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Patientsäkerhet från början!
Säker vård för varje nyfödd och varje barn

17 september 2025 - Världsdagen för patientsäkerhet



Program

2026-01-28

ÅAktuellt: 

ÁRegional handlingsplan för ökad patientsäkerhet

ÁÅrshjul för systematiskt patientsäkerhetsarbete

ÅSäkerhetsnålen  vinnare 2025 

ÅBarnets rättigheter i hälso- och sjukvården -  Helén Steglind Larsson, utvecklingsledare, Verksamhet Hållbarhet

ÅFIKA och mingel

ÅBarn och föräldrar som medskapare - Karina Wahl, Barnkliniken, Region Jönköping län

ÅPatienten som medskapare - exempel 

ÅAvslut





wŜƎƛƻƴŀƭ 
handlingsplan 
ŦǀǊ ǀƪŀŘ ǇŀǘƛŜƴǘǎŅƪŜǊƘŜǘ 
2025-2030



Region Västmanland arbetar systematiskt för att stärka patientsäkerheten och 
utveckla en säkerhetskultur som präglas av hög riskmedvetenhet och ett proaktivt 
arbetssätt. Denna handlingsplan kompletterar Socialstyrelsens nationella 
handlingsplan för ökad patientsäkerhet 2025ς2030, som har visionen "God och 
säker vård ς överallt och alltid" och målsättningen att eliminera vårdskador. 

Planen beskriver hur den nationella handlingsplanen omsätts i Region 
Västmanland och fungerar som stöd och vägledning i det regionala och lokala 
patientsäkerhetsarbetet. Arbetet följs via patientsäkerhetsdialoger och i den årliga 
patientsäkerhetsberättelsen.



Risker identifieras och
hanteras genom
ÅDaglig avvikelsehantering
ÅReflektionsmetod för 

teamexempelvis
ÅGröna Korset och Teamtempen
ÅStrukturerat arbetssätt för 

personcentrerad vård
ÅRiskanalys med metod ViRA 
ÅKris- och beredskapsplanering 

Engagerad ledning och tydlig styrning
Ett engagerat och kompetent ledarskap på alla nivåer är avgörande för säker vård. 
Genom evidensbaserade beslut, tydliga prioriteringar och tillräckliga resurser 
främjas ett systematiskt patientsäkerhetsarbete. Ledningen fungerar som förebild 
och kulturbärare.

Varje ledningsgrupp följer upp 
och diskuterar  patientsäkerhet
ÅPatientsäkerhet som stående 

punkt på ledningsmöten och 
arbetsplatsträffar 

ÅChefläkare ingår i  
förvaltningsledningen

ÅTydliggör det ekonomiska 
perspektivet med 
kostnadsberäkningar vid
vårdskador

Systematiskt patientsäkerhetsarbete 
bedrivs med stöd av flera verktyg
ÅSynergi avvikelsesystem
ÅCenturi ledningssystem
ÅMätningar av trycksår, BHK, VRI
ÅLƴŘƛƪŀǘƻǊŜǊ ŦǊňƴ έ±ňǊŘŜƴ ƛ ǎƛŦŦǊƻǊέ

och Socialstyrelsen
ÅÅrshjul för aktiviteter

Vårdskador kartläggs och
följs upp via
ÅPatientsäkerhetsberättelse och

patientsäkerhetsdialoger
ÅAvvikelserapportering och 

markörbaserad journalgranskning
ÅPunktprevalensmätningar
ÅNitha kunskapsbank vid 

händelseanalyser



Strukturerade metoder som 
synliggör risker och ger underlag för 
förbättringar i vården
ÅVårdtyngdsmätningar för att 

identifiera belastning och risker
ÅAvvikelsehantering i Synergi för att 

fånga och följa upp händelser
ÅAnalys och uppföljning som grund för 

långsiktiga förbättringar

Ledningen prioriterar 
patientsäkerhet
ÅPatientsäkerhetingår i 

chefsutbildningar
ÅUtvecklande ledarskap och 

medarbetarskap
ÅUtmärkelsen Säkerhetsnålen för 

bästa patientsäkerhetsarbete

En god säkerhetskultur
En god säkerhetskultur är avgörande för säker vård och bygger på öppenhet, 
psykologisk trygghet och riskmedvetenhet. Genom ett lärande klimat och samarbete 
mellan medarbetare, chefer och patienter stärks patientsäkerheten.

Forum där medarbetare och 
patienter kan dela erfarenheter 
och reflektera 
ÅLokala patientsäkerhetsteam
ÅPatientsäkerhetsdialoger
ÅInspirationsträffar 
ÅNyhetsbrev om patientsäkerhet
ÅStöd till patienter och personal efter 

vårdskadehändelser

Alla medarbetare kan diskutera och 
rapportera händelser och risker 
utan oro för skuld eller repressalier
ÅSystematiskt arbetsmiljöarbete
ÅHållbart Säkerhets Engagemang 

(HSE) i medarbetarenkät
ÅSäkerhetskulturtrappan 2.0 (Löf)
ÅMorbidity & Mortality-ronder
ÅForskningsprojekt så som 

SamSa



Centralt patient-
säkerhetsteam samlar, 
bevakar och sprider kunskap
ÅMetodstöd händelseanalys
ÅRiktad utbildning 
ÅDelta i nationella expertgrupper
ÅRiskanalyser med VIRA
ÅFörvalta avvikelsesystem
ÅIntegrera artificiell intelligens i 

analys av vårdskador

Adekvat kunskap och kompetens
Säker vård förutsätter tillräcklig kunskap och kompetens på alla nivåer i hälso- och 
sjukvården. Det innefattar yrkeskunskap, patientsäkerhetskompetens och 
kontinuerlig utveckling för att möta förändringar.

Utbildning och fortbildning i patient-
säkerhet för chefer och medarbetare 
utifrån Socialstyrelsens nationella 
kompetensmål
ÅIntroduktionsprogram för AT/BT-

läkare och sjuksköterskor
ÅIngår ichefsprogram steg 1
ÅSocialstyrelsens utbildning
Å "Säker vård"
ÅUtbildning för 

avvikelsesamordnare

Mentorskap, handledning och 
träning säkerställer kompetens 
under hela yrkeslivet
ÅRegelbunden fortbildning 
ÅHandledning och mentorskap på 

alla nivåer
ÅIndividuell kompetensplan
ÅSimuleringsträning
ÅLärarlett eller självstyrt lärande

Systematisk och
väldefinierad mätning och 
uppföljning av verksamheten 
för att långsiktigt förbättra 
patientsäkerheten
ÅSocialstyrelsens indikatorer för 

patientsäkerhet
ÅVården i siffror
ÅKvalitetsregister
ÅTrycksårsförekomst
ÅÖvervakning av urinkateter-

användning
ÅInfektionsverktyget
ÅBHK



Patienter medverkar vid
händelseanalyser och erbjuds
delta i forskningsprojekt
ÅPatienters upplevelse och 

förbättringsförslag inhämtas vid 
vårdskadeutredningar

ÅKlinisk forskning för att 
utveckla vården

Individanpassade kontakt-
vägar och vårdformer 
ÅDigitala vårdmöten/1177
ÅStrukturerad egenmonitorering
ÅNärvårdsteam och dagvård
ÅDirektinskrivning
Å{ǘǊŅǾŀ ŜŦǘŜǊ έ{ǀƳƭǀǎ ǾňǊŘέ

Patienten som medskapare
Patientens och närståendes delaktighet är en grundförutsättning för god och säker 
vård. När patienten ses som en medskapare skapas förutsättningar för en vård som 
bygger på respekt, tillit och anpassning efter patientens behov och önskemål.

Patientberättelser och 
erfarenheter används i 
utbildning och träning för att 
öka förståelsen för 
konsekvenserna av vårdskador
ÅSäkerställa 

patientperspektivet i 
utbildning

Patienters synpunkter och 
erfarenheter används som en 
del i förbättringsarbetet
ÅStrukturerad klagomålshantering
ÅNationell Patientenkät
ÅDigitala patientenkäter till exempel 

vid 
vårdbesök eller utskrivning för att 
fånga upp förbättringsområden

ÅFokusgrupper vid förändrings-
arbeten



Tillsammans 
En säker vård skapas genom att involvera patienten, 
arbeta i team, upprätta tillförlitliga rutiner och främja 
ett öppet klimat där vi vågar rapportera och diskutera 
patientsäkerhetsfrågor

Uppströms
Proaktivt och kunskapsbaserat arbete för att 
förebygga vårdskador i våra vårdprocesser. 
Riskanalyser görs såväl i det dagliga arbetet 
som vid förändringar

Nyskapande
Förbättringsarbeten och ständigt sökande efter nya 
vägar för utveckling. Användandet av tekniska 
hjälpmedel och digitala lösningar för att stärka 
vården och möta patienternas behov

Behovsanpassat
Systematisk uppföljning av åtgärder för att säkerställa 
effekt och lärande. De patienter som löper störst risk 
att drabbas av vårdskador identifieras och insatser 
riktas  dit de gör mest nytta

Genomsamverkanmellanaktörer, ett starkt fokuspåförebyggandeinsatser, 
innovation ochpatientcentreringskapasförutsättningarför en jämlik, 
tillgängligochsäkervårdsombidrar till bättre hälsaför allainvånare.

Vägledande principer



Systematiskt patientsäkerhetsarbete
Stärka analys, lärande och utveckling

!t¢ tŀǘƛŜƴǘǎŅƪŜǊƘŜǘ ς ±ŀŘ ŅǊ Ŝƴ ŀǾǾƛƪŜƭǎŜΚ !ǾǾƛƪŜƭǎŜǊ ŦǀǊŜƎňŜƴŘŜ ňǊ π ǘǊŜƴŘŜǊΚInspirationsträff för lokala patientsäkerhetsteam

ƩAPT Patientsäkerhet ς Vad är en 
avvikelse? Avvikelser föregående år - 
trender?
ƩInspirationsträff för lokala 

patientsäkerhetsteam 

ÅRSHJUL

JANUARI FEBRUARI MARS APRIL MA J

JUNI

JUL IAUGUSTISEPTEMBEROKTOBERNOVEMBER

ƩAPT Patientsäkerhet  - 
Avvikelserapportering av händelse
ƩNya projekt? ς sök stimulansmedel*
ƩNytt nyhetsbrev PST

ƩAPT Patientsäkerhet - Varför arbeta 
förebyggande?
ƩRegionens Patientsäkerhetsberättelse 

publiceras

ƩAPT Patientsäkerhet  - uppföljning 
aktuella avvikelser
ƩNominering till Säkerhetsnålen öppnar

ƩAPT  Patientsäkerhet ς risker och 
riskhantering
ƩNya projekt?ς söka stimulansmedel
ƩAnmäla till höstens 

patientsäkerhetsutbildningar
ƩNytt nyhetsbrev PST

ƩAPT Patientsäkerhet ς Uppföljning 
avvikelser från sommaren
ƩPatientsäkerhetsdialoger fortsätter
ƩSuicidpreventiva dagen 10/9
ƩInternationell patientsäkerhetsdag 17/9 
ƩInspirationsträff för 

lokala patientsäkerhetsteam 

ƩAPT Patientsäkerhet ς Uppföljning 
aktuella avvikelser
ƩHSE och HME- resultat (jämna år)
ƩAnmäla till vårens 

patientsäkerhetsutbildningar
ƩStoppa-trycksårsdagen- tredje 

torsdagen i november

ƩAPT Patientsäkerhet - Säkerhetskultur

* Stimulansmedel kan sökas under hela året.

ƩAPT Patientsäkerhet ς Om en patient 
drabbats
ƩNya projekt?ς söka stimulansmedel
ƩNytt nyhetsbrev PST

ƩAPT Patientsäkerhet  - uppföljning 
aktuella avvikelser
ƩPatientsäkerhetsdialoger startar

ƩFörberedelse inför höstens 
patientsäkerhetsdialog

DECEMBER



APT - Patientsäkerhet
Februari ς Avvikelserapportering av händelse



En avvikelserapport skrivs ς Vad händer sen?

En händelse inträffar 

på enheten.

Du rapporterar 

avvikelsen i Synergi.

Avvikelsesamordnaren 

på din enhet tar emot 

ärendet.

Samordnaren börjar 

med hanteringen eller 

skickar vidare ärendet 

till berörd enhet.

Hantering:

1. Klassificering

2. Orsaksutredning

3. Åtgärdsplanering

Avvikelsen presenteras för 

medarbetarna, 

exempelvis på APT, för enhetens 

systematiska förbättringsarbete.

Åtgärder vidtas och ska sedan 

utvärderas.

Har de gett någon effekt?

Behöver vi sätta in någon 

ytterligare åtgärd?

Ärendet avslutas efter genomförande 

av planerade åtgärder.

E-post skickas automatiskt till rapportören 

med presentation av åtgärder.



Rapportering händelser - diskussion

Sveriges kunskapsmyndighet för vård och omsorg 

Reflektionsfrågor

!?

Vilka metoder har vi för att fånga upp avvikelser och händelser som har 
eller hade kunnat medföra en vårdskada* i vår verksamhet?

Hur kan vi förhindra att samma typ av avvikelse eller händelse inträffar 
igen? 

Å *I patientsäkerhetslagen står att en 
vårdskada är "lidande, kroppslig eller psykisk 
skada eller sjukdom samt dödsfall som hade 
kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade 
vidtagits vid patientens kontakt med hälso- 
och sjukvården.
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Årshjul för systematiskt patientsäkerhetsarbete - Region Västmanland

https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/patientsakerhet/systematiskt-patientsakerhetsarbete/arshjul-for-systematiskt-patientsakerhetsarbete/
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Säkerhetsnålen 2025
BUP Mellanvård





ȱ"ÁÒÎ i vårdenȱ 

Helén SteglindLarsson
Utvecklingsledare Hållbarhet
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Barnets rättigheter 
i hälso- och sjukvården

20 januari 2026

Helén Steglind Larsson, 
Utvecklingsledare barnrätt 
Verksamhet Hållbarhet



2026-01-2821

ÅRegionkontoret, Regionstaben

ÅEtt miljöteam och ett team för mänskliga rättigheter

Vi erbjuder

ÅUtbildningar och kunskapshöjande insatser

ÅArbetssätt och praktiska verktyg

ÅSkräddarsydda insatser utifrån verksamhetens behov 
och förutsättningar

Mer information och stöd

ÅHållbarhet - Region Västmanland (intranätet)

ÅArbeta med mänskliga rättigheter och social 
hållbarhet - Region Västmanland (hemsidan)

Om verksamhet Hållbarhet

https://regionvastmanland.se/intranat/stod-och-service/hallbarhet/
https://regionvastmanland.se/intranat/stod-och-service/hallbarhet/
https://regionvastmanland.se/intranat/stod-och-service/hallbarhet/
https://regionvastmanland.se/intranat/stod-och-service/hallbarhet/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/arbeta-med-manskliga-rattigheter/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/arbeta-med-manskliga-rattigheter/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/arbeta-med-manskliga-rattigheter/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/arbeta-med-manskliga-rattigheter/
https://regionvastmanland.se/vardgivare/behandlingsstod/arbeta-med-manskliga-rattigheter/


2026-01-2822

ÅHållbarhetspolicyn fastställer principer för regionens 
hållbarhetsarbete

ÅRegionplan 2026-2028 innehåller bland annat 
regionens hållbarhetsmål och uppdrag

ÅRiktlinje för Region Västmanlands hållbarhetsarbete 
förtydligar vad varje verksamhet förväntas göra utifrån 
regionens hållbarhetsmål;

ÅResurseffektiva verksamheter och hållbara inköp

ÅMinskad klimatpåverkan och klimatanpassad verksamhet

ÅBiologisk mångfald och giftfri miljö

ÅJämlika, jämställda, tillgängliga och inkluderande verksamheter

Regionens styrdokument

https://centuri-api.regionvastmanland.se/Transfer/RegistrationNumbers/51ca0528-c5e7-403c-8be1-2a91345d695c/68850/Download
https://centuri-api.regionvastmanland.se/Transfer/RegistrationNumbers/51ca0528-c5e7-403c-8be1-2a91345d695c/68850/Download
https://ledningssystemet.regionvastmanland.se/RegNo/74559
https://ledningssystemet.regionvastmanland.se/RegNo/74559
https://ledningssystemet.regionvastmanland.se/RegNo/74559
https://ledningssystemet.regionvastmanland.se/RegNo/74559
https://centuri-api.regionvastmanland.se/Transfer/RegistrationNumbers/51ca0528-c5e7-403c-8be1-2a91345d695c/74187/Download
https://centuri-api.regionvastmanland.se/Transfer/RegistrationNumbers/51ca0528-c5e7-403c-8be1-2a91345d695c/74187/Download
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Å4-åringen med en brännskada på skinkan kommer till 
akuten tillsammans med en förälder

Å13-åringen misstänks ha brutit foten under en 
fotbollsmatch, foten ska röntgas och måste kanske 
opereras

Å43-åringen har drabbats av depression och ska sjukskrivas

Varför är det viktigt att vi tillgodoser
Barnets rättigheter i vården?

Prata kort med 
varandra vid 

bordet
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ÅEnligt Barnkonventionen har alla barn, 0-18 år, rätt till liv 
och utveckling, rätt till bästa uppnåeliga hälsa och 
tillgång till hälso- och sjukvård och rehabilitering, vara 
delaktig och få sitt bästa bedömt, utan någon form av 
diskriminering

ÅBåde barnkonventionen och vårdlagstiftningen kräver 
att vi bemöter barn som individer med egna rättigheter 
och särskilda behov 

ÅBarn har rätt att skyddas från alla former av våld, vården 
har en skyldighet att anmäla oro till Socialtjänsten redan 
vid misstanke om att ett barn far illa

ÅBarn har rätt att få information, råd och stöd när de är 
närstående till patienter 

Barnets rättigheter i vården
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ÅGör barnet delaktig i sin vård ς oavsett om beslut om 
vården måste tas av vårdnadshavare eller av vården

ÅGe barnet anpassad information utifrån ålder och 
mognad ς säkerställ att barnet har förstått 
informationen, ge barnet möjlighet att prata enskilt när 
så är lämpligt

ÅBarnanpassad vårdmiljö

ÅTrygga vårdövergångar ς både mellan olika 
vårdverksamheter och från barn- till vuxenvård

Hur gör vi vården trygg, säker 
och barnanpassad?
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ÅBarnanpassade rutiner för 
riskbedömningar och avvikelser

Åvårdskador kan se annorlunda ut 
för barn än för vuxna och rutiner 
behöver anpassas efter olika åldrar

Åbarn kan ha andra upplevelser och 
åsikter än vuxna vid avvikelser 

Hur gör vi vården trygg, 
säker och barnanpassad?
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ÅHa rutiner för och kännedom om hur en orosanmälan 
till Socialtjänsten ska göras när oro för att ett barn far 
illa uppstår

ÅHa rutiner för och kännedom om hur barnet som är 
närstående ska uppmärksammas, få information, råd 
och stöd

ÅSäkerställ att barnets bästa har beaktats i varje beslut 
som rör barnet - oavsett om barnet är patient eller 
om barnet är närstående

Hur gör vi vården trygg, säker 
och barnanpassad?



28

Hur arbetar ni med barnets 
rättigheter i er verksamhet?

Vilka möjligheter och 
utmaningar ser ni?

Tack!


