

Risker gallande patient-, brukarsakerhet Rapportering till THLG Manatlig
under féregdende manad ska rapporteras pa
MUM

Bolagsovergripande niva

Verksamhetsomrades niva Arbetssatt for att systematisk identifiera Berakna fordelning Folja manadsvis i
risker och analyser dem i det dagliga arbetet rapporterad risk (6ka) ledningsgrupp
kontra negativa handelser
Riskanalys ska genomfdras enligt riktlinje (minska)
Risker ska rapporteras i HandelseVis Risker ska efterfragas av Forslag: Arets “riskpris” (flest
Allvarliga risker som identifieras via Grona verksamhetschef antal rapporterade risker)

korset ska rapporteras i Hindelsevis
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Redovisning status HP MUM november (Vo-niva)

Grundlaggande Prioritering

forutsattning:

Engagerad ledning Det ska finnas en tydlig ledning och styrning av patient- och
och tydlig styrning brukarsakerhet pa alla nivaer i organisation

En god Patient-, brukarsakerhetskultur ar en viktig del i arbetet mot en
sakerhetskultur sdkrare vard och omsorg.

I [AEIR O ElNeles M E-Utbildning “Saker vard — nationell utbildning i patientsakerhet ” pa
kompetens Socialstyrelsen for chefer

Chef ska ha genomfort Forbattringsledareutbildning for chef
Forbattringsledare utbildning for chef och medarbetare

Patient som Struktur for hur patienter, brukare och narstaende erbjuds mojlighet
medskapare att medverka i patientsakerhetsarbetet, patient och

narstaendes synpunkter och klagomal tas tillvara, patientmedverkan
i utvecklingsarbeten for att starka patientsakerheten.
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Redovisning status HP MUM november Arbetssatt

Folusomriden _prontering_____ lsaws

Okad kunskap om intriffade Utredningar, handelseanalyser
vardskador (och allvarliga Systematisk aterkoppling till medarbetare
missforhallanden)

Tillforlitlig och sakra system och Sakerstalla att digitala stod ar andamalsenliga och
processer sakra i vara processer

Saker vard har och nu Forbattrad tillganglighet, kontinuitet och flexibilitet i
organisationen for en saker vard och omsorg

Starka analys, larande och Patient-, brukarsakerhetsdialoger.
utveckling Systematiskt utvecklingsarbete

Oka riskmedvetenheten och Arbetssatt for att systematisk identifiera risker och
beredskapen analyser dem i det dagliga arbetet
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Oka kunskap
om intréiffade

vardskador

Stérka Tilllselitiga
analys, och siikra
system och
processer

Saker vard
har och nu

En engagerad ledning och tydlig styrning

Patientsakerhet ar ett ansvar for politiker, ledning och chefer
pa alla nivaer i vardens organisation. Deras engagemang,
kunskap och agerande &r avgérande for en hég
patientsakerhet.

Alla i organisationen bidrar till och paverkar
patientsékerheten, oavsett yrke eller roll. Chefer och ledare &r
tongivande férebilder och har ett uttalat ansvar fér att
sakerhetsrelaterade fragor tas pa allvar och hanteras.

Engagerad
ledning och
tydligt styrning

En god sékerhetskultur

En god sékerhetskultur utvecklas bast i organisationer med
god arbetsmiljs, psykologisk trygghet och en kultur dar
medarbetarna &r delaktiga och alla arbetar aktivt med att

uppratthalia och férbattra verksamheten genom att identifiera,

hantera och minimera risker.

En god sékerhetskultur kannetecknas av ett &ppet
arbetsklimat, d&r personalen kanner sig trygg att rapportera,
diskutera och stélla fragor om sékerhet, samt av att alla
arbetar forebyggande och I4r av bade positiva och negativa
hindelser med ett forhaliningssatt som undviker
skuldbelggande.

Fyra grundléggande férutséttningar

For att na det évergripande malet i handlingsplanen har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats for det fortsatta

Klicka pé de olika férutséttningarna i bilden for att ldsa

Engagerad
ledning och
tydligt styrning

Patienten
som med-
skapare

Adekvat
kunskap och
kompetens

arbetet. Adekvat kunskap och kompetens

For en séker vard behdver hélso- och sjukvardspersonal ha
ratt kompetens och goda férutsattningar for att utféra sitt
arbete. Med adekvat yrkeskompetens och kunskap om
patientsékerhet kan personalen fatta beslut, bedéma risker,
foresla och vidta atgarder som bidrar till en god och s&ker
vard.

Ratt yrkeskompetens innebar att personalen beharskar de
yrkesspecifika arbetsuppgifter och den vard som de utfér, sa
kallade tekniska fardigheter. Aven sa kallade icke-tekniska
fardigheter, sasom férmagan att samverka i team &ver
professionsgrénserna och situationsmedvetenhet, behéver
trdnas och utvecklas kontinuerligt, till exempel genom
introduktionsprogram och annan traning.

Adekvat
kunskap och
kompetens

Patienten som medskapare

Varden ska sa langt som méjligt utformas och genomféras i
samrad med patienten (5 kap. 1 § patientlagen). Den patient
som vet hur och varfér olika moment ska genomféras, och
vilka eventuella risker som finns, bidrar till att vardférioppet blir
som det &r tAnkt och till att avvikelser uppmarksammas och
kan atgardas.

Patientens medverkan i halso- och sjukvarden genom att hen
sjalv utfor vissa vard- eller behandlingsatgarder ska utga fran
hens énskemal och individuella férutsattningar (5 kap. 2 §
patientlagen). En patient som inte vill eller kan ta aktiv del i sin
vard och behandling ska inte riskera att fa en samre vard.
Patientens narstaende ska fa méjlighet att medverka vid
utformningen och genomférandet av varden om det &r
|&mpligt och om bestdmmelser om sekretess eller
tystnadsplikt inte hindrar detta (5 kap. 3 § patientlagen).
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Oka kunskap om intraffade vardskador s

Genom att identifiera, utreda och mata skador och
vardskador dkar kunskapen om vad som drabbar
patienterna nar resultatet av varden inte blev det som
det var tankt.

Detta fokusomrade syftar till att:

« Oka kunskapen om férekomst av skador och
vardskador

« ge underlag till analys av bakomliggande orsaker
pa systemniva

« forbattra méjligheterna att folja utvecklingen av
patientsdkerhet.

Prioriterade fokusomréden

Den nationella handlingsplanen innehaller fem prioriterade
fokusomraden som identifierar de viktigaste utmaningarna inom
patients&kerhetsarbetet. De utgér strukturen fér
handlingsplanens nationella atgarder och ligger till grund f&r
prioriteringar pa nationell, regional och kommunal niva.

Oka risk-
medvetenhet
och beredskap

b=
o=
o=

Starka
analys,

larande och

Oka kunska,
om intraffade
vardskador

Tillfarditliga
och sdkra
system och

Klicka pa rubrikerna for att 1dsa mer

utveckling

Oka kunskap om intréffade vardskador

Tillférlitliga och sdkra system och processer

Saker vard har och nu

Starka analys, larande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap

processer

Saker vard
har och nu

Tillférlitliga och skra system och processer

Ratt patient ska fa ratt vard, pa ratt plats och i ratt tid.
Med tillférlitliga och sékra system, processer och
rutiner skapas forutsattiningar att arbeta sékert,
effektivt och enligt basta tillgédngliga kunskap.

Detta fokusomrade syftar till att:

« moéta fordndringarna i halso- och sjukvarden
genom att utveckla &ndamalsenliga processer
med fokus pa patientens vig genom varden

« skapa en sdker, sammanhallen, tillganglig och
jamlik vard

« starka patientsdkerheten genom att minska
odnskade variationer.

A Saker vard har och nu

Starka analys, ldrande och utveckling

Séker vard har och nu handlar om att ha férmaga och
kunskap att uppticka risker och vara medveten om att

oférutsedda h&ndelser eller stémingar kan intraffa,
men ocksa om att kunna hantera och agera hér och
nu innan patientsékerheten &r hotad.

Detta fokusomrade syftar till att:

- Oka medvetenheten, frmagan och flexibiliteten
att pa alla organisatoriska nivaer i halso- och
sjukvarden uppmarksamma och agera pa
stérningar i nartid och minska risken fér att
patienter drabbas av vardskador

oka kunskapen om patientsdkerhet hos
medarbetare, chefer och beslutsfattare

stérka patienters och narstaendes delaktighet
och medverkan i patientsdkerhetsarbetet.

Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det
fortlopande arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar
resultaten anvands for att férsta vad som bidrar fill
sakerhet, hallbarhet, Gnskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sékerheten okar och risken for vardskador
minskar.

Detta fokusomrade syftar till att:

« Oka systemférstaelsen om bakomliggande
orsaker till vardskador och stérka det
organisatoriska minnet inom halse- och
sjukvarden

stérka det férebyggande patientsdkerhetsarbetet
genom att stimulera kunskapsutvecklingen samt
det individuella och organisatoriska ldrandet och
darigenom &ka férutséttningarna fér en saker
vard

ge battre underlag fér forskning sa att kunskapen
Skar om hur arbetssatt i varden bidrar till
sékerhet och risker

Oka riskmedvetenhet och beredskap ~

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och
sjukvard som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller
langsiktigt férandrade férhallanden med bibehallen
funktionalitet, hallbarhet och sékerhet.

Detta fokusomrade syftar till att:

+ uppna robust och anpassningsbar hélso- och
sjukvardsverksamhet dar uppdraget klaras med
god patientsakerhet och god arbetsmiljd &ven
under ovantade férhallanden.
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