Starkt patientsakerhet
inom kunskapsstyrning

Genomforandestod del 2 - anvands med tillhérande verktyg for
starkt patientsdakerhet inom kunskapsstyrning eller fristaende

Ett stod till nationella programomraden i kunskapsstyrningen for en saker
vard - Utvecklat av nationella samverkansgruppen for patientsdakerhet

Nationellt system
. for kunskapsstyrning
NSG patientsdkerhet Hilso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Innehall

1.
2.

Introduktion — Genomforandestdd del 2.........cceeeueiiiiiiiiiiiiciiiiii -2-
Beskrivningar av patientsdkerhetsteman......cccccceieeiiiieiiiiiiiiiiiiiciereecrrcrreee e renereneenes -3-
Grundlaggande forutsattningar for patientsakerhetsarbete ......cccocvvvevivciieiivcieeccee e -3-
Fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade vArdskador ............ccceeevirevieieeeeieeeecereceeeeeeeenas -6-
Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sdkra system oCh ProCesser..........occvieeveeecreeeciieeeireeeeieeeereeeans -7-
Fokusomrade 3: Saker vard h8r 0CH MU .......cociiiiiiiiie e s -8-
Fokusomrade 4: Starka analys, larande och Utveckling .........cccvveviieiiiriiiee e -9-
Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet 0ch beredskap ..........ccceeeevereeveeereeereeereeeeeeeeeeeeans -10-
Strategier och st6d for patientsdkerhetsarbete........cccceevirieeiiiiieeiiiiieiiiineciiinrecnneee. -12-
Strategier och verktyg for patientsakerhetsarbete........cccocoveeiicciii e, -16-
Fem strategier for patientsakerhetsarbete........cccooueieiciiei i e -16 -
Nationellt ramverk for patientsdkerhetsarbete........cccoeccvieeiiiiiee e e -17 -
Metoder for uppfoljning av patientSakerNet ........ccveviiiiiii e -18-
Handbocker, verktyg och metoder for patientsakerhetsarbete och uppfoljning.........cccvveeenee. -21-
Vardprogram, kliniska riktlinjer, metoder och VErktyg ........cccoceeviveriieecieeccee e -21-
Stod for analys 0Ch UPPTOIINING .....ooe it e e -21-
Stod fOr patientdelaKtiGhet ........evei et e e -22-
Stod for systematiskt patientsakerhetsarbete.......coocvviieeciiii et -23-
2] (=T =T 0 1= PP P PP PR PSPRROPRRPR -24 -



1. Introduktion — Genomforandestod del 2

NSG patientsdkerhet har i samverkan med Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) utvecklat ett
verktyg (Verktyg for patientsékerhet inom kunskapsstyrning) for att stotta de nationella
programomradena (NPO) i deras kunskapsstyrning for en saker vard, utifrdn den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. Detta dokument utgér del 2 i det genomforandestdd som
ar framtaget for att anvandas tillsammans med verktyget. Det kan dven anvandas fristdende for
inlasning. | denna del av genomforandestddet finner ni:

- Beskrivningar av patientsdkerhetsteman som aterfinns i verktyget
- Strategier och stod for patientsakerhetsarbete

| kapitel 2 i detta dokument beskrivs i korthet de grundlaggande forutsattningar, fokusomraden och
patientsdkerhetsteman som bygger nuldgesanalysen i verktyget. Dessa beskrivningar utgor ett stéd
vid inldasning samt genomforande av nuldgesanalysen.

| kapitel 3 beskrivs hur olika forutsattningar kan ha betydelse vid utformning av insatser for en sdker
vard, olika strategier och verktyg for patientsdkerhetsarbete samt metoder for uppfoéljning av
patientsdkerhet. Har finns dven en sammanstéllning 6ver anvandbara handbécker och stod for
patientsdkerhetsarbete. Det gar att ta stod i beskrivningarna vid inlasning infor och i samband med
framtagande av insatser for att starka patientsdkerhetsarbetet inom programomradet.

Beskrivningarna i detta dokument riktar sig framst till NPO, men ar tillgdngliga dven for andra aktorer
som vill fa en battre forstaelse for patientsakerhet. | del 1 av genomférandestddet finns dven kortare
beskrivningar av viktiga patientsdkerhetsbegrepp och tips for var det gar att finna ytterligare
information om patientsdkerhet.



2. Beskrivningar av patientsakerhetsteman

| detta avsnitt beskrivs fokusomrdden och centrala teman fér patientsikerhetsarbete samt
grundlédggande férutsdttningar for patientséikerhet. Temana bygger upp nuldgesanalysen i
verktyget och beskrivningarna nedan kan anvéndas som ett stéd i férstdelsen fér vad som avses
med respektive tema. Det gdr att ta stéd i beskrivningarna savdl ndr arbetet med verktyget ska
planeras som i samband med genomférandet.

Grundlaggande forutsattningar for patientsikerhetsarbete

Den nationella handlingsplanen lyfter fram fyra grundlaggande forutsattningar for
patientsakerhetsarbetet. Dessa ar; engagerad ledning och tydlig styrning, en god sakerhetskultur,
adekvat kunskap och kompetens samt patienten som medskapare.

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten God och En god

som med- s°;‘v':r;ﬁ:d’ sakerhets-
skapare alltid kultur

Adekvat
kunskap och

kompetens

Engagerad ledning och styrning

En engagerad ledning och tydlig styrning dr avgorande for en sdker vard, pa alla nivaer. Det innebér
exempelvis att personer i ledande stallning bidrar till en god sdkerhetskultur genom att ha insikt
om utmaningar, ha kunskap om handlingsalternativ, ta ansvar for patientsdakerheten och genom
beslut och handling sékerstalla patientsakerheten. Hos alla vardgivare ska det finnas
ledningssystem som bland annat beskriver sékra processer och samverkan samt hur systematiskt
forbattringsarbete och dokumentation ska genomforas. Faktorer som inte alltid &r vardnara har



ocksa stor inverkan pa patientsdkerheten (sasom resursférdelning och kompetensforsorjning).
Kunskap om patientsakerhet behévs darfor pa alla nivder inom halso- och sjukvardssystemet.

Detta dr inte ett eget tema i verktyget som tagits fram fér anvdndning inom NPO. Det dr dock en
grundléggande férutsdéttning for patientséikerhetsarbete och en viktig aspekt i huvudmdnnens
arbete fér en séiker vard. NPO bidrar vidare till ledning och styrning nationellt genom sitt arbete.

En god sakerhetskultur

En god sdkerhetskultur kannetecknas av ett aktivt arbete med att identifiera och minimera risker
och skador. Bade chefer och medarbetare behdver vara medvetna om och vaksamma pa de risker
som kan uppsta i olika moment och processer. Vidare behover det finnas ett tilldtande
arbetsklimat, dar medarbetare kanner sig trygga att rapportera risker eller intraffade incidenter. |
narvaro av en god sakerhetskultur finns en 6ppenhet for att diskutera och stalla fradgor om sdkerhet
och ett icke-skuldbeldggande forhallningssatt. Saval individers som ledares och gruppers
varderingar, forhallningssatt, kompetenser och beteendemonster bidrar till sdkerhetskulturen.
Vidare kdnnetecknas en god sdkerhetskultur av att lardomar dras av bade negativa och positiva
handelser.

Adekvat kunskap och kompetens

Det behovs tillrackligt manga medarbetare inom hélso- och sjukvarden med adekvat kompetens
och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete och ge vard enligt basta tillgdngliga kunskap. Det
ar darfor av vikt att det finns mojligheter till kontinuerlig fortbildning och kompetensutveckling.
Saval tekniska fardigheter (ex. kunskap om diagnostiska undersokningar och bedémningar) som
icke-tekniska fardigheter (ex. kunskap om strukturerad kommunikation och teamarbete) behdvs.
Dessa fardigheter bor dven sdkerstallas vid omstallningar.

Det behdvs ocksa kunskap om patientsakerhet pa alla nivaer i halso- och sjukvarden, for att fa ett
kunskapsbaserat och systematiskt patientsikerhetsarbete inom programomradet. Denna kunskap
ar relevant saval for chefer som for medarbetare, for att kunna utveckla patientsakra processer
samt analysera och agera pa omstandigheter som paverkar patientsdkerheten. Det behovs ocksa
kunskap om forbattrings- och implementeringsarbete.

Patienten som medskapare

Varden blir sékrare nar den utformas och utvecklas i samrad med patienten och, i de fall patienten
efterfragar det, dven med néarstaende. En forutsattning ar att patienter och narstaende halls
véilinformerade och far tillgang till god och anpassad information. Patientens synpunkter och
delaktighet behover efterfragas pa alla nivaer liksom inom olika omrdden i varden. Genom att ta
del av erfarenheter fran upplevda vdrdskador far vi underlag att utforma atgarder och prioritera
insatser. Nar nya processer och arbetssdtt utvecklas for att mota patienters behov kan delaktighet
vara av stor betydelse for att 6ka kanslan av trygghet. Varden blir sdkrare om en valinformerad
patient eller narstaende kan uppmarksamma personalen nar nagot inte stammer. Vidare kan
riskmedvetenheten 6ka och atgarder sattas in for att minska risker i varden ifall patienters och



narstaendes erfarenheter av risker horsammas. Graden av delaktighet bor alltid anpassas utifran
individens behov, formaga och 6nskemal.

Att involvera patienten ar en viktig del av patientsdakerhetsarbetet inom samtliga
fokusomraden

Utover det 6vergripande temat innehaller verktyget fragor utifran fyra delaspekter som motsvarar
fyra av fokusomradena, for att belysa vad patientmedverkan kan innebara utifran flera perspektiv.
For att underlatta arbetet i verktyget och for att fortydliga hur olika aspekter av patientmedverkan
skiljer sig at har samtliga aspekter samlats under denna grundlaggande forutsattning.

Nedan beskrivs de fyra delaspekterna av patienten som medskapare som belyses i verktyget.

Patienter och ndrstdendes erfarenheter av vdrdskador (fokusomrdde 1)

Genom att ta del av patienter och narstaendes erfarenheter av upplevda skador/vardskador far vi
underlag for att utforma atgarder och prioritera insatser. Detta kompletterar vardens bild och
ger okad forstaelse for sakerhet genom hela patientens process. Kunskap om hur patientens
upplevelser kan tillvaratas behdvs darmed hos berdrda aktérer inom halso- och sjukvarden,
inklusive patienter och narstdende.

Patientmedverkan i utveckling av processer och arbetssdtt (fokusomrade 2)

For att ta fram nya och/eller vidareutveckla processer och arbetssitt som ska méta de behov som
finns hos patienten ar det viktigt att patienter och narstdende involveras i arbetet. Detta ar ett satt
att bidra till en sdker vard dar patienter kdnner sig trygga.

Patientens delaktighet i den egna varden (fokusomrdde 3)

Patienters delaktighet i den egna varden gor varden sdkrare, da dven informerade patienter och
narstaende kan uppmarksamma vardpersonalen nar nagot inte stimmer. Olika aspekter kan
behova beaktas for att patienter ska kunna involveras utifran sina egna forutsattningar.

Patientmedverkan fér 6kad riskmedvetenhet och beredskap (fokusomréade 5)

Kunskapen fran patienters och narstaendes erfarenheter av risker i varden ger underlag for en
Okad riskmedvetenhet samt for utformning av atgarder for att minska risker i varden. Exempel pa
nar patienters och narstaendes erfarenheter och perspektiv kan bidra till en 6kad riskmedvetenhet
och beredskap ar i samband med att vard flyttas mellan utférare och i samband med att nya
processer utvecklas.



Fokusomrade 1: Oka kunskap om intriffade vardskador

Syftar till att 6ka kunskapen om forekomst av skador och vardskador samt bakomliggande orsaker
pa systemniva. Vidare syftar fokusomradet till att forbattra mojligheterna att folja utvecklingen av
patientsdkerheten. For att kunna forebygga vardskador behover vi veta mer om vad som bidrar till
en saker vard och vilka skador som drabbar patienterna, inom alla omraden.

Tema 1.1 Identifiering, sammanstallning och aggregering av information om vardskador

Genom identifiering och méatning av skador och vardskador kan statistik sammanstallas, aggregeras
och analyseras. Detta kan ge en bild av vilka de vanligaste och allvarligaste vardskadorna ar och hur
utvecklingen ser ut 6ver tid. Det gor det ocksa mojligt att jamfora olika grupper och verksamheter
samt att uppdaga vasentliga och omotiverade skillnader. Metoder for identifiering och méatning av
vardskador kan exempelvis vara information fran avvikelserapportering, inrapportering till och
aterkoppling fran kvalitetsregister, punktprevalensmatningar, markorbaserad journalgranskning
och handelseanalys.

Tema 1.2 Minimering av effekter av negativa hindelser

Minimering av effekter av negativa handelser omfattar stod till patienter och medarbetare som
varit inblandade i handelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Viktiga aspekter som
bidrar till att minimera negativa foljdeffekter kan exempelvis vara omedelbara atgarder for att
forhindra ytterligare skada eller strukturerade insatser for stéd och aterkoppling till berérda
patienter eller medarbetare. Det kan dven vara atgarder som mildrar en redan intraffad skadas
omfattning eller allvarlighetsgrad som exempelvis tidig diagnosticering och insatt behandling vid en
vardrelaterad infektion.



Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sdkra system och processer

Syftar till att mota fordandringarna i hdlso- och sjukvarden genom att utveckla andamalsenliga
processer med fokus pa patientens vdag genom varden. Vidare syftar fokusomradet till att minska
oonskade variationer samt att skapa en jamlik, saker, sammanhallen och tillganglig vard.

Tema 2.1 Tillforlitliga och sdkra vardprocesser och rutiner som omfattar patientens vag i hilso-
och sjukvarden

Genom kunskap om vad som utgor sdkra vardprocesser och rutiner och arbete for implementering
av dessa, kan oonskad variation reduceras. Det kan exempelvis innebara att personcentrerade och
sammanhallna vardforlopp eller processer som reducerar specifika riskmoment utvecklas och
implementeras. Detta bor ske i enlighet med basta tillgdngliga kunskap samt med hansyn till
patientens hela vdg genom systemet. D3 varden standigt utvecklas och ny evidens tillkommer kan
nya vardprocesser och rutiner behdva inforas och inaktuella fasas ut.

Tema 2.2 Kunskapsbaserade verktyg, metoder och arbetssatt for ett patientsdkert arbete

Utover sdkra vardprocesser finns det mojlighet att 6ka patientsakerheten i samband med specifika
kliniska processer och moment. Det kan exempelvis handla om verktyg, metoder och
standardiserade arbetssatt for strukturerad kommunikation i samband med 6verlamningar i
varden. Det kan dven handla om att utveckla och anvanda skattningsverktyg for bedomning av
status och vitala parametrar, som sikerstaller att bedomningar alltid sker pa ett likartat och
evidensbaserat satt.

Tema 2.3 Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och valfardsteknik

Vilken utrustning, vilka medicintekniska produkter, hjalpmedel och vilken valfardsteknik som
anvands paverkar sdkerheten i varden. Det handlar om allt fran tryckavlastande madrasser,
forbruknings- och sjukvardsartiklar, teknisk apparatur, sdsom operationsrobotar,
rontgenutrustning, patientlyftar och infusionspumpar till medicinska informationssystem
(journalsystem). Det omfattar dven valfardsteknik och andra hjalpmedel inom halso- och
sjukvarden som inte klassas som medicintekniska produkter. Inkép, implementering, anvandning
och utfasning av produkter behover ocksa ske pa ett sakert satt. Dessutom ska medicinteknisk
utrustning underhallas och dess funktion och anvandning foljas upp. Ett patientsdkert arbetssatt



kan exempelvis vara kravspecifikationer som tydligt inkluderar patientsdkerhetsperspektivet i
samband med upphandling eller rutiner och stdd for att utbilda medarbetare for att hantera
medicinteknik, medicintekniska produkter, hjdlpmedel och valfardsteknik.

Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

Syftar till att starka patientsdkerheten genom att 6ka medvetenheten, férmagan och flexibiliteten
att uppmarksamma och agera pa storningar i nartid. Denna formaga behdovs pa alla organisatoriska
nivaer i halso- och sjukvarden. Genom att anpassa varden utifran storningar och risker kan vi
minska risken for att patienter drabbas av vardskador. Fokusomradet syftar dven till att 6ka
kunskapen om patientsakerhet hos medarbetare, chefer och beslutsfattare samt att starka
patienters och narstaendes delaktighet och medverkan i patientsdkerhetsarbetet.

Siker vard
hér och nu

Tema 3.1 F6rmaga att forutse variationer och storningar i nartid

Kunskap om risker och mojliga variationer och stérningar som kan uppsta i varden skapar en
forstaelse for hur saker varden ar har och nu. Exempel pa stérningar och variationer i nartid
inkluderar férandringar i behov av slutenvardsplatser, oférutsedda epidemier eller
sjukdomsutbrott eller bemanningsbrist vid sjukdom. Genom att forsta och hantera de variationer
och stérningar som uppstar gar det att anpassa arbetet for att mer ska bli ratt. Chefer och ledare
bor forsta den variation som alltid finns och forsta nar variationen innebar stérningar som i sin tur
innebar en risk for patientsdkerheten. For att forutse olika typer av pafrestningar och stérningar
kan metoder och verktyg behdva anpassas utifran vardomradets specifika forutsattningar. Det kan
exempelvis handla om metoder fér riskbedomning, sakerhetsronder, insamling och analys av
realtidsdata, analys av variationer i det dagliga arbetet (exempelvis FRAM-analys) samt arenor for
dialog till exempel mellan olika vardgivare, i team och mellan chefer och medarbetare.

Tema 3.2 Situationsanpassning

Situationsanpassning handlar om en férmaga att anpassa varden sa att den ar hallbar och kan
prestera som det ar tankt dven da variationer och stérningar uppkommer. For att underlatta
situationsanpassningen kan metoder och verktyg behdva anpassas och tillampas utifran
vardomradets specifika forutsattningar. Det kan exempelvis handla om sakerhetsronder, samtal
och avstamningar i arbetsgrupper, mellan chefer och medarbetare. Att standardisera sarskilt akuta
situationer som kan uppsta ar ett satt att 6ka patientsdkerheten nar nagot ovantat sker.



Fokusomrade 4: Stirka analys, ldrande och utveckling

Syftar till att stirka patientsdkerheten genom att 6ka systemforstaelsen om bakomliggande orsaker
till vardskador och att starka det organisatoriska minnet inom héalso- och sjukvarden. Vidare syftar
fokusomradet till att starka det forebyggande patientsdkerhetsarbetet genom att stimulera
kunskapsutvecklingen samt det individuella och organisatoriska ldrandet. Fokusomradet syftar
dven till att ge battre underlag for forskning samt att identifiera faktorer som pa ett évergripande
plan paverkar patientsdkerheten och att hantera dem. Indikatorer fér uppfoljning och aggregerade
data behover tas fram, samlas in och analyseras pa olika nivaer, inklusive i vardens verksamheter,
dar forutsattningar finns att agera pa resultaten. Patienters och nérstaendes synpunkter, klagomal
och forbattringsforslag behover vara en del i detta analys- och utvecklingsarbete.

Tema 4.1 Uppfdljning av patientsikerheten genom insamling och sammanstillning av data fran
flera kallor

For att fa en bred bild av patientsdkerhetslaget i varden &r det relevant att samla in och
kvalitetssakra kunskap fran flera olika kallor samt att olika aspekter av sakerheten i varden beaktas.
Detta kan exempelvis innebara att data samlas in och sammanstalls fran kvalitetsregister,
patientundersékningar, punktprevalensmatningar, markorbaserad journalgranskning samt utifran
klagomal och avvikelser/anmalningar Resultatmatt sdval som process- och strukturmatt kan
behovas for att det som gors, till exempel olika insatser, ska kunna relatera till vilka strukturella
forutsattningar som finns och till vilka resultat som uppnas avseende kvalitet och patientsdkerhet.

Tema 4.2 Analyser som mojliggor larande

Da data har sammanstallts behdvs kunskap om hur data kan analyseras ur ett sdkerhetsperspektiv,
Analyser behover bade skapa forstaelse for det som paverkar sdkerheten negativt och det som
fungerar bra och alltsa bér uppmuntras och forstarkas. En viktig aspekt handlar om att analysera
bakomliggande orsaker till patientsdkerhetslaget. Detta kraver en systemforstaelse och i flera
sammanhang ar det viktigt att kunna genomfdra systemanalyser som omfattar vardens olika
aktdrer. Aven om det kan vara svart att beldgga siakra orsakssamband i specifika situationer kan
analyser av samband och orsaker utgéra en viktig grund for ldrande. En annan aspekt handlar om
att prioritera vilka data som ska samlas in sa att den verkligen anvands. For att géra analyser kan



det behdvas resurser likt stodfunktioner med analyskompetens férutom stdd och verktyg for att
analysera sina egna resultat och folja dem over tid.

Tema 4.3 Lirande fran analyser och det egna arbetet

Efter analys behovs det metoder for aterkoppling och larande, for att patientsdkerheten i varden
ska 6ka. Denna kunskap behovs pa olika organisatoriska nivaer och handlar saval om att bidra till
daglig anpassning av en verksamhet, som till utveckling av nya kunskapsstod, rutiner och riktlinjer.
Samverkan kring larande saval mellan verksamheter, inom kunskapsstyrningssystemet som mellan
myndigheter kan bidra till effektivt larande med langsiktiga effekter.

Tema 4.4 Spridning av kunskap och lardomar

For att mojliggora larande ar det dven av vikt att information och ny kunskap visualiseras och
sprids, vilket innebar att ny kunskap gors tillgdnglig pa ett sadant satt att det &r anvandbart for den
som behover det. Kvalitetsregister inom varden kan exempelvis anvandas foér att sammanstalla och
visualisera trender och utveckling for olika kvalitetsindikatorer. IT-system som visualiserar
realtidsdata och darmed mojliggor for hantering av variationer och stérningar i varden &r ett annat
exempel.

Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och beredskap

Syftar till att uppna en robust och anpassningsbar halso- och sjukvardsverksamhet. Detta innebér
att uppdraget klaras av med god patientsdkerhet och god arbetsmiljé under saval férvantade som
ovantade forhallanden. Planering behover ske for en sdker vard pa lang sikt

Oka risk-
medvetenhet

och beredskap

Tema 5.1 Riskkontroll

Hélso- och sjukvarden ar en hogriskverksamhet och viss risk maste ofta accepteras, da de
potentiella vinsterna ses som storre. Varden behoéver dock identifiera sammanhang da det finns ett
behov av riskhantering och risk-nytta-bedémning, exempelvis vid personalbrist, 6verbeldaggningar,
materialbrist eller andra omstédndigheter som 6kar riskerna och darmed paverkar
patientsdkerheten. Under vissa omstandigheter kan begransningar av den vard som utdévas vara
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relevanta (exempelvis att antalet planerade operationer begransas for att sakerstalla att akuta
operationer kan genomfdéras med bibehallen patientsakerhet).

Tema 5.2 Fardighetstraning och simulering for 6kad beredskap

En 6kad beredskap handlar om ledning, resurser och arbetsmetodik i situationer med 6kad
belastning. Detta kan uppnas till exempel genom beredskaps- och katastrofévningar och analys av
olika scenarier dar bibehallande av patientsakerheten ska vara en central del (sdsom i handelse av
vattenbrist, utbrott av smittsamma sjukdomar, strémavbrott, att lakemedelsleveranser upphor, att
medicintekniska produkter och hjalpmedel tar slut, etcetera). Fardighetstraning syftar till att starka
fardigheter och kompetens pa individ- och teamniva. Fardighetstraning av saval tekniska som icke-
tekniska fardigheter behovs i vardens olika delar. Via simulering av tankbara scenarier kan man
utveckla och bearbeta fel/misstag och dven testa metoder som inte &r mojliga att testa i en skarp
situation. Simulering kan ocksa handla om att arbeta med motivation och sidkerhetskultur.

Tema 5.3 Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt

Det ar ocksa relevant att planera for risker som kan uppsta pa langre sikt. Det kan till exempel
handla om riskmedvetenhet och beredskap i samband med 6vergripande strategiska férandringar i
varden, sasom omstallning till ndra vard, digitaliseringen av vardtjanster eller nivastrukturering. Det
kan aven galla forandringar av resurser som kraver omprioriteringar i verksamheten samt planering
for att sikerstilla en 1angsiktig kompetensférsorjning. Aven strukturella férandringar, politiska
beslut, férandringar av vardbehov och kapacitet ar faktorer som kan paverka patientsakerheten pa
langre sikt.

Tema 5.4 Omvarldsbevakning ur ett patientsdkerhetsperspektiv

Omvarldsbevakning ar viktigt for att uppmarksamma och planera for risker i omvarlden och for att
bedriva ett strategiskt patientsdkerhetsarbete. Det kan bidra till att atgarder som framjar
patientsdkerheten varderas och prioriteras och att ny kunskap som 6kar sidkerheten i varden
identifieras och kan omséttas i varden. Det kan exempelvis handla om nya forskningsresultat som
forandrar evidenslaget, férandrade krav som foljd av ny lagstiftning eller nya tekniska mojligheter
som kan effektivisera arbetet och 6ka sdkerheten.
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3. Strategier och stod for patientsdkerhetsarbete

| detta avsnitt beskrivs skillnader i forutsdttningar inom olika delar av varden, som kan ha betydelse
vid utformning av insatser for en séker vard. Vidare beskrivs strategier och verktyg fér
patientséikerhetsarbete samt metoder fér uppféljning av patientsékerhet. Avslutningsvis finns éven
ldnkar till handbdcker, verktyg och metodstéd. Det gar att ta stod i beskrivningarna vid inldsning
infér och i samband med framtagande av insatser for att stérka patientsdkerhetsarbetet inom
programomrddet. Beskrivningarna kan dven anvindas som ett fristGende stéd for en 6kad
forstaelse fér hur det gar att arbeta fér en sdker vadrd.

Olika forutsattningar for patientsdkerhetsarbete som kan ha betydelse vid
utformning av insatser samt tillsattande av och arbete inom nationella
arbetsgrupper

Olika delar av varden har olika forutsattningar for patientsiakerhetsarbete. Faktorer som paverkar
vilka insatser som ar relevanta att genomféra for att 6ka patientsakerheten inkluderar bland annat
hur varden organiseras och bedrivs, typer av vardinsatser, vilka tillstdnd som omfattas och vilka
individer som ingar i patient- och behovsgrupper. Det finns dock flera andra aspekter an typer av
vardskador som paverkar forutsattningarna for patientsdkerhetsarbete.

| arbetet med att ta fram insatser och darefter uppdragsbeskrivningar till nationella arbetsgrupper
(NAG) kan dessa forutsattningar behova beaktas nar patientsiakerhetsperspektivet ska vavas in och
beskrivas, exempelvis i kunskapsstod eller uppféljning. Nedan presenteras tva tabeller som pa varsitt
satt belyser att det finns ett behov av att anpassa patientsdakerhetsarbetet utifran de olika
forutsattningar som finns i olika vardmiljoer.

| tabellen pa nasta sida (tabell 1) listas ett antal exempel pa aspekter som pa olika satt paverkar
forutsattningarna for patientsdkerhetsarbete. De ar avsedda att vara ett diskussionsunderlag och en
eller flera av dessa aspekter kan ge vagledning kring pa vilka satt patientsdkerhetsarbete boér
beskrivas och integreras i kunskapsstyrningen. Exemplen presenteras som ytterligheter och de flesta
omraden kommer att befinna sig nagonstans pa skalan emellan dessa; det vill sdga varden inom
omradet karaktdriseras varken av den ena eller andra ytterligheten. Ett par exempel pa hur
aspekterna kan paverka forutsattningarna for patientsakerhetsarbete presenteras efter tabellen.

Efter detta presenteras en tabell (tabell 2), fritt 6versatt fran boken ”Safer Healthcare - Strategies for
the Real World”!. Denna belyser hur olika patientsikerhetsstrategier kan anvandas i olika kontext
inom ett sjukhus. For ytterligare exempel och perspektiv rekommenderar vi Vincent och Amalbertis
bok.

! Vincent, C. & Amalberti, R. (2016). Safer Healthcare - Strategies for the Real World. Springer Open
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TABELL 1. EXEMPEL PA ASPEKTER SOM PAVERKAR FORUTSATTNINGARNA FOR PATIENTSAKERHETSARBETE

Vard inom omradet karaktériseras av

Ytterlighet 1 Ytterlighet 2

Sluten vard > Oppen vard
Vard i hemmet <> Vard pa sjukvardsinrattning
Fa (sallan) 6vergangar mellan > Manga 6vergangar mellan huvudman
huvudman
Behov kan ofta métas av enstaka Komplexa behov och vardkedjor med
involverade (personer, professioner, <> manga involverade aktérer
vardinrattningar, huvudman)
Liten andel/ingen vard pa «> Stor andel vard pa distans/asynkront
distans/asynkront
Vardinsatser enbart av hdlso- och > Né&stan uteslutande egenvard
sjukvardspersonal
Stora inslag av medicinteknik och Sma medicintekniska inslag och
. . . <> . .
snabb medicinteknisk utveckling langsamma forandringar
Stora mojligheter till standardisering > Stora behov av individuell anpassning
Beror all hdlso- och sjukvardspersonal i «> Enstaka individer star for all vard
landet
Mycket god tillganglighet till vard > Langa koer och vissa far inte vard trots
behov
Gott kunskapslage om vad som utgor <> Stora variationer och begransat
saker vard kunskapsunderlag
Tydligt matbara (och till varden inom Svarmatbara risker/vardskador som ar
omradet hdanforbara) > svara att avgransa till varden inom
risker/vardskador omradet
Omradets kunskapsstyrning omfattar Omradet omfattar en mycket liten del
all vard for patient- och > av patient- och behovsgruppernas vard
behovsgrupperna
Patientsdkerhetsarbetet pa alla nivaer <> | praktiken saknas

ar redan mycket val utvecklat
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Exempel 1. Hur olika forutsattningar kan paverka patientsikerhetsarbetet

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

Exempel 1: Stralbehandling

Detta kan ses som ett omrade med stora mdjligheter till standardisering. Genom tydliga och
detaljerade rutiner samt automatisering av utvalda processer gar det att uppna en mycket saker
vard. Att utveckla standardiserade processer och rutiner samt att anvianda medicinteknisk
utrustning som majliggdr automatisering ar relevanta tillvagagangssatt for okad patientsakerhet.

Exempel 2: Oppenvard vid psykiatriska tillstdnd ex. psykossjukdom och personlighetsstorning

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

Exempel 2. Hur olika forutsattningar kan paverka patientsdkerhetsarbetet

Aspekt:

Behov kan ofta motas av enstaka Komplexa behov och vardkedjor med
involverade (personer, professioner, €<->  manga involverade aktérer
vardinrattningar, huvudman)

Exempel 1: Vaccinering

| detta sammanhang behover den vard som patienten far (vaccinering) sallan koordineras med
patientens ovriga vardkontakter, utover att kontraindikationer for vaccinering behdver uteslutas
samt att vaccinationsscheman kan behdva anpassas. For att 6ka patientsakerheten ar det relevant
att arbeta med sdkra interna processer.

Exempel 2: Geriatrisk vard for patienter med multipla diagnoser

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

-14 -



TABELL 2. VAL AV PATIENTSAKERHETSSTRATEGIER | SIJUKHUSVARD (FRITT OVERSATT OCH ANPASSAD FRAN ”SAFER HEALTHCARE - STRATEGIES FOR THE

REAL WORLD"?)

komplexa behov,
riktlinjer/rutiner har
begransad
anvandning, ovdntade
problem/ stérningar ar

avdelningar,
akuten

nytta saval som
acceptans for
okad risk

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

Tydliggjorda roller. Tydliga och
effektiva regler for nar
patienten ska 6verforas till
annan vardgivare/vardniva.

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

Exempel pa Patientnytta/- Patientsakerhetsstrategier
Klinisk kontext verksamheter perspektiv Optimering Kontroll Anpassning Innovation
Patienter med Intensivvards- Upplevd stor Begransad effekt Moderat effekt Stor effekt Fordrojd effekt, potentiellt

stor effekt

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

storningar (sasom
personalbrist,
organisatoriska
problem etcetera)

medicinsk vard

acceptans for
risker

processer med bevisad
positiv effekt. Férbattra
planering och organisation.
Forenkla processer och
forbattra arbetsmiljon.

vard kan ges/ej. Infér
begransningar géllande
patientinkludering samt flode.

detektion och
aterhdmtning efter
komplikationer. Bidra
till starkt teamarbete,
sakerhetskultur och
patientmedverkan.

vanligt forekommande och forbattra ergonomin. tidpunkt.
Planerad vard med Planerad kirurgi Upplevd nytta Moderat effekt Moderat till stor effekt Stor effekt Fordrojd effekt, potentiellt
aterkommande samt intern- och lag Implementera metoder och | Utveckla tydliga riktlinjer for ndar | Forbattra tidig moderat effekt

Implementera
evidensbaserade I6sningar
for organisering samt ny
teknik.

Vard med hog grad av

Stralbehandling,

Lag acceptans

Stor effekt

Stor effekt

Moderat till begransad

Fordroéjd effekt, begransad

rattsligt bindande regler.
Oka antalet granskningar.

standardisering anestesiologi for fel eller Forbattra arbetsmiljon. Kontrollera patienturval. effekt effekt
misstag Sakerstall foljsamhet till Noggrant val av metod, Infér skyddande Fokusera pa stabilitet och
rutiner och riktlinjer och riskvarderad och ratt anpassad barridrer innovation som sker
genomfor revision av till fragestallningen. ldangsamt, Gver tid.
féljsamhet. Monitorera Harmonisera metoder och
varden och minimera processer mellan vardgivare.
bieffekter. Sékerstall foljsamhet till
regelverk.
Medicinska Labb, apoteks- Ingen Stor effekt Stor effekt Begrdnsad effekt Begransad, direkt effekt
stodtjanster tjanster acceptans for Sakerstall foljsamhet till Sakerstall féljsamhet till Infor skyddande Stabilitet ar en absolut
fel eller misstag | rutiner och riktlinjer och regelverk samt auktorisering. barriarer. prioritet for att bibehalla

sakerhet.

2Vincent, C. & Amalberti, R. (2016). Safer Healthcare - Strategies for the Real World. Springer Open
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Strategier och verktyg for patientsakerhetsarbete

Olika verktyg har utvecklats for att stodja aktorer i varden i att ta steget fran identifierade
patientsdkerhetsutmaningar till att hantera dessa. Nedan presenteras fem strategier for

patientsdkerhetsarbete samt ett nationellt ramverk for strategiskt patientsakerhetsarbete.

Fem strategier for patientsakerhetsarbete

Sakerhetsforskarna Vincent och Amalberti har definierat fem centrala strategier/angreppssatt for
patientsdkerhetsarbete. Strategierna, som presenteras nedan i tabell 3, kan anvdndas for planering
och prioritering i strategiarbetet pa alla nivaer inom halso- och sjukvarden och ar framforallt tankta
att anviandas for planering av patientsikerhetsarbetet pa ett/nagra ars sikt.

Om en nulagesanalys av patientsdakerheten inom en verksamhet visar brister i féljsamhet till viktiga
sakerhetsrutiner kan den forsta instinkten |4tt vara att fokusera sdkerhetsarbetet enbart pa
atgarder for att oka foljsamheten till dessa. Vincent och Amalberti visar att det &r viktigt att se dven

till 6vriga aspekter av patientsakerhet samt att se till omradesspecifika forutsattningar (Vincent &

Amalberti, 2016).

Tabell 3. Forklaring av Vincents och Amalbertis fem centrala strategier for

patientsdkerhetsarbete

Strategi

1
Utveckla och anvind basta
rutiner och riktlinjer enligt
evidens och beprovad
erfarenhet

2
Arbeta med standiga
forbattringar av processer
och system for att stédja
sdkra arbetssatt

3
Utveckla och anvand
arbetssatt for riskhantering

Férklaring

Denna strategi handlar om att utveckla och implementera rutiner
och riktlinjer for att 6ka sakerheten i en specifik typ av process eller
for att reducera en viss typ av vardskada. Exempelvis framtagande
av standardiserade kommunikationsstdd for éverlamningar inom
varden eller rutiner for att undvika vardrelaterade infektioner.

Systematgarder och standiga forbattringar i processer och system
ar en viktig del i patientsdkerhetsarbetet, for att undvika
vardskador och negativa handelser. Exempel omfattar
fardighetstraning for medarbetare, automatisering av processer,
forbattrad design och tillgdnglighet pa utrustning samt utveckling
av beslutsstod som kan anvandas i det dagliga arbetet.

Denna strategi handlar exempelvis om att definiera
omstandigheter under vilka begransningar ska implementeras pa
den vard som utovas, eller att utveckla arbetssatt som mojliggor
prioriteringar i syfte att reducera risk. Ett aktuellt exempel pa nar
det kan finnas ett behov for att begriansa en verksamhets
omfattning ar ndr materialbrist riskerar att hota patientsdkerheten
vid operationer. Da hélso- och sjukvard ar en hogriskverksamhet
handlar strategin inte om att helt undvika risk, utan att identifiera
sammanhang da det finns ett behov av riskhantering.
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4 En viktig del i patientsdkerhetsarbetet ar att aktivt hantera

Utveckla och anvand variationer och stérningar som uppstar i det dagliga arbetet. Da
arbetssatt for kontroll, variationer och storningar regelbundet intraffar i alla system
anpassning och reaktioni | handlar denna strategi om att utveckla metoder for att forutse och
den dynamiska varden kunna hantera dessa, sa att anpassningar inte behover ske ad hoc.
5 Denna strategi handlar om att reducera skada och lidande efter att
Begransning av en vardskada/incident som kunde ha lett till vardskada har

vardskadans effekt om den | intraffat. Stod kan behovas for patienter och narstdende, liksom

anda intraffar (for patient, | for medarbetare och chefer. Vidare kan det finnas behov av att
nirstaende och uttala sig i media samt att hantera finansiella och juridiska
vardpersonal) aspekter.

Nationellt ramverk for patientsakerhetsarbete

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har tillsammans med regioner och kommuner tagit fram ett
nationellt ramverk for strategiskt patientsdkerhetsarbete. Ramverket syftar till att stddja
patientsdkerhetsarbetet pa halso- och sjukvardens alla nivaer och belyser vad som kravs for att
varden ska kunna ta signifikanta kliv mot en nollvision

inom patientsdkerhetsomradet.

Ramverket beskriver tre viktiga perspektiv for
patientsdkerhetsarbetet; vikten av att halso- och
sjukvarden ar patientfokuserad, kunskapsbaserad och
organiserad for att skapa forutsattningar for en saker
vard. Vidare beskrivs atgarder pa olika organisatoriska
nivder som bidrar till en sdker vard. (Sveriges
Kommuner och Regioner, 2015). Verktyget finns
tillgangligt pa SKR:s webbsida.
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2019-6-5360.pdf

Metoder for uppfoljning av patientsakerhet

Det finns flera satt att méata och fa kunskap om patientsdkerheten i varden. Olika metoder ar lampliga

beroende pa vilken aspekt av patientsdkerheten som vi vill félja upp. Metoder for att félja upp

intraffade vardskador skiljer sig exempelvis fran metoder for att félja upp beredskapen i varden. En

bra utgangspunkt dr de fem fokusomraden som definieras i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsdkerhet. Genom att utveckla satt att folja upp sdkerheten i varden utifran dessa fem aspekter

kan en sakrare vard uppnas. Nedan listas nagra exempel pa metoder for uppfoljning av olika aspekter

av patientsakerhet. Se aven lankar till stod och verktyg under Handbdcker, verktyg och metoder for

patientséikerhetsarbete och uppféljining.

TABELL 4. EXEMPEL PA METODER FOR UPPFOLINING AV PATIENTSAKERHET

Metod

Arbetsmiljo-
matning

Awvikelser och
lex Maria-
anmalningar

Dagliga méten
och avstamningar

FRAM-analys

Grona korset

Anvindningsomrade

Arbetsmiljomatningar kan anvandas foér att skapa kunskap om arbetsmiljo-
problem som paverkar patientsdkerheten och olika utvecklingsomraden.

En kélla till kunskap om intraffade vardskador &r medarbetares vittnesmal
genom avvikelserapporter och lex Maria-anmalningar. En god sakerhetskultur
ar en forutsattning for att medarbetare ska kanna sig trygga i att anmala och
diskutera negativa handelser.

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

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

Grona korset ar en visuell metod for medarbetare i halso- och sjukvarden att
dagligen identifiera risker och vardskador i realtid. Detta ar ett metodstdd for
uppféljning och systematiskt forbattringsarbete och ldrande som anvands vid
dagliga avstamningsmoten inom varden. Metoden ger en overblick 6ver dagar
i manaden dar det intraffat vardskador eller identifierats risker i verksamheten.
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Markérbaserad
journal-
granskning

Matning av
realtidsdata

Punktprevalens-
matning

Patienters
klagomal och
patient-
involvering

Riskanalys och
handelseanalys

Sdkerhetskultur-
enkdter

Uppfoljnings-
indikatorer/matt
som speglar
vardskador

Uppfoljnings-
indikatorer/matt
som speglar
sakra processer

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

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

Punktprevalensmatning (PPM) anvands for att vid en given tidpunkt mata
antalet forekommande vardskador eller foljsamheten till sakra processer och
rutiner. Ett exempel pa PPM ar observationsstudier som genomfors pa
sjukhusavdelningar en given dag, dar antalet vardrelaterade infektioner mats.
Ett annat exempel ar PPM for att beskriva personalens féljsamhet till basala
hygienregler och kladrutiner. Utifran resultatet gar det att géra antaganden om
vardskador/foljsamhet till processer och rutiner dver tid.

Patientupplevelser kan exempelvis samlas in genom klagomalssystem, digitala
forslagslador, patientenkater eller intervjustudier. System som utvecklas bor
underlatta for patienter och narstaende att rapportera upplevda brister eller
skador och for att informationen ska kunna anvandas i larande syfte.

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

Ett satt att folja upp sakerhetskulturen pa en arbetsplats eller inom en
organisation dr genom sakerhetskulturenkater. Detta ar en viktig indikation pa
sdkerheten i det dagliga arbetet.

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

Ett vanligt satt att folja upp kvalitet och sdkerhet i varden ar genom
processmatt och processindikatorer. Dessa indikatorer och matt beskriver hur
varden bedrivs. Indikatorer kan exempelvis spegla féljsamhet till riktlinjer for
en sidker antibiotikaforskrivning eller andra lakemedelsrad. Indikatorer kan
dven spegla foljsamhet till rekommenderade processer, sasom anvandning av
standardiserade metoder for bedémningar eller kommunikation i varden.
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Uppfoljnings-
matt/nyckeltal
som speglar
beredskap

Ovriga metod-
stod for analys

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

Utover ovan metoder har bland annat SKR utvecklat stod for analys av
sammanstallda data. Dessa aterfinns i sammanstéliningen av handbocker,
verktyg och metoder nedan.
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Handbocker, verktyg och metoder for patientsakerhetsarbete och
uppfoljning

Nedan aterfinns lankar till digitala och skriftliga handbocker, verktyg och metoder som kan
anvandas som stod i patientsakerhetsarbete.

Vardprogram, kliniska riktlinjer, metoder och verktyg

For vardprogram, kliniska riktlinjer, metoder och verktyg baserade pa basta kunskapsldge (basta
praxis, evidens, vetenskap och beproévad erfarenhet) hanvisas till:

e Nationellt kliniskt kunskapsstdd. [webbsida] Sveriges regioner. Tillgangligt via:
https://nationelltklinisktkunskapsstod.se/

e Vdrdhandboken. [webbsida] Inera. Tillganglig via: https://www.vardhandboken.se/

Se dven foljande material for tidiga varningssystem samt strukturerad kommunikation i varden:

e NEWS2. [webbsida med stddmaterial] LOF. Tillgdnglig via: lof.se/patientsakerhet/vara-
projekt/news2

e SBAR—-Kommunicera strukturerat i virden. [webbsida med stédmaterial] SKR. Atkomst via:

https://skr.se/halsasjukvard/patientsakerhet/sbarstruktureradkommunikation.748.html

Stod for analys och uppfoljning

Overgripande stdd i analysarbete

e Analysstéd -att vdrdera information fran uppféljning, SKR (2015). [Iank]
e Stdd for att styra och leda. SKR. [webbsida med stodmaterial] SKR. Tillganglig via:
https://skr.se/demokratiledningstyrning/stodforattstyraochleda

e Vdrden i siffror. [webbsida] SKR. Tillganglig via: vardenisiffror.se

Arbetsmiljo

e HSE Hdllbart Sdkerhets Engagemang — Anvdndaranvisningar fér att arbeta med
fragestdllningar som dr viktiga fér en séker vard, SKR (2018). [|ank]

e Patientsdkerhet och arbetsmiljé — En vdgledning fér h6g patientsékerhet och god
arbetsmiljé, SKR (2013). [lank]

e Verktyget Var arbetsmiljé. [webbsida med verktyg for arbetsmiljoméatning] De fackliga
organisationerna i samverkan med SKR & Sobona. Tillgéngligt via:
vararbetsmiljo.suntarbetsliv.se.
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2012-6-53.pdf
https://vardenisiffror.se/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/vagledning/2016-4-17-svenska.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/vagledning/2016-4-17-svenska.pdf
https://skr.se/halsasjukvard/patientsakerhet/sbarstruktureradkommunikation.748.html
https://skr.se/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/nationelltramverkforpatientsakerhet.3707.html
https://nationelltklinisktkunskapsstod.se/
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5285.pdf
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-244-7.pdf
https://skl.se/download/18.1b3df4b615a95ccd54c6c533/1488959423726/Mall%20mindre%20vårdgivare%20%20Patientsäkerhetsberättelse%20(reviderad%2020170301).doc?issuusl=ignore
https://www.vardhandboken.se/

FRAM-analys

e FRAM —the Functional Resonance Analysis Method — a handbook for the practical use of
the method. E. Hollnagel, J. Hounsgaard & L. Colligan (2014). [lank]

Grona korset

e Gréna Korset. [webbsida med stédmaterial] Vardgivarwebben, Vastra Gotalandsregionen.
Tillgangligt via: vgregion.se

Markoérbaserad journalgranskning (MJG)

e Markérbaserad journalgranskning — FOR ATT IDENTIFIERA OCH MATA SKADOR | VARDEN
[handbok], SKR (2014). [I2nk]

Handbocker for MJG inom olika vardomraden, framtagna av SKR:

e Somatik: Markérer med definitioner (2014). [lank]

e Barnsjukvard: Markérer fér journalgranskning i barnsjukvdrden (2014). [lank]

e Psykiatri: Markérbaserad journalgranskning i psykiatri (2015). [lank]

e Hemsjukvard: Markérbaserad journalgranskning inom hemsjukvard (2019). [lank]

Patientsakerhetskultur

e Att mdta patientsdkerhetskulturen, Handbok fér patientséikerhetsarbete, SKR (2013). [lank]
e Att méta patientsikerhetskultur TIPSGUIDE — FRAN MATNING TILL ATGARDER, SKR (2011).

[1énk]
e Sdkerhetskulturtrappan fran A till E - Ett dialogverktyg fér att kartldgga och utveckla
arbetet med patientsdkerhet, SKR (2018). [lank]

Risk- och hdandelseanalys

e Riskanalys och héndelseanalys — ANALYSMETODER FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN,
SKR (2017). [ldnk]
e fEffektivisering av arbete med Héndelseanalys, SKR (2015). [lank]

e Nitha kunskapsbank for héndelseanalyser, Inera. Databasen 6ver genomfdérda och
publicerade/6verforda handelseanalyser ar tillganglig via: nitha.inera.se

Stod for patientdelaktighet
Stédmaterial for halso- och sjukvardspersonal och chefer

e Rutin fér patientmedverkan i Nationellt system fér kunskapsstyrning hélso- och sjukvdrd,
NSG metoder fér kunskapsstod (2019). [Iank]

e Delaktighet vid foérskrivning av hjdlpmedel - St6dmaterial till chefer, Socialstyrelsen (2016).
[lank]
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https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/news2/
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-712-1.pdf
https://skl.se/download/18.33e80859162ab35bb9ee947d/1523959199640/Hållbart%20säkerhets%20Engagemang.pdf?issuusl=ignore
https://skr.se/demokratiledningstyrning/stodforattstyraochleda
https://vararbetsmiljo.suntarbetsliv.se/?issuusl=ignore
http://functionalresonance.com/onewebmedia/FRAM_handbook_web-2.pdf?issuusl=ignore
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5236.pdf?issuusl=ignore
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-166-2.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.6719b35d171ac1e3c541044e/1588947538465/Patientmedverkan-rutin-2020-03-24.pdf?issuusl=ignore
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/amnesomraden/patientsakerhet/att-forebygga-vardskada/verktyg-och-metoder/grona-korset/?issuusl=ignore
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-847-1.pdf?issuusl=ignore
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5309.pdf?issuusl=ignore
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-901-0.pdf
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-229-4.pdf
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-644-5.pdf

e Din skyldighet att informera och géra patienten delaktig - Handbok fér vardgivare, chefer
och personal, Socialstyrelsen (2015). [Iank]

e Patienter och personal utvecklar vdrden - En handbok i 4 steg for erfarenhetsbaserad
verksamhetsutveckling, SKR (2011). [lank]

Stédmaterial for patienten

e Vad du kan géra sjélv — fér att minska risker i varden, SKR (2011). [Iank]

Ytterligare stod fér god kommunikation

e Att samtala genom tolk - En kort vigledning, Socialstyrelsen (2016). [lank]
e Handbok: Rad fér béttre kommunikation mellan patient och vardpersonal, SKR (2011).
[lank]

Stod for systematiskt patientsakerhetsarbete

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e Checklista till stod for arbete med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
Socialstyrelsen. [lank]

e ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Handbok fér tillimpningen av féreskrifter
och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete,
Socialstyrelsen (2012). [lank]

e Vigledning — LEDNINGSSYSTEM FOR SYSTEMATISKT KVALITETSARBETE, SKR (2012). [|2nk]

Patientsdkerhetsberattelser

e Mall for att skriva patientsdkerhetsberdttelse. SKR (reviderad 2018). [lank]
e Mall for att skriva patientsdkerhetsberdttelse — mindre vardgivare. SKR (reviderad 2017)
[1&nk]

Vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete

e Vdrdgivares systematiska patientsdkerhetsarbete - Handbok vid tillimpningen av
Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2017:40) om vdrdgivares
systematiska patientsékerhetsarbete, Socialstyrelsen (2019). [lank]

.23.-


https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-237-9.pdf
https://skl.se/download/18.da066ea158bed4f53b1ff50/1481100241049/Markorer_definitioner_journalgranskning_inom_somatisk%20vard.pdf?issuusl=ignore
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2016-3-14.pdf?issuusl=ignore
https://skl.se/download/18.105df55f1665d36a3349e73d/1539785620889/Mall%20Patientsäkerhetsberättelse%20%20201810.doc
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7585-489-2.pdf?issuusl=ignore
https://nitha.inera.se/Learn
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-713-9.pdf
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5232.pdf?issuusl=ignore
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2015-4-10.pdf
https://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/5237.pdf
https://kunskapsguiden.se/globalassets/globala-block/verksamhetsutveckling/checklista-ledningssystem-systematiskt-kvalitetsarbete.pdf
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