
Nationell handlingsplan
Ett användbart verktyg för en säker vård på Södersjukhuset 

BAKGRUND
Den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet i 
hälso- och sjukvården 2020–2024 ska stärka huvudmännen  
i arbetet i det systematiska patientsäkerhetsarbetet och  
bidra till att förebygga att patienter drabbas av vårdskador. 
Handlingsplanen ska även stödja och samordna arbetet  
med patientsäkerhet i landet. Södersjukhuset har under  
den senaste fyra åren arbetat med att få de grundläggande 
förutsättningarna för säker vård på plats och att de ska vara 
robusta och långsiktiga. 

MÅL
1.	Att stärka patientsäkerhetskulturen på sjukhuset

Definition: Mätningen avser att följa resultatet för  
medarbetare som svarat positivt (4–5 på Likertskala) på  
frågan ”På min arbetsplats genomförs alltid förbättringar 
efter negativa händelser” i medarbetarenkäten. 

Nuläge					     Målnivå					    Resultat
2022: 52 %				   2023: > 54 %	    	 2023 58 %

2. Att stärka patienten som medskapare och att lära av  
	 allvarliga vårdskador

Definition: Andel Lex Maria ärenden där patienter och/eller 
närstående erbjudits att delta i händelseanalysarbetet. 

Nuläge					     Målnivå					    Resultat
2022: 80 %			   2023: > 90 %	    	 2023 97 %

RESULTAT
De riktade insatserna och aktiviteterna har sannolikt även 
bidragit till det förbättrade resultatet för Södersjukhusets 
HSE-index i medarbetarenkäten.

SLUTSATS
Handlingsplanen har satt riktningen för utskott patient- 
säkerhet, vilket består av olika professioner och representanter 
från sjukhusets patient- och närståenderåd. Det har varit  
framgångsrikt att arbeta genom olika kanaler; föreläsningar 
med olika teman, utbildningsmaterial till APT, nyhetsbrev 
via intranät och mejl. Arbetet kräver god långsiktighet och 
uthållighet, engagerad ledning och engagerade medarbetare, 
patientinvolvering samt god och regelbunden kommunikation.

Det strategiska patientsäkerhetsarbetet på Södersjukhuset  
fick en ordentlig skjuts av den nationella handlingsplanen 
för säker vård.
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Min chefs chef ger förutsättningar för att bedriva en säker vård
3 6 26 38 27 3,8 3,6 3,8 98%

På min arbetsplats lär vi oss av det som fungerar bra
4 20 46 28 4,0 3,8 4,0 99%1

På min arbetsplats agerar vi alltid utifrån de risker vi ser
7 25 41 25 3,8 3,7 3,8 99%2

På min arbetsplats genomförs alltid förbättringar efter negativa händelser
3 10 30 36 22 3,6 3,5 3,6 99%

Jag påtalar när jag tror något är på väg att gå fel
10 40 49 4,3 4,4 4,3 99%11

Jag vågar prata om mina misstag
9 39 49 4,3 4,4 4,3 99%11

Jag blir alltid bra bemött på min arbetsplats när jag behöver hjälp
3 12 38 46 4,3 4,2 4,3 98%1

På min arbetsplats har vi ett väl fungerande samarbete med andra verksamheter
7 27 44 20 3,8 3,7 3,8 98%2

På min arbetsplats anpassar vi arbetet så att säkerheten bevaras när förutsättningarna 
förändras

7 27 41 22 3,7 3,6 3,7 97%2

Hur väl stämmer följande påståenden gällande HSE (Hållbart Säkerhets 
Engagemang)?

Alla frågor har bedömts på en femgradig 
skala.

Värdena till höger om stapeldiagrammet 
visar årets resultat i medelvärde på 
skalan 1-5, jämförelse med året innan 
(om så är möjligt), totalresultat för 
bolaget/förvaltningen och längst till höger 
hur stor andel av medarbetarna som 
bedömt den aktuella frågan. 

Information
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METOD
Utskott patientsäkerhet har arbetat med sjukhusöver- 
gripande patientsäkerhetsfrågor och aktiviteter under 2023:
•	öka ledningens engagemang för patientsäkerhetsfrågor. 
•	stärka patientsäkerhetskulturen genom fortsatt arbete  
	 utifrån resultatet på HSE-frågorna i medarbetarenkäten.
•	”High Lights” av lokala patientsäkerhetsberättelser.
•	öka kompetens och kunskap inom patientsäkerhet genom 
	 fortsatta utbildningar inom området samt nätverksträffar 		
	 med tydliga teman för Patientsäkerhetsfunktioner.
•	öka patientens roll som medskapare genom en sjukhus- 
	 övergripande informationsfolder till patienter om hur de 
	 kan bidra till en säkrare vård. Föreläsning och APT-material 	
	 chefsforum samt patientsäkerhetsdagen.
•	öka kunskap om inträffade vårdskador genom utbildning 	  
	 i metod för händelseanalys, stöd vid Lex Maria-processen 		
	 samt färdiga mallar att använda vid återkoppling.
•	öka riskmedvetenhet och beredskap genom ökad fokus på 
	 metoden riskanalys. 


