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I uppdraget ingår att utarbeta en nationell 

handlingsplan för hälso- och sjukvårdens 

arbete för ökad patientsäkerhet.

– Handlingsplanen bör innehålla 

övergripande mål- och 

fokusområden, åtgärder samt en 

plan för uppföljning på regional och 

nationell nivå.

– Planen ska kunna användas av 

landsting, regioner och kommuner 

för att genom regionala 

handlingsplaner etablera principer, 

prioriteringar och målsättningarna 

för patientsäkerhetsarbetet.

Uppdraget rapporteras 31 jan 2020.

Samordna och stödja 

patientsäkerhetsarbetet på 

nationell nivå
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Handlingsplanens innehåll och 

struktur
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Vision och mål

Grundläggande 

förutsättningar

Fem fokusområden

Sammanfattning av 

handlingsplanen
• Nationell samordning

• Fyra grundläggande förutsättningar

• Fem fokusområden

• Drygt 45 åtgärdsförslag

• Plan för uppföljning



Övergripande om remissförfarandet

• Lång remisstid 28 juni - 7 okt med anstånd till och med den 14 okt

• Bred remiss - sändlista med 93 remissinstanser (varav 63 har svarat). Utöver dessa har 

27 svar inkommit. Sammanlagt 90 remissvar ingår i sammanställningen.

o 9 myndigheter 

o 21 regioner

o 15 av 30 kommuner 

o 1 samlat svar från landets patientnämnder

o 2 vårdgivare, 19 professionsföreningar och 3 fackförbund

o 1 svar från SoS alarm

o 6 nationella organisationer, 7 patientorganisationer, 6 enskilda

• Transparent remissförfarande och öppen inbjudan på webbplats att lämna synpunkter

• Dokumentation och remissammanställning per instans inkl. sammanfattning

• 78 svaranden har ställt sig positiva till handlingsplanen i stort. 

• 10 svar tolkas som neutrala 

• 2 har uttryckt tveksamhet



Allmänna synpunkter

Sammanfattning: Handlingsplanen uppfattas som betydelsefull för utvecklingen och 

samordning av patientsäkerhetsarbetet i Sverige. Den breda ansatsen av närvaro av 

säkerhet och frånvaro av skada uppskattas.

Synpunkter som lyfts fram:

o Modernt tänkande och handlingsplanen kan ta arbetet med patientsäkerhet ett steg vidare i utvecklingen

o Det finns behov av nationell samordning

o Förstärk det förebyggande arbetet ännu mer och lyft fram safety II

o Lyft in behovet av forskning, digitaliseringen, etikens betydelse, medicinsk teknik

o Tydliggör arbetsmiljön och kompetensförsörjningens roll tydligare 

o Utvecklingen av indikatorer/mått måste samordnas mellan myndigheter, nationella organisationer och 

huvudmän 

o Det finns inslag att strategi - är det en handlingsplan, plan, strategi?

o Texten är omfattande och ordrik

o Viktigt att handlingsplanen blir tydlig och konkret

o Nya arbetsuppgifter och kostnader för huvudmännen?

o Gränsdragning HSL och SoL



Rättslig reglering

Sammanfattning: Få remissvar har kommentarer kring den rättsliga 

regleringen, men flera synpunkter har bäring på juridiken. Det  önskas andra 

skrivningar och regeländringar.

Synpunkter som lyfts fram:

o Annan beskrivning av begreppet vårdskada (”undvikbar vårdskada”, allvarlig vårdskada, 

skada)

o Vissa remissvar önskar gå längre än dagens reglering

o Ändra andra formuleringar, tex ”patienters delaktighet” till partnerskap

o Mer detaljerade beskrivningar, tex egenvård, huvudmäns uppföljning av privata 

vårdgivare

o Ny reglering, tex kunna dela mer information över vårdgivargränserna 

o Beskrivning av rådet. Vissa anser att det kommunala självstyret förhindrar ett råd andra 

anser att rådet ska bestämma mer 

o Finansieringsprincipen ska tillämpas

o Starkare och rakare skrivningar än exempelvis ”stärka”, ”möjliggöra”, ”verka för”, ”stödja”, 

”bidra till”



Vad kännetecknar myndigheter och 

nationella organisationers svar? 
(samtliga berörda har svarat)

• Positiva till handlingsplanen i stort och till 

nationell samordning

• Gränsdragningar till andra nationella initiativ 

behöver konkretiseras ytterligare

• Roller och ansvar inom och mellan aktörer i 

nationellt samordningsorgan/råd behöver 

förtydligas 

• Beskriva genomförandet av åtgärderna 

tydligare

• Ordrik - omfattande, korta ner?



Vad kännetecknar regionernas svar?
(21 av 21 regioner)

• Positiva till handlingsplanen i stort.

• Viktigt med nationell samordning men kopplingen till 

regionernas kunskapsstyrning och NSG behöver 

förtydligas för att undvika dubbelarbete. 

• Positiva kring visionen, men utveckla det 

övergripande målet. Ta bort ordet ”behöva” alt. 

lägg till allvarliga vårdskador.

• Mer fokus på Safety II, kompetensförsörjning och 

arbetsmiljö.

• Behov av att utveckla indikatorer och mått. Tydliggör 

vem som följer upp vad. 



Vad kännetecknar kommunernas svar?
(15 av 30 kommuner)

• Positiva till handlingsplanen i stort och till nationell 

samordning

• Upplever att de grundläggande förutsättningarna är 

relevanta men viktigt att lyfta fram kommunikation, 

samverkan, informationsöverföring och 

kompetensförsörjning

• Huvudmännens ansvar och kunskap inom 

patientsäkerhet

• Utmaningar i och med olika lagstiftning (HSL, SoL)

• Tydliggör att även hälso- och sjukvårdspersonal 

utan legitimation är en central grupp

• Resursfrågan lyfts fram



Utvärderingen av Samlat stöd för 

patientsäkerhet 

• Utfördes hösten 2018.

• 34 intervjuer med användare, utvecklare, 

samverkansparter samt en expertgranskning 

av webbplatsens innehåll.

• Övergripande synpunkt: webbplatsen består 

värdefullt, övergripande och lättillgängligt 

material som är både brett och djupt.  

• Utvecklingspotentialen ligger i att ytterligare 

tillgängliggöra webbplatsens resurser.

• Förslag på utvecklingsområden lämnade av de 

intervjuade och experten.

Ett underlag för 

vidareutvecklingen av 

webbplatsen



Centrala utvecklingsförslag, lyfta i utvärderingen: 

1. Utbildnings-/reflektionsmaterial: korta, inspirerande filmklipp, podcasts med goda exempel, 

nedladdningsbart presentationsmaterial, kortfattat reflektions- och utbildningsmaterial

2. Komplettering av bildspråk/manér för en bredare målgrupp (kommunal HoS, tandvård, barnsjukvård)

3. Kompletterande texter och anpassat innehåll: 

o Var och hur hittar man resultat för den egna verksamheten

o Hur kan man tänka vid bedömningen av avvikelser och undvikbarhet

o Beskriva verktyg/metoder som idag används inom patientsäkerhetskultur

o Beskriva omhändertagande av drabbad personal samt länkning 



Allvarliga skador och vårdskador

•Fördjupad analys av 

skador och 

vårdskador

•Somatisk vård av 

vuxna

•MJG 

•83 000 vårdtillfällen

”12 000 skador fanns 

600 skador med mest 

allvarliga 

konsekvenserna”

Sveriges kunskapsmyndighet för vård och omsorg



Skadornas fördelning i olika skadetyper 
januari 2013 - juni 2018  (n = 12 456 skador)
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Ska-

da

Vård-

skada

Totalt

Vårdrelaterade 

infektioner
CVK-relaterad infektion 1 2 3

Infektion övrig 5 5 10

Pneumoni 19 10 29

Postoperativ sårinfektion 7 4 11

Sepsis 23 11 34

UVI 3 2 5

Ventilator-associerad 

pneumoni
1 1 2

Trycksår kategori 

2-4
Trycksår kategori 2-4 1 0 1

Svikt i vitala 

funktioner
Svikt i vitala funktioner 23 11 34

Neurologisk skada Neurologisk skada 1 0 1

Läkemedelsrelater

ad skada
Läkemedelsrelaterad skada 11 9 20

Kirurgiska skador Annan kirurgisk komplikation 6 5 11

Organskada 5 1 6

Postoperativ 

blödning/hematom
0 2 2

Reoperation 0 1 1

Fallskada Fallskada 6 8 14

Annat Anestesirelaterad skada 2 0 2

Blödning, inte i samband med 

operation
6 2 8

Trombos/emboli 5 3 8

Övriga skador 4 7 11

Totalt 129 84 213

Antal skador som 

bidrog till dödsfall



Skador som bidrar till dödsfall

• Inträffar i 0,1 % av alla vårdtillfällen

• 39 % av skadorna var vårdskador

• Ca 1400 patienter per år dör av vårdskada

• Medelåldern 10 år högre än övriga patienter 

• VRI i hälften av fallen, spec. sepsis och pneumoni

• Svikt i vitala funktioner, läkemedelsrelaterad skada och 

fallskada
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De allvarligaste vårdskadorna: VRI, 
Svikt i vitala funktioner och Skador med relation till invasiva åtgärder

Allvarligaste vårdskador VRI 

• 44 % av de skador bidrog till dödfall (sepsis och pneumoni ) 

• 42 % av de skador bidrog till förlängd vårdtiden,

• 20 % av skador krävde livsuppehållande åtgärder, 

• 19 % bidrog till permanent skada



Allvarligaste vårdskadorna

VRI, svikt i vitala funktioner och skada vid kirurgi 

överrepresenterade som orsak till behov av snabb 

livräddande åtgärd, bestående men eller dödlig utgång

Stor andel av allvarliga skadorna är vårdskador och går att 

undvika med nuvarande kunskap

Viktiga insatsområden

• Följsamhet till basal hygien- och klädrutiner 

• Vårdrelaterade infektioner – Kunskap, konsekvenser och

kostnader 

• 2018 nya kriterier för Sepsis 



Mer information finns på:

www.socialstyrelsen.se


