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Inledning

Patientsékerhetsberéttelsen utgér fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. I de fall lagkrav finns gors hidnvisningar under
respektive rubrik.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska virdgivaren varje ar upprétta en patientsdkerhets-
berittelse. Syftet med patientsdkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa
strategier, mél och resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

Patientsékerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig
for den som vill ta del av den och den bor utformas sé att den kan ingé i vardgivarens
ledningssystem for patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning - En god sékerhetskultur
- Adekvat kunskap och kompetens - Patienten som medskapare
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Kiilla: Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientséikerhet i hdlso- och sjukvdrden 2020—
2024 Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
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Sammanfattning

2025 blev for Svenska Roda Korsets avdelning Hélsa och Vard ett &r som forenade
historiska milstolpar med ett fordjupat och systematiskt arbete for 6kad patientsikerhet.
Firandet av 40 &r som vérdgivare, 10 ar med Goteborgs behandlingscenter, 20 ar med
vardférmedlingen i Stockholm och 5 &r med kompetenscentret gav bdde stolthet och
styrka — men framfor allt en riktning framat for att utveckla en trygg och séker vérd for
malgrupper med sérskilt komplexa behov.

Samtidigt praglades éret av ett omvérldsldge som 6kade kraven pa patientsékerhets-
arbetet. Forandringar inom migration, sdmre tillgang till vélfardsstod och dkade psykiska
och sociala pafrestningar hos patienterna gjorde det tydligt att vardens kvalitet méaste
sdkras genom robusta system, tydlig styrning och en nirvarande sdkerhetskultur.
Avdelningen fortsatte darfor sin 6vergripande organisationsutveckling for att ytterligare
tydliggora ansvar, mandat och ledningsstrukturer — en grundforutséttning for séker vard.

Det systematiska kvalitetsarbetet forstirktes genom implementering av avvikelsesystem,
utvecklingen mot ett digitalt kvalitetsledningssystem och tydligare processer for
informationssidkerhet, dokumentstyrning och egenkontroller.

Resultaten visar tydliga forbattringar inom flera patientsdkerhetskritiska omraden sdsom
journalforing, suicidforebyggande arbete, identifiering av vald i néira relation, barn som
anhdriga samt vardplanernas kvalitet och delaktighet.

Patientens rOst har varit en central del av utvecklingen. Peer-support, samskapad
patientenkét och nya former for patientmedverkan har fordjupat mojligheten att ta tillvara
erfarenheter och behov 1 verksamhetsutvecklingen. Resultaten visar att patienter upplever
trygghet, gott bemdtande och hog delaktighet — indikatorer som 1 sig dr skyddsfaktorer
for patientsdker vard.

Aven sikerhetskulturen fortsatte att utvecklas positivt. HSE-resultatet kade frin 74 till
79, med sarskilt stiarkta omrdden kring ldrande efter negativa handelser, trygghet att
rapportera risker och upplevelsen av stod fran narmaste chef. Detta dr avgorande
eftersom en stark sdkerhetskultur utgoér kérnan i riskmedvetenhet, reflektion och
proaktivt agerande i1 vardagen.

Internationellt stiarktes kunskapsutbytet genom utbildningsinsatser i bland annat
Armenien, Syrien och Uzbekistan, vilket ytterligare bidrog tillbaka till kvaliteten 1 den
nationella varden.

Under hela aret har vi fortsatt att std fast vid vart humanitéra uppdrag: att erbjuda séker
och tillginglig vard oavsett juridisk status, livssituation eller bakgrund. Med
grundprinciperna som kompass och lirdomarna frdn 2025 i ryggen gér vi vidare in 1 2026
med en stirkt forméga att mota bade dagens och framtidens risker och vardbehov.

Ulrika Wickman, avdelningschef

Avdelning Hdlsa och Vard



Svenska Roda Korsets vard- och behandlingsverksamhet 2025

Svenska Roda Korset dr vardgivare enligt Hdlso- och sjukvardslagen (2017:30) och
Avdelning Hdlsa och Vard driver behandlingscenter for krigsskadade och torterade och
vardformedling for papperslosa personer och andra migranter som faller utanfor det
offentliga skyddsnitet. Tyngdpunkten i arbetet ligger pa behandling av patienter och stod
till anhdriga. Utbildning och kunskapsspridning, forskning, paverkansarbete och
samverkan med andra aktdrer nationellt och internationellt 4r andra viktiga delar av
avdelningens verksamhet.

I uppdraget ingar dven att arbeta med forebyggande psykosocialt stod och 1 detta syfte
finns bland annat Stodguiden for psykisk hdlsa - en digital plattform med information,
rdd och dvningar for att forsta och hantera oro, stress och andra psykiska péfrestningar.
Plattformen vinder sig bade till personer som behdver stéd sjélva och till dem som
stottar andra 1 utsatta situationer.

Vardférmedling for papperslosa

Svenska Roda Korsets Vardformedling for papperslosa och andra migranter som faller
utanfor det offentliga skyddsnitet har sitt huvudséte 1 Stockholm, med en filial i
Goteborg sedan 2025. Filialen 1 Goteborg drivs 1 samarbete med Viistra
Gotalandsregionen och Rosengrenska Stiftelsen. Véardformedlingen arbetar for att
personer ska fi tillgang till den vird de behdver och har ritt till. Mélgruppen &r migranter
som helt eller delvis faller utanfor det offentliga skyddsnitet, till exempel papperslosa,
asylsokande, personer som soker uppehallstillstdnd pé plats 1 Sverige samt EU-
medborgare/ tredjelandsmedborgare med uppehallstillstdnd 1 annat EU/EES-land som
saknar europeiskt sjukforsakringskort.

Pé vardformedlingen tar anstillda sjukskdterskor och kuratorer emot patienter och ordnar
mottagningar med frivilliga lékare, fysioterapeuter, psykologer med flera som ger vérd.
Vardformedlingen hinvisar dven till gynekologer, farmaceuter, optiker med fler. Utdver
direkt patientarbete bemannar vardférmedlingen en nationell rddgivningstelefon dit vem
som helst — patienter, anhdriga, kontaktpersoner, sjukvardspersonal och frivilliga kan
ringa for att fa information, rdd och stdd i fragor som géller tillgéng till vard och vad som
géller. Vardformedlingen arbetar ocksd med kunskapsspridning eftersom kunskapsbrist
inte minst hos véardpersonal dr en anledning till att papperslosa inte far tillgang till véard.
Hiér arbetar vi med att ge information, stdéd och rad for att pa sa vis lotsa patienter in i den
offentliga vérden.

Behandlingscenter fér krigs- och tortyrskadade

P& Svenska Roda Korsets fem behandlingscenter for krigsskadade och torterade ges véard
och traumabehandling till personer — vuxna och barn — med flykt- eller
migrationsbakgrund, som lider av trauma till f61jd av tortyr, krig eller flyktupplevelser.
Stod ges dven till anhdriga med sérskilt fokus pa barn som anhoriga. Utifran Roda
Korsets grundprinciper humanitet och opartiskhet tar vi emot personer oavsett deras
rittsliga stdllning 1 Sverige.



Regionala skillnader gor att vi anpassar verksamheten utifran de behov som finns i de
regioner dér vi verkar men ocksa utifrén hur andra aktorer arbetar och vilka insatser de
gor. Det gor att exempelvis aldersgrianserna skiljer sig 4t mellan véra center, dir centret i
Uppsala inte har ndgon aldersgrins utan tar in yngre barn i behandling.
Behandlingsverksamheten utgar fran ett multidisciplinért arbetssatt dér vikten av att se
hela manniskan och hennes behov, forutséttningar och dnskemal sitts i fokus. Den som
utsatts for traumatiska upplevelser sdsom tortyr bar ofta med sig ett stort lidande, bade
fysiskt och psykiskt, dér tilliten dr skadad och man brottas med existentiella fragor. P&
vara center arbetar flera professioner for att pa biasta mojliga sitt erbjuda individanpassad
behandling. Grunden ir psykoterapeutiska behandlingsinsatser men ofta far patienter
aven insatser av fysioterapeut, kurator och i vissa fall av ldkare. Utdver det arbetar
samtliga center med att genomfora tortyrskadedokumentationer enligt
Istanbulprotokollet.

Svenska Réda Korset — en idéburen vardgivare

Internationellt &r Roda Korset vérldens storsta kris- och katastroforganisation som 1 sitt
uppdrag dr en ledande humanitér kraft i varlden. I manga lander — déribland Sverige —
tillkommer en formell roll som véardgivare med de formella krav det innebar. Svenska
Roda Korsets virdenheter samlas under avdelning Hélsa och Vard. Som idéburen
vérdgivare finns en sdrskild kraft som vi menar tillfor sirskilda mervérden till den hélso-
och sjukvard vi bedriver.

Det viktigaste mervérdet dr fortroendet for R6da Kors-emblemet, ett fortroende som gor
det léttare att nd personer som lever under sérskilt utsatta forhdllanden. Grupper som
papperslosa eller 1 osdker migrationsstatus kan ha negativa erfarenheter, riadslor, 1agt
stdlld forvéantan pa att fa hjilp och kan ha ett svagt fortroende for vardsektorn.
Organisationen som ar kiand dver hela virlden uppfattas som en fristdende, humanitér
aktor som ménniskor kénner till och kan vénda sig till med fortroende oavsett status.
Utgangspunkten i arbetet dr alltid humanitet.

Samtligt arbete inom Rdda Korset, oavsett uppgift, funktion eller lokalisation utgar fran
organisationens sju grundprinciper: Humanitet, Opartiskhet, Neutralitet, Sjdlvstindighet,
Frivillighet, Enhet och Universalitet



Lokala Roda Kors-samarbeten

De lokala Roda Kors-verksamheterna ér ett virdefullt komplement till Hélsa och Véards
vérdverksamheter som bidrar till 6kad tillganglighet, kontinuitet och kvalitet i varden.
Utbytet mellan vardverksamheterna och lokala Roda Kors-kretsar eller Roda Kors-hus
sker i flera delar av landet som skapar sérskilda mervarden for patienterna.

Ett exempel dr RKC Skévde, ddr insamlade gavomedel fran lokala R6da Kors-kretsar
skapar battre forutsittningar for patienter att delta i centrets gruppbehandlingar. Manga
patienter har langa resvégar och begriansade ekonomiska resurser, vilket kan utgora en
troskel for att ta del av behandlingen. Genom mdjligheten till reseerséttning for
kollektivtrafik har fler patienter kunnat delta kontinuerligt och fullfélja sin behandling.
Effekten ar god beldggning i gruppverksamheterna, inklusive kvinnogrupper, samt
forbattrade forutsittningar for behandlingsresultat. Genom en donation frén Réda
Korsets Falkopingskrets har centret ocksd under aret kunnat erbjuda julklappar till
patienters barn, sammanlagt 75 barn. Ett sétt att uppmérksamma barn som anhoriga.

P& Virdformedlingen i Stockholm arbetar sjukskoterskor en dag i veckan pa Roda Kors-
husets lokaler i Bredidng for att finnas néra de malgrupper som verksamheten vander sig
till.

Internationellt arbete

Vardverksamheterna inom Hélsa och Vard verkar inte enbart pd lokal nivd 1 sin region
utan ingdr ocksa som en del i ett storre internationellt ssmmanhang. Samarbeten finns
mellan Hélsa och Vérd och den internationella Roda Kors-rorelsen. Formella partnerskap
med Internationella Rédakorskommittén (ICRC) och Internationella rodakors- och
rodahalvmanefederationen (IFRC) ger mojligheter till kunskapsutbyte inom
organisationen inom féltet psykologisk traumavérd. Dessa samarbeten bidrar pé flera sétt
till att stirka rorelsen 1 stort men har goda effekter tillbaka till patientsidkerhet och
kvaliteten for behandlingscentren. Samarbetet hills samman av Hélsa och Vards
rorelseradgivare.

Samarbetet med Roda Kors-rorelsen ger en mojlighet till en oberoende, fristiende
omvérldsspaning samt mojlighet att fa direktrapporteringar frén félt i fragor som har
betydelse for omhidndertagandet av de patientgrupper som Hélsa och Vard moter.
Véardenheterna bidrar ocksa in till detta arbete med sin kunskap om traumavard, vilket
beskrivs mer ingéende 1 kapitlet om adekvat kunskap och kompetens



Roda Korsets kompetenscenter for tortyr- och
krigsskaderehabilitering

Svenska Roda Korsets Kompetenscenter, KC, ar ett forskningssamarbete mellan Svenska
Roda Korset och Roda Korsets Hogskola. Samarbetet ger mojlighet kombinera
vardenheternas kliniska erfarenhet med hogskolans vetenskapliga kompetens.
Forskningen &r kliniknéra och syftar till att ge hog kvalitet i den tortyr- och
krigsskaderehabilitering som bedrivs i verksamheterna. Arbetstakten dr hog med ett
flertal pagdende forskningsprojekt.

Forskningsprojekt 2025

Projekt Beskrivning Enhet

Barn som dverlevt Projektet syftar till att forbattra screening, RKC Uppsala

tortyr behandling och medicinsk dokumentation av 2022-2025
tortyrskador hos barn.

Mitt hjartas syster Utveckling av behandlingsinterventioner RKC Malmé
anpassade for kvinnliga patienters sarskilda 2021-2025
behov.

Trygga grupper Insatser for kvinnor som upplevt flykt och RKC Skovde
konsrelaterat vald. En gruppbehandling for 2023-2025
kvinnor med en dubbel valdsutsatthet.

Smartskolan Fysioterapeutisk gruppintervention for att RKC Malmé
forbattra sambehandling av langvarig smarta 2025-
och PTSD.

Publikationer och rapporter

I takt med att forskningsprojekten fortskrider publicerar KC I6pande nya
forskningsrapporter och artiklar. Nedan finns en sammanstéllning av de publikationer
och rapporter som har publicerats under 2025, vilka speglar de senaste ronen fran KC:

Publikationer och rapporter 2025

Forfattare Publikati

ons ar
Massing, A., & Cardena, E. The relation between post-migration 2025
(2025). stressors and trauma treatment

outcomes: a scoping review.

Diaz, M. & Wallin Lundell, The Effect of Torture on Executive 2025
l. Functions. Consequences of PTSD and




traumatic brain injury on the asylum
process, treatment, and integration of
torture survivors. Report 2025:1.

Tamdjidi, R.

systematic review of screening,
documentation and treatment of
torture injuries in children

Diaz, M., & Wallin Lundell, Hidden Scars: The impact of torture, 2025
l. traumatic brain injury, and PTSD on

executive functions - a narrative review
Nahlén Bose, C. & Children who survive torture: A 2025

Las mer om KC, dess publikationer och projekt hir: Roda Korsets kompetenscenter for

tortyr, krigsskaderehabilitering

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR

SAKER VARD

Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet beskriver foljande
grundforutséttningar for saker vard:

En engagerad ledning och tydlig styrning
En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

“En grundldggande forutsdttning for en sdker
vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tvdlig styrning av hdlso- och sjukvdrden pd alla

nivder”

Engagerad ledning
och tydlig styrning



https://www.rkh.se/kompetenscenter-for-tortyr-och-krigsskaderehabilitering/
https://www.rkh.se/kompetenscenter-for-tortyr-och-krigsskaderehabilitering/

Overgripande mal och strategier 2025

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Det 6vergripande malet for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet for Hilsa och Vard ar
att systematiskt forebygga vardskador och kvalitetsbrister. Arbetet dr kontinuerligt,
langsiktigt och stindigt pagaende.

Avdelningen har over ar viaxt med fler vardenheter (Vdrdformedlingen Géteborg) och har
ett breddat uppdrag som folkhélsoaktor, sirskilt inom psykisk hélsa och psykosocialt
stod (Mental Health and Psychosocial Support, MHPSS).

Under 2024 péborjades ett dvergripande utvecklingsarbete for att anpassa organisationen
till avdelningens tillvixt och breddade uppdrag. En 6vergripande plan togs fram och
genomforandet inleddes under 2025, med fortsatt arbete under 2026. Mélet &r att skapa
en tydligare och mer &ndamélsenlig organisation med klara strukturer, definierade
ledningsroller och tydliga mandat, som stddjer verksamhetens expansion,
kvalitetsutveckling och patientsidkerhet. Under 2025 var malet att genomfora den
paborjade omorganisationen for att skapa en tydligare struktur, definierade ledningsroller
och mandat som stodjer expansionen.

Strategierna omfattar:

¢ Revidering av organisationsstrukturen for att mota 6kade krav och komplexitet.

o Stdrkt digitalt stod for kvalitetsledningssystem som sikerstiller enhetliga
kvalitetsprocesser och hog patientsékerhet.

e Fokus pa digitalisering och IT-stdd genom sérskild forvaltningsledare for IT och
vardsystem.

e Utveckling av arbetssitt inom MHPSS for att méta nya behov.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §p 1

En grundldggande forutsittning for sdker vird dr en engagerad och kompetent ledning
samt tydlig styrning av hdlso- och sjukvéarden. Ledningen inom Roda Korset ér en viktig
forebild och har en avgorande roll 1 arbetet med att stirka och stimulera till att kvalitet
och sidkerhet uppratthélls. Ledarskap for sdker vard sker pa olika nivaer med sina
forutsittningar for ett systematiskt forbéttrings- och patientsdkerhetsarbete. Nedan
beskrivs roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsdkerhetsarbetet inom Svenska Roda Korsets organisation och dess olika nivéer.

Svenska Roda Korsets Styrelse

Styrelsen ar ansvarig vardgivare och har ett overgripande ledningsansvar som ska se till
att kravet pa god vard enligt hilso- och sjukvérdslagen upprétthalls. Styrelsen bér det
yttersta ansvaret for att det finns ledningssystem enligt SOSF'S 2011:9 och att det

10



anvénds for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra hilso- och
sjukvardsverksamheternas kvalitet. Konkret innebér det bland annat att styrelsen ska se
till att uppfoljning av faststdllda mal sker, sdkerstdlla att riktlinjer, policys och rutiner
efterlevs och att en tydlig ansvarsfordelning for kvalitet- och patientsdkerhetsarbete finns
pa alla nivder i organisationen. Styrelsen dr ytterst ansvarig for att det finns
forutséttningar for medarbetare, chefer och verksamheter att arbeta utifran
kvalitetsledningssystemets processer och rutiner.

Generalsekreteraren

Generalsekreteraren verkstéller riksstimmans och styrelsens beslut med stod av
centralstyrelsens organisation. Generalsekreteraren dr ytterst ansvarig for
patientsidkerheten och att patientsikerhetsarbetet i vardverksamheterna bedrivs
systematiskt i enlighet med patientsdkerhetslagen. Ansvaret for att driva
patientsidkerhetsarbetet dr till stora delar delegerat till avdelningschef for omradet Hélsa
och Vard. For att leda och genomf6ra beslutad verksamhet har generalsekreteraren
foljande tjanstepersonsstruktur:

Avdelningschef

Avdelningschef for avdelning Hilsa och Vard kommunicerar och omsitter styrelsens
overgripande maél till avdelning Hélsa och Vards verksamheter samt inom sitt uppdrag
foljer upp, analyserar och dirigenom utvecklar avdelningen. Avdelningschef samordnar
utvecklingsinsatser och kvalitetssékringsarbete pd en overgripande niva samt har ett
administrativt ledningsansvar att fora avdelningen mot uppsatta mél. Avdelningschefen
har dvergripande ansvar for ekonomi, planering och uppfdljning av verksamheterna i
enlighet med faststédllda beslut och riktlinjer. Avdelningschef dr ytterst
anmalningsansvarig enligt Lex Maria. Avdelningschef rapporterar till
generalsekreteraren

Verksamhetschef

Lokalt dr verksamhetschef vid varje enhet ansvarig for hur patientsdkerhetsarbetet
efterlevs och f6ljs upp. Verksamhetschefen har ledningsansvaret for sin verksamhet 1
enlighet med hilso- och sjukvardslagen. Verksamhetschefen har det huvudsakliga
ansvaret for patientsdkerheten pa enheten och star som tillstdndsinnehavare hos IVO.
Verksamhetschefen leder och har det operativa ansvaret for verksamhetsutveckling,
ekonomi, arbetsmiljo och samverkar internt savél som med externa aktorer.
Verksamhetscheferna inom Héilsa och Vard rapporterar till avdelningschef. Cheferna
ingdr 1 ett ledningsteam som &r understéllt avdelningschef. Till sitt stod 1 patientsikerhet
och inom kvalitetsledning har verksamhetschefer tillgdng till Hilsa och Vards stab samt
kvalitetsutvecklare.
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Medarbetare

Medarbetare som arbetar ndrmast patienten utovar ocksa ett ledarskap. Varje
medarbetare har ett eget ansvar for sitt patientarbete. Medarbetaren ansvarar for att
arbetet utfors i1 verensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet samt i enlighet
med patientsidkerhetslagen och forfattningar. Varje medarbetare ansvarar ocksa for att
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet sd som det beskrivs 1 avdelningens
kvalitetsledningssystem.

Kvalitetsutvecklare

Tillsammans med avdelningschef och verksamhetschefer utvecklar, uppritthiller och
utvérderar kvalitetsutvecklare verksamheternas kvalitet och patientsdkerhet.
Kvalitetsutvecklare bedomer vilka dvergripande processer och rutiner som behover
faststéllas for att vArden som bedrivs uppfyller gidllande krav och mal, utarbetar rutiner,
sakerstéller egenkontroller utfors, foljer upp avvikelser, utfor systematisk lagefterlevnad
samt bidrar vid implementering av kvalitetshdjande insatser. Rollen &r fristiende med ett
granskande mandat. Under aret har kvalitetsfunktionen flyttats frin stab till
ledningsteamet och rapporterar fran och med 2026 direkt till avdelningschef.

Stab och stodfunktioner

Ovriga funktioner som stdttar organisationen i fragor om kvalitet och patientsikerhet dr
bitrddande avdelningschef, HR-partner, dataskyddsombud samt IT. Avdelning Hélsa och
Vard har samverkan med andra verksamheter inom Roda Korset, till exempel Enhet for
skydd och efterforskning, familjedterforening, migrationsrddgivning och olika sociala
verksamheter som bidrar med sin sakkunnighet. Inom Hélsa och Vérds stab finns
sakkunniga radgivare som stddjer det systematiska kvalitetsarbetet, bland annat inom
omréadena psykisk hilsa, projektledning, planering och uppfoljning, samt
paverkansarbete.

Projekt- och forvaltningsledare for IT och vardsystem

Den snabba digitala utvecklingen inom hélso- och sjukvéarden stéller allt hdgre krav pa
IT-resurser och kompetens. Under 2024 rekryterades en IT-konsult for att implementera
ett avvikelsesystem, ta fram kravspecifikationer for ett digitalt kvalitetsledningssystem
och inventera behovet av IT-stdd. Inventeringen visade ett stort behov av en fast,
kliniknéra IT-resurs. For att méta behovet anstilldes 2025 en projekt- och
forvaltningsledare for IT och virdsystem. Rollen har visat sig stirka det interna
samarbetet mellan vard och IT pé ett mycket gynnsamt sitt. Arbetet har bidragit till 6kad
vérdkvalitet och patientsékerhet genom Gversyn och forbéttring av de digitala l6sningar
som anvénds i1 verksamheternas arbete.
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 §

Samverkan for att forebygga vardskador innebér i korthet hur olika professioner kring
patienten arbetar ihop sé att risker minimeras och patientsékerhet upprétthélls. Det kan
tyckas sjilvklart att vardpersonal, patienter och anhdriga behover vara i samverkan for att
identifiera och atgdrda brister i virden innan de leder till skador, men det racker inte med
kunskaper utifran den egna professionen. Sdker vard kraver samarbete med de olika
professionerna kring patienten, men dven samarbete med stodfunktioner och stab for att
organiseringen av varden ska kunna bli sdker. Genom god samverkan mellan alla parter
skapas det basta utfallet for dem som verksamheten ér till for, patienten.

Intern samverkan

Intern samverkan for att forebygga vardskador enligt SOSFS 2011 4 kap 6 § bedrivs pa
flera organisatoriska nivaer som en integrerad del av verksamhetens systematiska
kvalitets- och patientsékerhetsarbete. For vardverksamheterna finns huvudprocesser som
beskriver vard- och behandlingsforloppet och ansvarsférdelningen mellan de olika
yrkesgrupperna i flodet. Syftet med processerna ér att sikerstélla ett sammanhéllet och
genomtdnkt omhindertagande av patienten samt att forebygga risker for uteblivna,
fordrdjda eller bristande koordinerade vardinsatser.

Ett processbaserat arbetssitt tillimpas dér berorda vardprofessioner kring patienten har
tydliga roller och ett gemensamt ansvar for planering, genomf6rande och uppfoljning av
varden kring patienten. Vard och behandlingsprocesserna ska bidra till att dvergangar
mellan olika steg 1 patientens vardforlopp sker strukturerat och att ansvar inte blir
otydligt, skapar onddigt dubbelarbete eller faller bort.

Systematisk uppfoljning av intern samverkan

Tvérprofessionell samverkan &r en vésentlig skyddsfaktor for att identifiera risker 1 ett
tidigt skede och sédkerstilla att patientens behov tillgodoses. For detta &ndamél anviands
forum, sasom behandlingskonferenser och verksamhetsmoéten, dar samverkan,
ansvarsfordelning och eventuella brister eller otydligheter i sjdlva arbetssittet lyfts och
systematiskt kan identifieras och forbéttras.

Uppfo6ljning av intern samverkan av SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § sker pa flera nivéer, frimst
pa lokal enhet men dven Overgripande genom kulturenkét Hallbart
sdkerhetsengagemang, HSE samt genom kvalitetsdialoger.

Kvalitetsdialoger hosten 2025 visar att intern samverkan valdes av 4 av 6 enheter som
det kvalitetsomrade som medarbetare och chefer bedomer fungerar biast. Medarbetarna
ger teamarbetet och det tvirprofessionella samarbetet hoga betyg, dir den interna
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samverkan bedoms som en sérskilt viktig forutsiattning for sdker och sammanhéllen vard
for de mélgrupper som verksamheter vinder sig till.

Exempel pa genomforda samverkansinsatser 2025

Aktivitet Beskrivning

Oversyn av En tvarprofessionell vardplansgrupp har under aret
vardplansmodul - RKC utvarderat den inférda vardplansmodulen fran 2024.
Modulen avvecklas och ersatts med ett reviderat
arbetssatt dar termer setts 6ver och roller tydliggors,
vilket starker samverkan i vardprocessen

Teambeddémning - RKC Ett arbetssatt dar alla professioner tillsammans

Malmoé genomfor en samlad teambeddmning. Tid avsatts for att
mota patienten gemensamt, for en mer omedelbar,
samordnad samt mer tidseffektiv bedomning.
Arbetssattet starker den tvarprofessionella samverkan
och minskar risken for fragmenterade bedomningar eller
fordréjda insatser.

Extern samverkan

Extern samverkan utgdr en central del av verksamhetens systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete i enlighet med patientsdkerhetslagen (2010:659), 3 kap. 1 § samt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), 4 kap.6 §. Syftet ar att forebygga vardskador 1
situationer dar flera vardgivare och samhéllsaktorer ér involverade i patientens vard och
stdd, och att sdkerstilla kontinuitet, tydlig ansvarsfordelning och samordnade insatser.

Patientgrupper med komplexa och sammansatta vardbehov 16per 6kad risk for
vérdskador nér véard och stdd ges av flera aktdrer. Detta géller i hog grad malgruppen
krigsskadade och torterade, som i regel har behov av samtidiga och samordnade insatser
frén flera vard och samhéllsaktorer. Patienter som saknar uppehélls och/eller
arbetstillstdnd (pappersldsa), stér i praktiken utanfor ordinarie vard och stddsystem och
har av forklarliga skél en dnnu mer sarbar situation. For dessa patienter stélls forhdjda
krav pa samverkan och koordination for att sikerstdlla en sammanhéllen vard och
forebygga risker for avbrott eller bristande kontinuitet.

Beskrivning av forekommande samverkansparter

For RKC sker samverkan framst med psykiatrin och primérvérden samt, vid behov, med
akutsjukvérden eller barn och ungdomspsykiatrin. Sérskilt sdrbara situationer ur
patientsdkerhetssynpunkt dr vardovergingar, exempelvis vid dverforing mellan Roda
Korsets behandlingscenter och akutpsykiatri, eller vid utskrivning frén
slutenvéardspsykiatri nér patientens huvudsakliga behandling fortsatt ges vid
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behandlingscenter. En betydande andel av patienterna dr samtidigt i kontakt med andra
aktorer sdsom elevhilsa, skola, socialtjanst samt myndigheter som Forsdkringskassan och
Migrationsverket.

Antal redovisade externa darenden 2025*

Berdr/hanteras av extern part
Extern awvikelse - Verksamheten gdr initial beddémning
eller egen utredning innan den sdnds dver.

Extern avvikelse — Arendet hidnvisas direkt till annan
ansvarig organisation.

0 3 6 9 12 15
M Antal
Berdr/hanteras av extern part Antal Férdelning
Extern avvikelse — Arendet hinvisas direkt till annan ansvarig organisation. 13 72,2%
Extern awvikelse - Verksamheten gor initial beddmning eller egen utredning innan 5 27,8%
Totalt 18 100,0%

60 avvikelser totalt varav 18 ror extern part

*Ett bortfall dr RKC Goteborg som ldgger in tolkavvikelser om samverkan med regionen direkt i regionens

system, varav ett antal inte kunnat redovisas

Systematiskt forbattrande atgarder i extern samverkan

Analys av patientavvikelser inom Hélsa och Véard visar att en ofta forekommande
avvikelsetyp ror brister i extern samverkan kring patienten, se fokusomrdde 4 - stycke
patientavvikelser. En tredjedel av de avvikelser som hanteras 1 avvikelsesystemet ror en
extern part i nagon form.

Forbittring av extern samverkan behdver ske kontinuerligt och strukturerat inom ramen
for ledningssystemet. Risker, tillbud och negativa hindelser ddr samverkan brustit
identifieras och laggs in 1 avvikelsesystemet for analys och forbéttrande atgirder.

Samverkansfragor och identifierade brister lyfts regelbundet i samverkansmoten mellan
varje behandlingscenter och respektive avtalsregion. Samtliga center genomfor
aterkommande uppfoljningsméten med regionernas tjdnstemén, vilka fungerar som
forum for att folja upp samverkan, analysera aterkommande problemomréaden och vid
behov eskalera fragor till ritt organisatorisk niva. Vid identifierade behov erbjuds dven
kunskapshéjande insatser och dialogmd&ten med externa samverkansparter for att 6ka
samsyn kring uppdrag, ansvar och arbetssatt



Extern samverkan i kommunikations- och paverkansarbetet

Extern samverkan stirks dven genom riktat paverkansarbete och utbildningsinsatser.
Medarbetare fran samtliga behandlingscenter, med representation fran olika professioner,
mots regelbundet i strukturerade forum dér brister och erfarenheter fran det kliniska
arbetet systematiskt samlas in, analyseras och sammanstills for vidare dialog med
relevanta externa aktorer. Avdelningens tematiska radgivare for paverkansarbete
samordnar arbetet med att nd beslutsfattare och ansvariga myndigheter i syfte att
uppmadrksamma identifierade strukturella brister i samhéllet som paverkar patienters
tillgadng till samordnad och sdker vard, en viktig rost 1 synnerhet for de patientgrupper
som stér utanfor ordinarie valfardssystem.

Systematisk uppfoljning av extern samverkan

Uppf6ljning av extern samverkan sker genom avvikelsehantering, kvalitetsdialoger och 1
det lokala arbetet pa centren. Identifierade brister analyseras och leder vid behov till
korrigerande och forebyggande atgirder. Avvikelsesystemet har ett sarskilt
handldggningsflode for de avvikelser som involverar externa parter. Upplevelsen mits
aven 1 kulturmitning, HSE-enkit.

Exempel pa genomforda samverkansinsatser 2025

Nedan redovisas kortfattade exempel pa insatser som behandlingscenter genomfort under
aret fOr att stirka extern samverkan och minska patientsékerhetsrisker. I urval:

2025 Extern samverkan

Center Insatser (exempel)

Information och utbildning om verksamheten och trauma till
kommunal integrationsverksamhet (via Lansstyrelsen),
Migrationsverket, regional vardpersonal samt allmanheten
(Psykeveckan).

Forelasning om trauma for koordinatorer inom
organisationen Hej Framling! - starkt formaga att identifiera
RKC Skelleftea stédbehov och anpassa aktiviteter; spridningseffekt till
frivilligverksamhet.

Kunskapshojande insatser om kognitiva
svarigheter/funktionsnedséttning hos personer med
migrantbakgrund: férelasning i Lansstyrelsen Vasterbottens
regi (tillsammans med forskare) samtinspel till Myndigheten
for familjeratt och foraldraskapsstod infor kartlaggning.
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Webbinarier om identifiering av tortyrskador riktade till
Migrationsverkets medarbetare.

Forelasningar for studenter vid Goteborgs universitet samt

RKC Gotebor
8 for aktuella vardgrannar.

Oppet hus den 31 augusti i syfte att stirka dialog och
samverkan med externa aktdrer av relevans for malgruppen

Kartlaggning av hur samhallets insatser moter barn som
utsatts samt hur deras lagstadgade rattigheter tillgodoses;
kartlaggning av svarigheter och forandringar for att identifiera
lokala monster och tendenser for att fanga upp malgruppen
battre.

Centret anordnade en digital temadag med fokus pa aldre
RKC Uppsala migranter som 6verlevt tortyr, krig och/eller flykt. Verksamma
inom Uppsala lan gavs kunskap om hur migranter over 65 ar
drabbas av svéra livserfarenheter, sambandet mellan
demens och trauma samt hur vi kan hjalpa. Information om
hur man kommer i kontakt med vart center och vilken hjalp
som erbjuds. Dagen nddde brett i regionen, lanets
kommuner och civilsamhallet.

Forbattrad funktionalitet for hantering av laboratorieremisser

Vardformedlingen . )
for provtagning.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § Patientsdkerhetsberdittelsen ska, utover vad som anges i 3 kap. 10 §
patientsikerhetslagen (2010:659), innehdlla uppgifter om

—_

De uppfoljningar av informationssdkerheten som framgdr av 3 kap. 6 § 3 och som dr av stérre betydelse,
2. De riskanalyser som har gjorts enligt bestdmmelserna i 3 kap. 5 §,

3. De dtgdrder som har vidtagits for forbdttring av informationssdkerheten enligt vad som framgdr av 3 kap. 6 § 4
och som dr av storre betydelse,

4.  Den utvdrdering vdardgivaren har genomfort enligt 3 kap. 18 § av skydd mot olovlig dtkomst till datorndtverk och
informationssystem, och den granskning som har gjorts enligt 5 kap. 7 § av hdlso- och sjukvardspersonalens
Jjournalforing.

Svenska Roda Korsets informationssakerhetspolicy

Det systematiska arbetet med informations- och IT- sdkerhet for Svenska Roda
Korset finns beskrivet i riktlinjer pa intranétet. Det finns en faststélld
informationssédkerhetspolicy och styrande dokument som inom ledningssystemet
sakerstiller att personuppgifter ér tillgdngliga, riktiga, konfidentiella och sparbara.
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Forbattrande atgarder 2025 for Svenska Roda Korset

Omrade Beskrivning
Policys Overgripande rutiner och policys har setts éver inom
organisationen under aret

Informationsagarskap Fortydligande av

rollerinom organisationen kring informationsagarskap inom
organisationen samt tydliggjord roll for CISO2
/Informationssakerhetsansvarig.

Al Policys for Al har tagits fram

Systematiskt informationssakerhetsarbete inom avdelning Halsa och Vard

Handldggningsfloden och rutiner {6r rapportering av

personuppgiftsincidenter samt for séker handlaggning finns

1 avvikelsesystemet med tydliga roller och automatiserade floden for att sékerstdlla korrekt
handldggning inom givna tidsramar. Ansvar och rapportvégar for logg- och
behorighetsuppfoljning dr definierade, rollerna for journalgranskning/loggkontroll,
systemforvaltning och dataskydd &r tydliggjorda i ledningssystemet.

Det systematiska informationssakerhetsarbetet omfattar I6pande egenkontroller och
loggkontroller i journalsystemet. Behorigheter och roller granskas regelbundet, och
tillhdrande rutiner uppdateras arligen for att sdkerstélla Gverensstimmelse med géllande
regelverk och verksamhetsforandringar. Behorighetsstyrningen foljer principen om minsta
mdjliga dtkomst och omfattar kontroll mot fordndringar i funktion/anstillning.

Loggar over dtkomst till patientuppgifter granskas regelbundet och dokumenterat for att
sakerstilla att atkomst dr forenlig med medarbetares arbetsuppgifter och att hantering ar
sparbar.

Informationsklassificeringar, riskbeddmningar och konsekvensbedémningar genomfors vid
systemfOridndringar, inférande av nya digitala I6sningar eller forédndrade arbetssitt. Avvikelser
och incidenter anvénds som underlag for larande och analys och tas upp vid personalmédten
eller 1 dataskyddsforum. Egenkontroll av journalforing enligt HSLF-FS 2016:40, 5 kap § 3—

6 sker 2 ggr ér, se stycke egenkontroll.

Forbattrande atgarder 2025 for Avdelning Halsa och Vard

Omrade Beskrivning

Informationségarskap Informationsagarrollen har formaliserats under aret och

ligger inom avdelning Halsa och Vard pa avdelningschef, detta
for att skapa tydlighet i ansvar.

Rollbeskrivningar Rollen som lokal dataskyddssamordnare har permanent lagts

pa kvalitetsutvecklarrollen for att starka samordning mellan IT,
vard och dataskydd pa effektivt satt.
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Rollbeskrivningar for administratorer och dvergripande
administrator for journalsystemet har setts dver och fortydligats
under aret.

Avvikelser 2025

e En patientavvikelse rorande journalgranskning har uppméarksammats, vilket har lett till
ett identifierat behov av att se dver organisation och ansvarsfordelning for
journalgranskning och logguppfoljning. Atgirden omfattar en dversyn av organisering
sa att loggkontrollen blir mer verksamhetsnira

e En avvikelse fran 2024 rorande otillracklig driftstoppsrutin for journalsystemet har
slutforts under aret. Arbetet fortsétter under 2026 med framtagande av
driftstoppsrutiner for dvriga vardsystem, i enlighet med Svenska Roda Korsets
overgripande kontinuitetsplan.

Riskanalyser - informationssdkerhet 2025

Vid storre systemfordndringar eller inférande av nya digitala 16sningar genomfors
informationsklassning, riskbedomning samt — nér det krdvs — konsekvensbedomning av
personuppgiftsbehandling.

Riskanalys - journalsystem

En fordjupad riskanalys och konsekvensbeddmning av journalsystemet har genomforts under
2025. Ett antal risker har identifierats och ligger till grund for atgéarder under 2026, se
patientsdkerhetsplan. Analysen visar att en grundldggande sdkerhet finns, men att det finns
omraden som kraver fortsatt utveckling:

Identifierade risker - Journalsystem 2025

Omrade Beskrivning

Hantering av Behov av forstarkta rutiner for inskrivning av ny patient samt behov av

personnummer utokat tekniskt stod. Utredning har inletts och ett utvecklingsprojekt
mellan IT och kvalitet har inletts.

Reservhummer Behov av tydligare rutiner vid inskrivning av patient med reservnummer

samt forstarkt tekniskt stod. Utredning har inletts och ett projekt
mellan IT och kvalitet har inletts .

Gallring av journaler Oversyn och anpassning av gallringsrutiner enligt patientsakerhetslagen
(PSL).
Stark autentisering Genomgang av krav och behov for att starka

autentiseringslosningar. Atgérdsplan tas fram med fokus pa stark
autentisering och verifierad behdorighetsstyrning.
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Ovriga riskanalyser under 2025

Omrade Beskrivning

Digitala vardmoten Den digitala vardmatesplattformen som infordes 2023 bedoms saker

ur ett informationsperspektiv, men ersatts 2026 pa grund av tekniska
brister. Infor plattformsbyte genomférdes fornyad

informationsklassning, riskbedomning och konsekvensbedomning.

Ny patientenkat Informationsklassificering, riskbedomning samt konsekvensbedomning vid
Inforande av ny patientenkat .

Anmalda personuppgiftsincidenter 2025

Antal personuppgiftsincidenter 2025 anmélda till Integritetsskyddsmyndigheten - IMY

2024 0
2025 2

Varje incident utreds enligt rutin med orsaksanalys, dokumenterade atgarder och uppf6ljning.
Léardomar aterfors till verksamheten

Stralsakerhet

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Ingen av virdenheterna berdrs av forfattningen

En god sakerhetskultur

”En grundldggande forutsdttning for en sdker
vdrd dr en god sdkerhetskultur. Organisationen
ger dd forutsdttningar for en kultur som friamjar
sdkerhet.”

sdkerhets-

En god sékerhetskultur &r en av de fyra grundlédggande forutsittningar i den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. Sdkerhetskulturen uttrycker organisationens
vilja och formaga att forstd sdkerhet och risker, samt viljan och formégan att agera sa att
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sakerheten frdmjas. Forskning visar att en verksamhets sédkerhetskultur paverkar kvalitet
och sikerhet i den vard som ges.

Arbetsmiljo och patientsdkerhet

Det ér inte ovanligt att avvikelser inom hélso- och sjukvard ar kopplade till brister 1
arbetsmiljon. Avvikelser kan ha orsaker i den fysiska, den sociala, den digitala eller den
organisatoriska arbetsmiljon. Delarna hénger ihop och péaverkar varandra.

I Svenska Réda Korsets riktlinje for arbetsmiljo omfattar synen pa sakerhetsarbete: ”Med
vart sdkerhetsarbete vill vi uppnd faktisk och upplevd sdkerhet och trygghet.
Séikerhetstinket ska vara en naturlig del i arbetsmiljéarbetet och vara verksamheter ska
fungera dven i risksituationer. Sikerhet innebdr for SRK proaktiva dtgdrder for att
forhindra och en formdga att hantera konsekvenser av oonskade héindelser och dess
skadliga effekter pa mdnniskor och egendom och utgér en del av det systematiska
arbetsmiljéarbetet”.

Verksamheterna inom avdelningen Hélsa och Vérd har liksom andra vardgivare en
uttalad skyldighet att skapa en tillitsfull kultur pa arbetsplatsen som frimjar en 6ppen
dialog om vilka risker, tillstind och omsténdigheter som paverkar patientsékerheten.
Exempelvis behover verksamhetschefer och ledning stindigt arbeta med att flytta fokus
fran den enskilda yrkesutdvarens roll till systemets och organisationens betydelse. Detta
forhallningssitt giller dven den enskilde medarbetaren. Uppratthédllandet av en icke-
skuldbeldggande kultur dir medarbetare — oavsett organisatorisk hemvist - tryggt kan
rapportera, diskutera och stilla frigor om sékerhet &r en fraga som behdver hallas
levande.

Beskrivning av det systematiska arbetsmiljoarbetet - SAM

Arbetsmiljoarbetet inom Hélsa och Vard sker l10pande. Arbetet inkluderar
medarbetarundersokningar, siakerhetskulturmétningar, skyddsronder och
medarbetarsamtal. Det finns rutiner {6r Whistleblower-funktion och
incidentrapporteringssystem for att identifiera och hantera risker i arbetsmiljon.
Riskanalyser avseende arbetsmiljo sker infor storre verksamhetsfordandringar.

Matning av patientsdakerhetskultur

Sakerhetskulturmétningar och personalenkéter speglar pé olika sitt hur medarbetare och
chefer uppfattar kvalitet och sdkerhet i organisationen. Dessa dr EN aspekt av flera i
arbetet med kvalitet och sdkerhet. Resultaten aterkopplas till teamen och analyseras
tillsammans med de medarbetare som svarat pa enkdten. Dialogerna ska bilda ett
underlag for frigor om trygghet och kvalitet i arbetsgrupperna.

21



HSE - Hallbart Sakerhets engagemang

Sedan 2024 anvinds métmetoden Hallbart scikerhetsengagemang — HSE som ett métt for
sakerhetskulturen. Metoden valdes ut specifikt for Hélsa och Vard som till skillnad fran
ovriga omradesgrenar inom Rdda Korset har hilso- och sjukvard som sitt kdarnuppdrag.

Mitningen sker en gang per ar

Resultat
Ar KPI Svarsfrekvens
2024 74 76%
2025 79 66%
HSE-fraga 2024 2025
1. Min chefs chef ger férutsattningar for att bedriva en saker vard 41 44
2. Pamin arbetsplats lar vi oss av det som fungerar bra
4,0 4,2
3. Pamin arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser 39 4.0
4. Pamin arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa 36 4.0
handelser ’ ’
5. Jagpatalar nar jag tror ndgot ar pa vag att ga fel
gp Jag g pavagatt g 42 4.4
6. Jagvagar prata om mina missta
svagdrp 5 4,3 4,3
7. Jagblir alltid bra bemott pa min arbetsplats nar jag behover hjalp 41 45
8. Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med 35 34
andra verksamheter ’ ’
9. Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sakerheten 38 ol
bevaras nar forutsattningarna forandras ’ ’
10. Jag skulle kdnna mig trygg om en narstdende vardades pa min e e
arbetsplats ’ ’
11. P4 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart 31 33
patientsakerhetsarbete ’ ’
Summering
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Svarsfrekvensen pd 66% innebir att en stor del av de tillfrigade medarbetarna
har deltagit 1 undersdkningen, men dr en minskning jamfort med aret innan.
Atgirder bor vidtas for att oka deltagandet infor nistkommande miitning — till

exempel tydliggoérande kring vad som gors med resultaten och dialog 1

medarbetargrupper infor ny métning.




e KPI-talet pd 79 (0—100) indikerar en hog niva av hallbart engagemang och
sakerhetskultur inom Haélsa och Vard, vilket tyder pa att medarbetarna generellt
upplever goda forutsittningar for en siker och ldrande arbetsmiljo

Analys

Resultatet indikerar att medarbetarna inom Hilsa och Vard generellt upplever kulturen
som sédker. Den hoga KPI:n pd 79 aterspeglar ett engagemang och en positiv upplevelse
av arbetsplatsens sdkerhetsarbete. Medarbetarna kénner att sikerheten prioriteras, att
Oppenhet finns for att kunna prata om misstag och att det gar att friga om sadant det kan
rada osédkerhet kring.

Flertalet av de underliggande resultaten har utvecklats i positiv riktning. Det tyder pa ett
vil fungerande lopande utvecklingsarbete inom omradet. Sarskilt kan nimnas positiv
utveckling till hoga resultat inom:

e Forbittringar efter negativa handelser
¢ Bemotande nédr en medarbetare behdver hjilp

Det finns dock omraden som kan utvecklas vidare och omrade kring patienters
delaktighet 1 patientsékerhetsarbete bor forstas 1 vidare utstrackning. Det relativt ldgre
resultatet (3,3) indikerar att det finns potential att béttre ta tillvara och inkludera
patienternas engagemang i sikerhetsarbetet, for att ytterligare forbéttra bade deras
upplevelse och arbetsplatsens sdkerhetskultur. Resultatet bedoms inte som uttryck for
bristande patientsidkerhet, utan speglar medarbetarnas medvetenhet om betydelsen av
patientdelaktighet.

Resultat fran patientenkéten, dér patienterna sjdlva besvarar fragor om sin vérd, visar att
en hog andel uppger att de kénner sig mycket eller helt delaktiga. Detta ger en
kompletterande bild av patientdelaktighet sett ur patientens perspektiv, vilket beskrivs
ndrmare i stycke patienten som medskapare

Sammanfattningsvis visar resultatet en arbetsplats med starka positiva aspekter inom
sdkerhet och engagemang, men ocksé fortsatta omraden for utveckling, sérskilt vad géller
patientinvolvering och kring extern samverkan.

Atgard 2026:

Utifrén respektive verksamhetsresultat planeras aktiviteter for att bibehdlla en god
patientsdkerhet och vidareutveckla hallbart sdkerhetsengagemang. Den enskilt viktigaste
atgdrden dr att medarbetarna lokalt har mojlighet att reflektera tillsammans 6ver
resultatet ddr styrkor och resurser identifieras samt reflektion hur det 6ppna klimatet kan
bibehallas. Kortfattat 4r det HR och kvalitet som pd avdelningschefs uppdrag tar fram
matningen, ddr sedan den lokala chefen ansvarar for att skapa forum for dialog.
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Da metoden fortfarande ar ny och arbetsséttet dnnu inte fullt etablerat ar det viktigt att
fortsitta med enkéten.

Uppfoljning av atgard:

HSE-mitning genomf{ors varje ar, ndsta métning genomfors maj 2026. Resultat och
atgdrder foljs upp kontinuerligt inom organisationen pé olika organisationsnivder. For
chefsgruppen presenteras det aggregerade resultatet for hela avdelning Hélsa och Vard
samt chefsgruppens egna resultat. Ett halvar efter métningen {6ljs arbetet upp dér
cheferna far mojlighet att berdtta och dela hur man arbetat med resultaten — detta {or att
skapa inspiration och ett ldrande sinsemellan.

Mangfald och inkludering — ett uttryck for saker vard

Roda Korset arbetar aktivt med inkludering, antidiskriminering och 6kad representation
utifran sina grundprinciper om allas lika virde och rittigheter. Alla ska ha réttvisa
mojligheter att engagera sig, och att lagar inom omrddet f6ljs. Manniskor paverkas olika
beroende pé bakgrund och forutséttningar som kon, dlder, funktionsnedséttning, etnisk
bakgrund och religion. Genom att involvera de som berdrs 1 beslut och insatser forbéttras
verksamheten. En méngfald av perspektiv och erfarenheter gér organisationen starkare i
kriser och bittre rustad att mdta humanitdra behov

Under 2024 inledde Roda Korset en omfattande kompetensutvecklingssatsning som
fortsatt under 2025. Den har bland annat inkluderat en e-kurs for samtliga medarbetare,
chefsutbildning i inkluderande ledarskap, en workshopserie som genomfors inom
respektive verksamhet samt Oppna foreldsningar och ldrlabb. Interna rutiner for trygg
arbetsplats har setts over for att alla medarbetare ska veta hur man anmiler incidenter
och upplev diskriminering och kénna sig trygga med hanteringen vid en anmaélan.

Skulle du rekommendera SRK som arbetsgivare for en van som vill jobba pa en inkluderande arbetsplats?
Haélsa och Vard

Svenska Roda Korset méter sedan 2024 medarbetares uppfattning om en inkluderande
arbetsplats. Resultatet (NPS) for Hélsa och Vérd har 6kat markant fran +4 till +21. En
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positiv eNPS-podng betyder att det dr fler ambassadorer en kritiker. I 2025 &rs métning
kan det konstateras att det finns 32 ambassaddrer och ddrmed kan anses ha en
uppfattning att arbetsplatsen &r inkluderande.

Det finns dock utrymme for forbéttring och arbete med inkludering behover intensifieras
under 2026 dir lardomar behover dras och nya insatser initieras. Méngfald och
inkludering ar en del av ett l1angsiktigt arbete som en del av Roda Korsets strategi for
2024-2030.

Whistleblowing

Visselblasarlagen géller sedan den 17 december 2021. Enligt lagen ska medarbetare
kunna larma om missforhallanden bade pa en arbetsplats och till en myndighet. Den
omfattar arbetsmiljo men innebér dven ett steg i stirkt patientsikerhetsarbete dér
medarbetare ska kunna rapportera om oegentligheter eller krankningar finns i varden.

Denna funktion dr inférd inom hela Svenska Roda Korset dér rutiner finns framtagna och
tillgéngliga. Visselblasarfunktionen hanteras av en extern, fristdende part pd uppdrag

av Svenska Rdda Korset. Arendet liggs i sirskild anmilningsfunktion och granskas av
den part som utreder drendet. Rutinen halls kiind hos medarbetare genom érlig
genomgang pa arbetsplatstraffar.

2025

Inget drende géllande patientsdkerhet har rapporterats 1 Whistleblower-systemet.

Whistleblower - patientsdkerhet

Ar Antal
2023 0
2024 0
2025 0
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Adekvat kunskap och kompetens

”En grundldggande forutsdttning for en sdker
vard dr att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutsdttningar
for att utfora sitt arbete.”

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard — en kdrnkompetens

Begreppet Sdker vdrd ar en av hélso- och sjukvardens kdrnkompetenser och ett eget
kunskapsomrade. Ovriga kirnkompetenser r personcentrerad vird, teamarbete,
evidensbaserad vard, forbdttringskunskap och informatik. Dessa omraden &r
tvirprofessionella kunskapsfilt som dr gemensamma for alla vardprofessioner.

Utvecklingen inom patientsékerhet gar snabbt, vilket innebir att tidigare arbetssitt och
forhéllningssitt over tid kan bli foraldrade eller inaktuella. Detta stéller krav pé ett
systematiskt och langsiktigt arbetssitt med fokus pa ldrande och forbattring. En
sammanhéllande funktion i detta arbete ar kvalitetsutvecklare, som har patientsikerhet
och kvalitetsutveckling som sitt strategiska utvecklingsomrade.

For att tillgodose aktuell kunskap och kompetens om patientsdkerhet och kvalitetsarbete
ar amnet ett aterkommande tema pa olika nivéer. I avdelningens ledningsteam lyfts
fragor om kvalitetsutveckling och patientsdkerhet regelbundet. Frin ledningsteamet
aterkopplas resultat och beslut ut till verksamheterna.

Kompetenshdjande utbildningar inom patientsakerhet 2025

Funktion Utbildning/kurs

Kvalitetsutvecklare Lagar och foreskrifter inom halso- och sjukvarden

Kvalitetsutvecklare KMA-processer — diplomering i integrerade
ledningssystem

Yrkeskompetens

Saker bemanning med rétt kompetenser ér ytterligare en aspekt géllande kvalitet och
patientsdkerhet. Roda Korsets vardverksamheter ér ledande i1 landet pa traumabehandling
for personer med flykting-/migrantbakgrund som lider av trauman frén tortyr, krig och
flykt. For att upprétthdlla hog kvalitet 1 behandlingen bor kartldggning av behov och
planering av kompetensnivder ske kontinuerligt.
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Utdver de grundkompetenser som behandlingsprofessionerna besitter sker ytterligare
pabyggnad. Kompetensen inom traumabehandling uppritthélls genom kontinuerlig
fortbildning i1 de behandlingsmetoder som erbjuds. Minimumnivan ir att samtliga
behandlare p&d mottagningarna har kompetens att arbeta med de behandlingsmetoder som
rekommenderas vid posttraumatisk stress.

Kompetensutveckling sker kontinuerligt for medarbetare 1 metoder validerade for
behandling av PTSD sasom exempelvis Narrative Exposure Therapy (NET), Prolonged
Exposure (PE) Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).
Kompetensutveckling for nyanstilld personal som saknar tidigare erfarenhet av att arbeta
med denna malgrupp sker 16pande.

Foljande kompetenshéjande utbildningar har 4gt rum under aret.

o Psykologer har gatt utbildning Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), basal, fortbildning samt utbildning i speciella tekniker.

o Fysioterapeuter har gatt utbildning i Movement ARC, ett program i somatik och
rorelseterapi.

e Flera professioner har fitt utbildning i véld i néra relation.

o Likare som arbetar med tortyrskadeutredningar har gatt internutbildning under en
sarskild fortbildningsdag.

o Sjukskoterskor och kurator pd Roda Korsets vardformedling har fatt utbildning i
Medicinsk etik samt 1 Att leva med HIV .

o Samtlig personal erbjuds deltagande i R6da Korsets introduktionsdagar for
nyanstéllda.

e Under aret har det internationella arbetet fortsatt att utvecklas, och flera av vara
behandlare har fatt sdkerhetsutbildning for att kunna halla i utbildningar kring
trauma i internationella kontext. Utdver det holls en fortbildningsdag for samtliga
behandlare som varit ute pa internationella uppdrag.

Internationella utbildningsinsatser

Sedan 2014 finns ett partnerskapsavtal mellan Svenska Roda Korset och den
Internationella rodakorskommittén (ICRC). Syftet med partnerskapet &r att bidra till
psykisk hélsa och tillgodose behov av psykosocialt stod som uppstar 1 vipnade konflikter
och andra valdssituationer. En birande del av partnerskapet ér att 6ka tillgdngen till
insatser pa platser dir behovet av traumarelaterade interventioner &r sérskilt stort.

Avdelning Hilsa och Vard bidrar till ICRC:s kompetenshdjande utbildningsinsatser for
lokala aktdrer genom att hdja kompetensen hos befintlig vardpersonal inom
traumarelaterade interventioner, saisom Narrative Exposure Therapy (NET) och
traumainformerad kognitiv beteendeterapi (KBT). I detta arbete bidrar personal fran
Svenska Roda Korsets behandlingscenter med sin expertis och erfarenhet.
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Under 2025 har utbildningsinsatser genomforts i Armenien, Syrien och Uzbekistan. De
som deltagit i utbildningarna ar psykologer, fysioterapeuter och annan vardpersonal fran
nationella rddakors- och rddahalvméneforeningar samt lokala organisationer.
Utbildningarna har kompletterats med kontinuerlig handledning, bade pé plats och pé
distans fran Sverige, for att sikerstilla att kunskapen implementeras med god kvalitet.

I Palestina genomfordes under 2025 den planerade utbildningen i Narrative Exposure
Therapy (NET) for personal frén den palestinska roda halvménen, som ett svar pa den
okade efterfragan pa psykologisk traumabehandling till f61jd av den pagéende konflikten.

Ovriga kompetenshéjande aktiviteter 2025

Webbkurser och webbutbildningar finns for samtliga medarbetare i en digital
utbildningsportal. Kurser som finns att tillgd ar hjért- och lungraddning, akut psykologisk
forsta hjdlpen, rodakorskunskap, Roda Korsets grundprinciper, héllbarhet, folkratt och
om migration. Vissa kurser dr obligatoriska vid nyanstéllning och ingér som en del av
introduktionsprogrammet. Detta {6ljs upp vid introduktionsprogrammets avslut.

Svenska Roda Korset arrangerar kontinuerliga kunskapshdjande utbildningar av relevans
for hela organisationen. Frukostseminarium, bokcirklar, Peer-review arbete,
webbinarium med forskningsforeldsningar och kunskapsspridning av utvecklingsprojekt
har arrangerats 16pande under aret.

Dessutom anordnades avdelningsdagar under 2025 dar all personal kunde delta. Under
dessa dagar anordnades inspirationspass med bland annat historiska betraktelser fran
Roda Korsets Vitabussarna-aktion under andra vérldskriget, samt internationell
inspiration frn generalsekreteraren i IRCT (International Rehabilitation Council for
Torture Victims).

Under 2025 deltog ett flertal av behandlare under den 24:e nordiska traumakonferensen
som dgde rum i Kopenhamn den 20-21:e november. Detta gav mojlighet till bade eget

larande och kompetensutveckling, samt att flera behandlare presenterade Roda Korsets

aktuella forskningsprojekt.

Kompetenscentrets Webbinarieserie

Som tidigare beskrivits har kompetenscentret KC en viktig roll i att stirka kunskapsnivan
for Hélsa och Vards medarbetare. Kompetenscentret bidrar till att stirka
omhéndertagandet, inte bara utifrén ett forskningsperspektiv, utan med ett
verksamhetsutvecklande fokus. Kombinationen av klinisk erfarenhet och akademisk
kunskap innebdr att de kliniker som bedriver forskning ocksé aterfor sina kunskaper
tillbaka in 1 behandlingsverksamheterna. Foljande webbinarium har skett under 2025:
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Webbinarium 2025

Webbinarium ‘ Beskrivning

Fore, under och efter flykt Rodakorsrorelsens uppdrag for ratten till skydd,
efterforskning och familjeaterférening

Peer Supportrarnas berattelser Att arbeta med den levda erfarenheten
Barn som dverlevt tortyr Screening, behandling och dokumentation
Vad utgor tortyr mot barn? Juridisk analys inom ramen for Barn som Overlevt tortyr-

projektet vid RKC Uppsala

Smartskolan En fysioterapeutisk gruppintervention for samsjuklighet
mellan smarta och PTSD

Vald i nara relation STAIR - en kompletterande gruppbehandling for kvinnor
med dubbel valdsutsatthet

Patienten som medskapare

“En grundldggande forutsdttning for en sdker
vard dr patientens och de ndrstdendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr Fatienten

som

medskapare

vdlinformerad, deltar aktivt i sin vdard och ska sd
langt som maojligt utformas och genomforas i

samrdd med patienten. Att patienten bemats med
respekt skapar tillit och fortroende”

Patient- och ndrstaendes medverkan i patientsikerhetsarbetet

Patientsikerhetslagen (2010:659), 3 kap. 4 §

God samverkan med patienter och nirstdende dr en grundlaggande forutsittning for att
uppna en god och sdker vard. Ett centralt uttryck for delaktighet &r att arbetet utgér fran
Roda Korsets grundprinciper, dér respekt for ménniskors erfarenheter, behov och
réattigheter utgor en sjélvklar utgangspunkt.

Medverkan innebdr att verksamheten systematiskt tar tillvara erfarenheter, kunskap och
synpunkter fran patienter och nirstdende, bade pd individniva och pé gruppniva, i syfte
att utveckla och stirka patientsdkerhetsarbetet.

Verksamheterna arbetar med delaktighet pé flera nivaer. I det direkta patientarbetet sker
detta genom kontinuerlig uppf6ljning och dialog i samband med behandlingen och i
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vardmoten. Déarutover bjuds patienter aktivt in att medverka i kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet, bland annat genom fokusgrupper, genom Peer Support och andra
former av strukturerad samverkan.

Delaktighet f6ljs upp som ett specifikt métt inom ramen for egenkontroll, i
kvalitetsdialog, i patientenkdt och medarbetarenkdt (HSE).

Flera kvalitets- och utvecklingsprojekt genomfors med syfte att sékerstélla och
ytterligare integrera patienters och nérstdendes delaktighet 1 verksamhetens strukturer
och arbetssitt.

Peer-support

2024 tog mottagningarna i Goteborg, Skovde och Vinersborg ett stort strategiskt kliv for
att 0ka delaktigheten genom inforandet av en helt ny yrkeskategori: Peer-support som i
korthet syftar till att starka inflytandet for malgruppen. En Peer supporter &r en
medarbetare med egen erfarenhet av krig, flykt, tortyr och genomgétt en traumafokuserad
behandling. Peer supportern erbjuder stdd och végledning utifrén sina egna upplevelser
och fungerar som ett bollplank 1 patientens aterhdmtningsresa.

Med forstirkning av Peer supporters har behandlingscentren kat delaktighet och
brukarinflytande hos patienterna pa ett mer fordjupat sétt. Det ger en mojlighet for
verksamheten att fortsitta lara sig om patienters upplevelser och vidareutveckla centren
baserat pa patientens upplevelser och behov. Delaktigheten blir dirmed mer integrerad i
arbetet och byggs in som en del av verksamheten.

Under 2025 har Peer supporters medverkat i att forbittra informationen till nya patienter,
bland annat genom framtagande och anvéndning av patientanpassade informations- och
broschyrmaterial. De har genomfort enskilda motiverande samtal med patienter samt
bedrivit uppsdkande verksamhet genom nérvaro pd olika métesplatser dir malgruppen
befinner sig.

Som en del av arbetet med méalgruppsinvolvering har gruppaktiviteten ”Ett oppet rum”
etablerats pA RKC Goteborg. Aktiviteten syftar till att erbjuda patienter mojlighet till
gemenskap, stod och erfarenhetsutbyte. Innehall och utformning har tagits fram i dialog
med deltagarna. Arbetssittet har haft en explorativ och lyhord ansats dir patienternas
onskemal och behov fatt styra, vilket innebir att aktiviteten utvecklas organiskt och ér
brukardriven.

Peer support-verksamheten har tagits emot vil och har ett hogt fortroende hos
maélgruppen. Peer support utgdr ddrmed en central del av verksamhetens arbete med
delaktighet och mélgruppsinvolvering, i enlighet med Patientsdkerhetslagen (2010:659),
3 kap. 4 §. Funktionen bidrar till att patienters erfarenheter tas tillvara bade pa individ-
och gruppniva och att delaktighet integreras som en naturlig del av verksamhetens
strukturer, arbetssétt och utveckling.
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Patientrapporterade matt - samskapad patientenkat

Under 2025 utvecklades en mer andamalsenlig och mer patientanpassad metod for att
samla in patienternas upplevelser. Utvecklingen har skett utifran ett tydligt samskapande
perspektiv dar Peer Support (se ovan) medverkat i utformningen av fragor, sprak och
metod for att sdkerstilla relevans. Delaktighet inkluderas ddrmed inte enbart som ett
mitomrade i behandlingsarbetet, utan dven genom att Peer Support utgor en aktiv del av
kvalitetsarbetet och verksamhetsutvecklingen.

Enkéten genomfors i samband med fysiska virdmoten och fragorna har anpassats i bade
formulering och antal. Indikatorerna har valts och utformats frdn de omrdden som
malgruppen sjalv bedomer som mest vardefullt — bland annat tillgdnglighet, trygghet,
bemotande, information och delaktighet. Mélet ar att ge ett tillforlitligt underlag for
kvalitetsutveckling och att stirka patienternas mdjlighet att paverka varden genom
strukturerad dterkoppling.

Patientenkat 2025

100 Patientrapporterade matt - resultat (n = 166)

96 %

—— M&Iniva 90 % 93 % 94 %

80

60
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Andel instammer mycket eller helt (%)

20 1

Tillganglighet Trygghet Information Delaktighet Bemotande
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AGERA FOR SAKER VARD

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5kap. 28, 78, 8§, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for
att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jaimforelse med andra verksamheter, nationella
och regionala uppgifter.

Inledning

Skyldigheten att genomfora egenkontroll regleras av Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
Egenkontroller utgdr centrala verktyg i verksamhetens kvalitetsarbete och syftar till att
identifiera, forebygga och hantera risker for brister som kan paverka patientsékerhet och
kvalitet. Egenkontroll som verktyg ger forutsittningar for att uppticka och forebygga
brister samt kontrollera lagefterlevnad. Arbetet hdlls samman av kvalitetsutvecklare i
samverkan med verksamhetschefer och verksamhetsutvecklare.

Beskrivning av egenkontrollsarbetet

Infor varje verksamhetsér foreslar kvalitetsutvecklare fokusomraden f6r egenkontroll,
egenkontrollerna tas fram med stod av verksamhetsutvecklare och controller tillsammans
med chefrepresentant frin RKC och Vardformedlingen. Kommande ars egenkontroll
faststélls av ledningsteamet. Arbetet 16per enligt &rshjul.

Under 2024 togs ett omtag kring organisering av egenkontrollsarbetet, vilket testades vid
tva center, RKC Skdévde och Skellefted. Den modell som togs fram upplevdes som mer
dndamalsenligt och gav ett mer lokalt forankrat och strukturerat kvalitetsarbete. Mot
bakgrund av detta breddinférdes modellen som ett [6pande och ordinarie arbetssétt i hela
avdelningen. Uppfoljning av sjdlva egenkontrollsarbete sker genom arlig utvirdering
samt genom Kvalitetsdialog. Kvalitetsdialog 2025 ger egenkontrollsarbetet hoga poing
och beskrivs som vilfungerade och virdebringande av medarbetare och av chefer.

Egenkontroller for Halsa och Vard

De egenkontroller inom patientsdkerhetsomradet som utforts inom Hélsa och Vard under
2025 ar:

Frekvens Ansvarig
Journalgranskning Barn som anhorig Arlig Verksamhetschef
Vald i nara relation Arlig Verksamhetschef
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Suicidriskbeddmningar Arlig Verksamhetschef
Delaktighet — vardplan f-\rlig Verksamhetschef
Journalféring Arlig Verksamhetschef
Integritet Behorighetskontroll f-\rlig Kvalitetsutvecklare
Loggkontroll Tertial Kvalitetsutvecklare
Kontroll Omrade Frekvens Ansvarig
matt*
Kvalitetsdialog - Medarbetares medverkan Vartannat Kvalitetsutvecklare
sjalvskattning ar

*Se fokusomrade patienten som medskapare, ** Redovisas i [6pande text

Barn som anhorig

Barn som anhoriga har ett sérskilt skydd i svensk lagstiftning:

Hiilso- och sjukvardslag (2017:30) kap 5 § 68, Patientsdkerhetslag (2010:659) kap 6 §
5-6, Socialtjdnstlag (2001:453) kap 5 § 1, 10 samt Barnkonventionen (2018:1197)
Artikel 3,12 och 24

Vardgivare har en skyldighet att identifiera barns behov av information, stod och
trygghet nér en nérstdende &r sjuk, har en funktionsnedséttning, ett missbruk eller har
avlidit. Nar en fordlder brottas med svarigheter som till exempel psykisk sjukdom
paverkas ocksa barnet. Inget barn ska behdva kiampa ensamt med funderingar, oro och
fragor. Egenkontrollen syftar till att sdkerstdlla att barns behov som anhdrig inte missas
samt att stodet till barn som anhorig sdkerstills.

Egenkontroll - Barn som anhorig

Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"
Har patienten fatt frdgan om barn? 74 0 0 1 100%

Har stod erbjudits till barn 19 2 4 50 76%
e
Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"
Har patienten fatt fragan om barn? 53 2 0 5 96%
Har stod erbjudits till barn 13 5 1 41 68%



Sammanfattning och rekommendationer:

e 100 % av patienterna fick fradgan om barn, vilket &r en forbéttring frdn redan hoga
96 % ar 2024. Rutinen dr implementerad och tillimpas foljsamt.

e 76 % av barnen erbjods stdd, en 6kning frén 68 % &r 2024. Resultatet visar att
stodarbetet starkts och att fler barn sdkerstéllts det stod de ar berattigade till.
Dokumentationen ar tydligare.

e Samtliga behandlingscenter ingér 1 egenkontrollen 2025, vilket innebér ett hogre
totalt antal kontroller &n 2024 och dérmed ett mer heltdckande resultat.

e ”Nej” och ”Vet ¢j” (sammanlagt 6 fall) indikerar fortsatt forbattringsutrymme
avseende erbjudande och dokumentation av stod

Fortsatt utvecklingsaktiviteter anges 1 patientsédkerhetsplan 2026.

Vald i nara relation

Haélso- och sjukvérdens ansvar att uppméarksamma Vald i ndra relationer (VINR)
beskrivs 1 HSLF-FS 2022:39, kap 7. Inom Hélsa och Vérd &r detta ett prioriterat
riskomrade dér tidig upptickt ar avgorande.

Egenkontroll - Vald i néra relation

Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"
Ar frégan stalld om VINR? 43 16 16 0 57%
Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"
Ar fragan stalld om VINR? 17 28 4 11 35%

Sammanfattning och rekommendationer:

Endast 35 % av patienterna fick fragan om VINR under 2024. Resultatet forklaras med
att rutinen dnnu inte var fullt ut forankrad och att fragan darfor inte stilldes konsekvent.
Rutinen var vid tillfdllet relativt ny och medarbetarna behévde mer stod 1 hur och nir
frdgan ska tas upp. Sammanfattningsvis identifierares 2024 en tydlig
forbattringspotential 1 att systematisera arbetet och hélla fragan levande genom reflektion
och gemensam ldrandepraktik.

2025 - Ett ar av tydliga forbattringar

e Andelen patienter som fatt fragan 6kade fran 35 % till 57 %.
e Antalet som rapporterats som “Ej aktuellt” har minskat till 0, vilket visar en
forbattrad forstaelse av att VINR-fragan ska stillas 1 samtliga patientmdten.



e Okningen forklaras av:
o att rutinen nu dr mer kdnd
o att verksamheterna har arbetat aktivt med omradet
o att egenkontrollen 2024 skapade medvetenhet om forbattringsbehov
o Ett flertal pagaende projekt, Webbinarium och forskningsprojekt inom
avdelningen kring Vald i néra relation.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis visar resultaten infor 2026 tydlig och positiv progress, men kriaver
fortsatt stod och stimulans 1 form av regelbunden reflektion, trdning och stéarkt
dokumentation, vilket ndirmare beskrivs i patientsdkerhetsplanen 2026

Suicidriskbedomningar
Riskomrade - Suicid

Suicid och suicidforsok ér en allvarlig vardskada om vardgivaren hade kunnat forhindra
det genom adekvata dtgirder men sa inte har skett. En bidragande orsak till suicid i
varden kan vara att suicidrisken inte beddmts, bedomts fel eller inte végts in i
behandlingsplaneringen. Vardgivare som moter personer i risk behover ha ett
systematiskt och forbyggande arbetssitt sa att ritt dtgirder kan séttas in 1 ett tidigt skede.
Kénslor och tankar pa suicid dr mycket ofta férekommande hos malgruppen och ett
symptom pa PTSD dér behandlingen i sig 4r en den mest kraftfulla atgarden. For
behandlingscenter for krigs- och tortyrskadade gors strukturerade suicidriskbedomningar
pa ett systematiskt sétt.

Egenkontroll gillande suicidriskbedomningar syftar till att sdkerstélla att kraven uppfylls
och att varden kan erbjuda ett tryggt, sikert och effektivt stod till patienter i riskzonen.

Egenkontroll - suicidriskbedémning

Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"
Finns en

bedémning

under s6kordet

suicidrisk? 74 1 0 0 99%
Finns utokad

mall for de

medel/hég risk? 7 1 1 66 78%
Kategori Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"




Finns en

bedémning

under sokordet

suicidrisk? 55 5 0 0 92%

Finns utokad
mall for de
medel/hog risk? 5 3 0 52 63%

Sammanfattning och rekommendationer:

Egenkontrollen for suicidriskbeddmningar visar forbéttrad foljsamhet inom omréadet. Den
grundldggande suicidriskbeddmningen lag pa 92 % under 2024, och har under 2025
ytterligare stirkts till 99 %. Rutinen &r vil implementerad och att beddmningen
genomfors systematiskt och konsekvent for samtliga patienter.

For patienter med medel eller hog suicidrisk har foljsamheten till den utdkade
dokumentationsmallen forbittrats frén 63 % &r 2024 till 78 % ér 2025. Aven om
underlaget dr litet och procenttalen dérfor mycket kédnsliga for variation, dr utvecklingen
positiv och visar att rutinen fér béttre genomslag i verksamheten.

Las mer 1 fokusomrade 3: Sdker vard hdr och nu. Planerade aktiveter redovisas i
patientsdkerhetsplan 2026

Delaktighet

Vard och behandling ska utformas i samrad med patienten. Delaktighet i virden regleras
framst av Patientlagen (2014:821) kap 1 §1, 3 §1 och 3, kap 5§ vars syfte dr att stirka
patientens stillning och frimja sjalvbestimmandet. Varden ska utformas i samrdd med
patienten, som har rétt till information om sitt hilsotillstind och mojliga behandlingar for
att kunna delta i beslut.

I egenkontroll foljs Vdrdplan som EN indikator av flera, se kapitel patienten som
medskapare samt sdkerhetskultur. Vardplanen ska ses som ett samarbetsdokument
mellan patient och arbetslaget kring patienten. Det ska framga av vardplanen att
patienten bjudits in och utformats i samrad med personal.

Egenkontroll — Vardplan

Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"

Finns en vardplan? 56 18 1 0 75%
Ar VP individuellt utformad vad/nér/hur? 93 8 S 9 80%
Ar VP gjord i samrad med patienten? 48 10 8 9 73%
Framgar det vilka som &r ansvariga i vardplan? 53 10 3 9 80%
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Ja Nej Vet ej Ej aktuellt Andel "JA"

Finns en vardplan? 41 18 0 1 69%
Ar VP individuellt utformad vad/nér/hur? 39 7 0 14 85%
Ar VP gjord i samrad med patienten? 37 7 2 14 80%
Framgar det vilka som &r ansvariga i vardplan? 37 1 14 80%

Sammanfattning och rekommendationer:

Kvaliteten pa vardplanerna dr god 6verlag nir de upprittas, men forekomsten av
vardplaner behover fortsatt starkas. Andelen patienter med vardplan 6kade fran 69 % ar
2024 till 75 % ar 2025, vilket dr en positiv utveckling men fortsatt inte heltdckande.

Vardplanernas innehdll &r i hog grad individuellt utformat och tydligt dokumenterat.
Under 2024 var 85 % av vérdplanerna individuellt utformade, medan motsvarande andel
2025 var 80 %, ett fortsatt gott och stabilt resultat. Andelen vardplaner som &r gjorda i
samrdd med patienten minskade nagot, fran 80 % till 73 %, vilket visar att det behdvs
fortsatt fokus for att sékerstdlla och dokumentera patientens aktiva delaktighet.
Dokumentation av ansvariga 1 vardplanen ligger stabilt kring 80 % béda aren.

Sammantaget visar resultaten att de vardplaner som upprittas haller en tydlig och
kvalitativ struktur, men att det finns forbattringspotential i att bade 6ka tickningsgraden
och stirka delaktigheten i alla delar av processen.

Analys

Det ér viktigt att notera att inforandet av den virdplansmodulen som inférdes 2024
kraftigt pdverkat resultaten. Modulen, som infordes for att underldtta arbetet, visade sig
vara tekniskt alltfor komplicerad att arbeta 1 och innehdll flera brister. Medarbetare
rapporterade aterkommande problem i vardplansarbetet, vilket sannolikt har paverkat
bade dokumentationskvalitet och foljsamhet pé ett negativt sitt.

Arbetet med att atgirda detta har pagatt under aret, bland annat genom tematiska
genomgangar av mallarna samt en arbetsgrupp som i dialog med leverantdren av
journalsystem arbetat med att forsoka korrigera de tekniska bristerna. Det slutliga
beslutet blev att aterga till det tidigare arbetsséttet for vardplaner, med vissa justeringar
for att sdkerstdlla ett mer stabilt och anvéndarvénligt satt.

Atgard - plan 2026:

Sammanfattningsvis innebir atergdngen till ett mer stabilt och anvindarvinligt arbetssitt
for vardplaner den mest prioriterade atgérden for att forbattra bade
dokumentationskvalitet och f6ljsamhet. Resultaten kommer att f6ljas kontinuerligt och
foljs upp 1 egenkontroller under kommande
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Journalforing

Patientjournalens struktur och innehall

Patientdatalagen, kap 3 (PDL) samt HSLF-FS 2016.:40 kap 5 beskriver de krav som
giller patientjournalens innehéll. Vardgivaren ska regelbundet granska att hilso- och
sjukvardspersonalen dokumenterar i patientjournalen enligt géllande forfattningar. Den
granskning som ska genomfGras ér en form av egenkontroll av den bedrivna
verksamheten

Da huvudsyftet dr att frimja gemensam reflektion och larande gors egenkontrollen bést
lokalt av de som sjélva journalfor.

Egenkontroll — Journalféring

Ja Nej Vetej Ej aktuellt Andel "JA"
Identitet 52 8 15 0 69%
Har bedémningssamtal héllits? 75 0 0 0 100%
Vidtagna atgarder beskrivna 73 1 1 0 97%
Ar journalerna korrekt skrivna utifran 74 1 0 0 99%
rutiner/riktlinjer?
Finns det en rod trad i journalerna? 72 2 1 0 96%

04 |

Ja Nej Vetej Ej aktuellt Andel "JA"
Identitet 33 23 0 4 59%
Har bedomningssamtal hallits? 58 1 0 1 98%
Vidtagna atgarder beskrivna 58 2 0 0 97%
Ar journalerna korrekt skrivna utifran
rutiner/riktlinjer? 55 5 0 0 92%
Finns det en r6d trad i journalerna? 56 3 1 0 93%

Sammanfattning och rekommendationer:

Egenkontrollen visar en genomgdende hog kvalitet 1 journalforingen, med flera
forbattringar mellan 2024 och 2025. Dokumentationen av bedomningssamtal ligger nu pa
100 %, och beskrivningen av vidtagna atgérder har stabila 97 % bédda aren. Rutinerna
for att beskriva vardforloppet ar vil forankrade och foljsamma.

Foljsamheten till rutiner och riktlinjer i journalerna har 6kat fran 92 % till 99 %, och
andelen journaler som uppvisar en tydlig rod tradd har forbéttrats marginellt fran 93 % till
96 %. Detta dr viktiga indikatorer pd kvalitet, kontinuitet och ldsbarhet, och resultaten
visar att dokumentationen &r bade strukturerad och sammanhéngande.



Den storsta forbattringen mellan aren giller dokumentation av patientens identitet, som
okat fran 59 % till 69 %. Aven om resultatet ir hdgre 4r det fortfarande ligre in dvriga
omréden. Identitetsfragan &r sarskilt komplex i verksamheter som méter patienter med
reservnummer, bristande ID-handlingar eller lever i papperslos status — en faktor som
paverkar utfallet kraftigt.

Atgard 2026

Sammanfattningsvis blir det fortsatta utvecklingsarbetet kring patientidentitet starkt
beroende av tekniska forbattringar och den pagéende dialogen med systemleverantdren,
vilket dr avgorande for att sdkerstdlla mer tréffsékra, anvindarvénliga och rittssdkra
rutiner under 2026

Oka kunskap om intriffade vardskador

Fokusomrade 1 ;

. . . . Oka kunskap om
”Genom identifiering, utredning samt intraffade virdsicador
mditning av skador och virdskador okar )
kunskapen om vad som drabbar patienterna @

ndr resultatet av varden inte blivit det som
avsetts”’

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Systematiskt arbete kring 6kad kunskap om vardskador

Rutiner for avvikelsehantering, hdndelseanalys och Lex Maria finns som delar av
kvalitetsledningssystemet och &r tillgdngliga for samtliga medarbetare. Rutinerna hélls
uppdaterade av avdelningens kvalitetsutvecklare. Pa lokal niva &r det
verksamhetschefens ansvar att hélla rutinerna levande for sina medarbetare samt utreda
avvikelser, vidta eventuella atgérder, redovisa trender och mdjliggéra uppfoljning inom
verksamheten. Avvikelser av hogre allvarlighetsgrad eller mer omfattande karaktér lyfts 1
avdelningens ledningsteam for att bidra till kunskapsaterforing och erfarenhetsutbyte.

Till stod for verksamhetschefer och enheter finns avdelningens kvalitetsutvecklare
gillande dtgérder och uppfdljning av avvikelser. Kvalitetsutvecklare samordnar
kvalitetsarbetet, hjdlper till med statistikuttag till enheterna och ledning, f6ljer upp och
aterkopplar resultat samt finns att tillgd som kunskapsstdd. Samtliga verksamheter har
skyddsombud eller arbetsmiljdombud som ocksé fungerar som stod for medarbetare vid
behov.

Alla verksamheter ska ha de organisatoriska forutsittningar som behovs for att ge
utrymme till att samtala och reflektera over risker, avvikelser och/eller negativa
héndelser som lett till virdskador.
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Héandelseanalyser och Lex Maria

Verksamhetschefen ér ansvarig for att utreda handelser dér det funnits risk for att
patienten kunnat skadas eller dér patienter kommit till skada. Avdelningschef kan enskilt
eller tillsammans med verksamhetschefen besluta om att gora en férdjupad analys av
hiandelsen och eventuell anmélan enligt Lex Maria. Kvalitetsutvecklare finns som stod
till den som utsetts till utredningsledare.

For att garantera en transparent och sédker utredningsprocess far den utsedda
utredningsledaren stod av kvalitetsutvecklare 1 arbete. Resultaten fran héndelseanalyser
och de atgérder som foreslas for att minska risken for framtida incidenter aterkopplas
oppet till verksamheten. Detta syftar till att skapa en kultur av ldrande och
ansvarstagande, dér alla medarbetare ges insyn i hur forbéttringsarbetet fortskrider.

Medarbetare har mdjlighet att sjilva pétala behovet av en utredning redan vid
rapporteringen av en héndelse. Vid sirskilt allvarliga hindelser, sdsom suicid eller i
sddana avvikelser som genererat hoga riskpodng i systemets riskmatris, skickas larmande
aviseringar till avdelningschef och kvalitetsutvecklare for att sékerstilla att rétt dtgirder
vidtas utan drdjsmal. Systemet ger stod 1 att inkludera de nyckelpersoner inom
organisationen som kan behdva ingé i utredningen.

For att ytterligare forbattra rittssdkerheten finns en sérskild utredningsmodul i systemet
som sékerstiller att handlaggningsflodet vid utredningen foljer en faststélld process.
Modulen sékerstiller en skyndsam, enhetlig och sparbar hantering av drenden samt att
obligatoriska delarna inte missas. Har ingér att sdkerstélla att patienten sjdlv och
eventuella anhoriga inkluderas 1 utredningen.

Kvalitetsdialogerna 2025 visar dock att manga medarbetare behdver stirka sina kunskaper om
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Maria. Vet ¢j ” var det vanligaste svaret, vilket tydligt
indikerar osékerhet bade kring gillande rutiner och hur handldggningen ska genomftras. For
att vardgivaren ska kunna fullf6lja sin anmélningsskyldighet enligt PSL 3 kap. 5 § krévs att
verksamheten har en tydlig och fungerande process som fingar upp hindelser och stddjer
beslutsfattandet, samtidigt som medarbetare &r medvetna om sin rapporteringsskyldighet och
vet hur den ska tillimpas. Aven om medarbetare uppger att de kénner sig trygga i den kliniska
véarden, anger fem av sex center att de inte helt kinner till handlaggningsrutinerna for Lex
Maria. En dversyn av rutinerna samt fortydligad handlidggningsprocess ingér i
patientsdkerhetsplanen for 2026.

Pastaende Svar

Det finns rutiner for anmalningar enligt Lex Maria Vet gj
Allvarliga handelser utreds noggrant och leder till atgarder Vet gj
Vi sprider lardomar fran Lex Maria-fallen i verksamheten Vet gj

Medarbetarfraga i Kvalitetsdialog 2025
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Under 2025 har det inte rapporterats in nagon hdndelse som lett till en allvarlig
vérdskada.

Lex Maria

Ar Antal
2025 0
2024 0
2023 0
Lex Sarah

Verksamheten lyder inte under SoL eller LSS men méter patientgrupper som ofta har
stodbehov fran méinga olika aktorer.

Det dr inte ovanligt att avvikelser och missforhallanden kring patienten géller en annan
aktdr som tex Socialtjénst och som berors av andra lagrum. I d&renden som r6r barn eller
vald i néra relation kan situationer uppsta dér behovet att patala brister ar sirskilt
angeldgen. Missforhallanden hos annan aktor géllande omsorgssvikt enligt Lex Sarah
kan inte initieras av enheten sjélv utan kan endast pétalas till den aktor dir avvikelsen
eller misshéllandet dgt rum. I de fall dir drenden behover lamnas Gver har rutinerna
starkts. Rutiner och arbetssitt for att anméla till IVO har stirkts. Ocksa hér finns sérskilt
processtdd 1 avvikelsesystem for sdker handlaggning vid dverlamnande av drendet samt
en modul som sdkerstéller handldggningen. Antal 6verlimnade drenden:

Lex Sarah - Anmald till extern part

Ar Antal
2025 0
2024 1
2023 0

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Fokusomrade 2
“Genom att inkludera systematiskt 5
patientsdkerhetsarbete som en naturlig del R p——

system och processer

o2

av verksamhetsutvecklingen kan bdde de
reaktiva och proaktiva perspektiven pd

patientsikerhet bejakas. Genom att minska
oonskade variationer stdrks
patientsdkerheten.”
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En process ir en serie av steg eller aktiviteter som utfors i en viss ordning for att uppna
ett specifikt mal eller resultat. I ett virdsammanhag kan en process beskriva hur en
patient tas emot, bedoms, behandlas och f6ljs upp. Processen sdkerstiller att vard och
behandling ges pa ett genomtdnkt sitt, med jimn kvalitet och med minskad risk for
misstag. Dar samsyn rader kring hur olika processer och arbetsuppgifter ska utforas
minskar utrymmet for oonskad variation 1 vardforloppet.

Verksamheterna arbetar kontinuerligt med att utveckla och forbéttra processer och
rutiner. Huvudprocesser finns for RKC samt Vardformedlingen. En stor del av detta
arbete utgar fran de lokala forutsidttningarna men det finns dven avdelningsgemensamma
huvudprocesser. P4 RKC forekommer ofta ndgon form av samverkan pa lokal niva nir
en person remitteras till behandlingscentret eller vid remittering till vrdgranne.
Remissdragning sker via tvdrprofessionella méten. Huvudprocessen beskriver det
overgripande patientflodet och dr kompletterad med underprocesser dér det ar relevant.
Eftersom verksamheterna stindigt utvecklas — med fordndrade behov, nya arbetssitt och
tekniska 16sningar — behdver processer regelbundet ses over for att hallas aktuella och
relevanta. RKC Uppsala som specifikt tar emot barn som patienter har processer for
handliggningen samt processer for familjebehandling. Ovriga processer inom
avdelningen dr flodesschema for utredning av fortyrskador enligt Istanbulprotokoll (IP)
samt Vardformedlingen for sin stod- och rddgivningsfunktion.

Arbetet med processer foljs upp i kvalitetsdialoger av kvalitetsutvecklare. Resultat fran
2025 visar att varje center har vil genomarbetade processer som uppdateras vid behov -
men det finns ett behov att fa dessa nedtecknade pa ett unisont sétt samt att processer,
underprocesser och stodprocesser behdver presenteras i1 kvalitetsledningssystemet pé ett
mer tillgéngligt sétt for medarbetare och gédrna kunna revideras pé ett enkelt sdtt vid
behov.

Principillustration

Individuell
behandling

Remiss inkommer Remisskonferens Bedomningsamtal

Utvardering Behandling avslutas

Behandlingsprocess RKC

2025
Forbittrande atgéirder - Nytt digitalt stod

Under 2025 péborjades ett storre planerat utvecklingsarbete med att forbereda
upphandling av digitalt stod for kvalitetsledning. Produktigare for IT samt
kvalitetsutvecklare projektleder arbetet som involverar hela avdelningen. Arbetet syftar
till sdkrare dokumentstyrning samt béttre processkartliggningsverktyg - men framfor allt
en tydligare presentation av alla de processer som finns. Arbetet har 16pt under hosten
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med forberedande arbete som I6per under 2026. Processkartldggningar sker 2026 for att
laggas Over i det nya systemet.

Stodprocess — vardrutin

En annan processkartldggning ar behovet att se 6ver kvalitetsprocesser — hur en vardrutin
tas fram och bearbetas for att na slutgiltig publicering. Ett avdelningsdvergripande
projekt som paborjades hosten 2025 och 16per hela 2026.

Saker vard har och nu

Fokusomrade 3

” Hdlso- och sjukvadrden prdglas av
stdandiga interaktioner mellan mdnniskor,
teknik och organisation. Forutsdttningarna 3
for sikerhet fordndras snabbt och det dr b och
viktigt att agera pd stérningar i nértid.”

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7kap. 2 §p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intrdffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av
héndelsen.

Fokusomradet beskriver de konkreta rutiner, verktyg och arbetsmetoder som anvénds for
att omedelbart forebygga och hantera risker nér de uppstér i det kliniska arbetet. Mer
langsiktiga, strategiska risker redovisas i fokusomréde 5 ~Oka riskmedvetenhet och
beredskap”

Systematiskt riskhanteringsarbete

Verksamheterna arbetar systematiskt med att identifiera, bedoma, dtgéirda och folja upp risker
1 enlighet med géllande foreskrifter. Allvarligare risker som uppstér 1 det dagliga arbetet
rapporteras i avvikelsesystemet och diskuteras l16pande i verksamheten. En central
forutséttning for ett vilfungerande riskarbete dr medarbetarnas medvetenhet, professionella
omdome och att det finns en trygg rapporteringskultur dér risker som lyfts tas emot och
hanteras seriost.

Risker kring patienten identifieras och lyfts regelbundet 1 behandlingskonferenser och
sammanstélls dven pa aggregerad niva for att skapa en overgripande bild av verksamhetens
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mest betydande riskomraden. Dessa riskomraden utgdrs av de omrdden som avdelningen
bedomer som mest centrala att folja och dtgirda. Arbetet med riskbedomning foljs upp genom
egenkontroll, avvikelsesystemet och 1 kvalitetsdialogerna.

Fordelning risker 2025

Typ Antal Fdrdelning

Negativ handelse 35 58,3%
Risk 14 23,3%
Tillbud 11 18,3%
Totalt 60 100,0%

Samlad oversikt 2023 - 2024 - 2025

2023 2024 2025

Ej angivet

Negativ hindelse

Negativ handelse
Negativ handelse

‘r

Antal avvikelser: 60 st

Antal avvikelser: 42 st Antal avvikelser: 61 st

Uppfoljning

I kvalitetsdialogen 2025 framkommer att tva av sex vardenheter bedomer att riskbedomning
genomfors pa ett tillfredsstallande sétt, men att arbetet huvudsakligen sker integrerat 1 det
dagliga arbetet snarare 4n genom tydligt strukturerade processer. Det speglas i
avvikelsesystemet dér tendensen att rapportera dger rum nér en hdndelse intriffat. Att stirka
riskmedvetenheten och synliggora risker pa ett mer systematiskt sitt ar darfor ett pagaende
utvecklingsomréde.

Nedan foljer de huvudomraden som bedomts utgéra de mest betydande riskerna i
verksamheten:

Riskomrade 1 - Psykiskt ohdlsa och suicidrisk

Patientgruppens sarbarhet ar en f6ljd av krigserfarenheter, tortyr och langvariga trauman.
Den mest allvarliga risken dr att patienten avbryter sin behandling, vilket innebar att
psykiskt lidande kvarstar eller forvarras. Suicidtankar dr vanligt forekommande i

44



malgruppen och ingér i sjukdomsbilden, vilket innebér att suicidrisk bedoms som ett
sarskilt uppmérksammat omrade.

Bedomningsprocessen avseende suicid initieras redan i remisshanteringen innan
patienten tas emot. Strukturerade suicidriskbedomningar genomfors av psykolog eller
psykoterapeut i borjan av varje behandling med hjélp av standardiserade
skattningsinstrument.

Atgirder, bedomningar och handlingsplaner journalfors i enlighet med gillande
lagstiftning, och suicidrisker diskuteras regelbundet pa behandlingskonferenser for att
sdkerstdlla kontinuitet och kvalitet i bedomningen. Alla atgirder och handlingsplaner
journalfors, och suicidrisker diskuteras regelbundet pa behandlingskonferenser.

Uppféljning

Organisationen fortsitter med regelbundna stickprov och egenkontroller av
suicidriskbedomningar for att sdkerstélla att bedomningar genomfors och dokumenteras
enligt rutin. Som visats i kapitlet om egenkontroll uppmérksammas suicid i mycket hog
utstrackning 99 % men att de med behov av utdkad beddmning behdver fortsétta foljas
(79 %).

Utvecklingsarbete kring riskbedomning 2025-2026 - fran risk till prevention

Under 2024-2025 lyfts det faktum att flera vanligt forekommande
riskbedomningsinstrument som anvinds idag inom héalso-och sjukvérd &r trubbiga
instrument for att fanga upp risker samt har en svag evidens. Ett storre
vérdutvecklingsarbete initierades 2025 med syfte att:

o skifta fokus frin suicidrisk till suicidprevention
¢ inventera befintliga beddmningsinstrument
e uppdatera och infora mer evidensbaserade och anpassade arbetssatt

e stirka arbetet med handlingsplaner vad giller tydlighet, uppf6ljning och
ansvarsfordelning.

Arbetet f6ljs enligt verksamhetens patientsékerhetsplan for 2026

Riskomrade 2 - Avbrutna vardkontakter

En sérskilt utsatt grupp utgors av patienter som ar papperslosa, befinner sig i s.k.
limbosituationen 1 migrationsprocessen eller star infor forvar eller utvisningsbeslut.
Plotsliga fordndringar forflyttning av patienten innebér att pdgdende behandling plotsligt
kan avbrytas eller bli svartillgénglig. Dessa avbrott utgdr inte bara en humanitér fraga
utan dven en betydande patientsdkerhetsrisk.
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Atgard

Intensivbehandling

Ett centralt utvecklingsomrade har varit att anpassa behandlingsmodeller for
patienter med instabil livssituation. Under 2023 togs en modell for
intensivbehandling fram. Metoden md;jliggor att nddvéndig behandling blir mer
tidseffektiv och kan genomforas pa kortare tid. Viktigt for den som befinner sig
nagonstans i asylprocessen och som kan komma att flyttas pa kort varsel. Efter en
lyckad testperiod har intensivbehandlingen successivt breddats och &r under 2025
inford pa samtliga behandlingscenter.

Behandling och stod via digitala format

Mojligheten att delta i behandling via digitala format blir allt viktigare for
patienter som av olika skél har svart att ta sig till behandlingscentret. Det kan
gélla personer som har 1dnga resvigar eller dr forvarstagna. I takt med kommande
fordndringar 1 migrationspolitiken forvéntas behovet av anpassade arbetssitt att
oka. Ett prioriterat utvecklingsomride &r att ersitta nuvarande system for digitala
vardmoten med ett mer &ndamalsenligt system. Systembyte sker under februari
2026.

Riskomrade 3 - Brister i vardens 6vergangar

Ett av de frimsta riskomradena inom Hélsa och Vérd géller annan vardgivare, dér

samordningen kring patienten brister eller inte fungerar fullt ut. Rdda Korsets
virdverksamheter uppmérksammar arligen ett antal avvikelser och risker for vardskada
till foljd av bristande foljsamhet till rutiner och regelverk hos andra vardgivare. Vid
sadana situationer skickas avvikelser till berorda externa aktorer for hantering.

Atgard
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Halla regelbundna strukturerade avstimningsmdten med IOP-regionen eller
mellan behandlingscentren och externa vardgivare.

Uppriétthalla och vidareutveckla systematisk uppfoljning av avvikelser, inklusive
analys av aterkommande brister och aterkoppling till berérda vardgivare.
Erbjuda och vidareutveckla utbildningar och workshops om ritten till vard hos
papperslosa eller patienter med trauma och komplex problematik f6r andra
vardgivare.

Fortsétta framtagandet och spridningen av riktlinjer och stddmaterial om hur
samverkan bor ske vid komplicerade vardirenden.

Sakerstilla att patienter med sarskild risk bokas till kurator, som kan bisté 1 att
navigera mellan vardgivare och att §verldmningar blir sdkrade i den mén det ér
mojligt.



Som anges i kapitel extern samverkan finns fungerande strukturer, men eftersom detta ar
det storsta riskomradet dr det ett 16pande arbete att forbittra och utveckla insatserna for
att sdkerstélla samverkan.

Starka analys, larande och utveckling

Fokusomrade 4

“Analys och ldrande av erfarenheter dr en
del av det fortlopande arbetet inom hdlso-

och sjukvdrden. Ndr resultaten anvinds for 4

att forstd vad som bidrar till sikerhet, Starka analys, lirande
hallbarhet, onskvird flexibilitet och goda e seveeing
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att }I\/
kvaliteten och sdkerheten okar och risken ' III

for vardskador minskar.”

Patientavvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2§p 5

Systematiskt arbete med patientavvikelser

Det 6vergripande forbattringsomradet for 2024 var inférandet av ett mer dndamalsenligt
digitalt verktyg for rapportering och uppfoljning av avvikelser. Systemet lanserades infor
januari 2025 och har anvénts under dret. Systemet mdjliggor enklare framtagning av
statistik, skapar hogre grad av delaktighet och ger medarbetare en tydligare aterkoppling.
Presentationer i PDF-format har utformats pa ett pedagogiskt och lattillgéngligt sétt for
att stimulera till reflektion.

Tydliga rutiner for uppfoljning och aterrapportering av avvikelser finns nu pé plats, med
klargjorda roller vid vakanser, sjukdom och ledighet. Aterkoppling sker direkt till
berérda medarbetare, drenden tas upp pé arbetsplatstraffar och statistik redovisas bade
lokalt och pé ledningsniva tertialt samt arsvis for att mojliggora trendanalys och
utveckling. Malséttningen &r att data ska vara lattillgdnglig for att underlitta diskussioner
och ldrande.

e En utvirdering av systemet visar stor ndjdhet
o Kbvalitetsdialoger skattar avvikelsearbetet hogt vilket ar en kraftig forflyttning
fran 2023.
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Rapporterade avvikelser

Ar Antal

2025 60

2024 61

2023 42
Kategorier

Typ av hdndelse Antal Fordelning
Kommunikation och informationséverforing 15 18,3%
Vardsystem, IT och valfardsteknik 14 17,1%
Informationssdkerhet 12 14,6%
Tillganglighet 9 11,0%
Utférande av behandling, insats eller atgard 9 11,0%
Journalféring 8 9,8%
Ovrig 5 6,1%
Samverkan 3 3,7%
Fall 3 3,7%
Bemdtande 2 2,4%
Hot och vald 1 1,2%
Medicintekniska produkter 1 1,2%
Totalt 82 100,0%

*Kommentar — totalt antal skiljer sig da det gar att klicka i flerval

Tabell: Avvikelsetyper och exempel

Awvikelsetyp Exempel pa hiandelser

Kommunikation och e Remiss som inte kommit fram och lett till

informationsoverforing utebliven vardkontakt

o Felaktiga personuppgifter i intyg till myndighet

e Tolk som uteblivit eller tolkning av dalig kvalitet

e Vasentlig vardinformation som uteblivit mellan
vardgivare

Vardsystem e SMS-bokningar som inte gatt fram till patienten

e Ldsenordsbhyten som misslyckats

e Tekniska buggar i nyinférda system

e Faxproblem som paverkar
informationsoverforing

e Digitala vardsystem som inte fungerar och
paverkar bemotande, kvalitet och tillganglighet

Informationssakerhet e Brott mot tystnadsplikt/sekretess
e Olovligjournaldppning
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e (Osaker lagring av kansliga data

e Kallelser som skickats till fel patient

e Otillracklig ljudisolering/Oppna lokaler som
aventyrar sekretess

e Personuppgifter skrivna pa fel patient

Tillganglighet e Nekad vard av extern aktor pa felaktig grund
e Nekat stod fran myndighet eller socialtjanst med
paverkan pa vard

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6gs, 7kap.2§p 6

Systematiskt arbete med klagomal och synpunkter

Patienter och nérstdende har mojlighet att framfora klagoméal och synpunkter pa varden
direkt via formuldr pa hemsidan via en specifik funktion. Klagomélet gér da in i
avvikelsesystemet och ges en formell handldggning.

I huvudsak tas synpunkter och klagomal upp direkt med verksamheten, och anonymt
inkomna klagomal ar ovanliga. Nér ett klagomal inkommer hanteras det i dialog med
berdrda parter for att sidkerstdlla en snabb och effektiv uppfdljning.

Rapporterade synpunkter och klagomal

Ar Antal
2025 0
2024 1
2023 0
Analys

Antalet inkomna formella klagomal och synpunkter &r fortsatt lagt. Mojliga orsaker:

o Klagomadl och synpunkter hanteras ofta 16pande och fingas upp direkt 1 det
behandlande arbetet, vilket 1 sig &r positivt och kan minska behovet av formella
anmélningar.

o Patienter utan uppehallstillstdnd befinner sig i en sérskilt utsatt situation och kan
av flera skél kénna ovilja eller osdkerhet infor att framfora synpunkter.

o Bristande kunskap om patientrittigheter kan utgora en barriér for att 1dmna
klagomal.
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o Sprakliga hinder kan gora det svart att ta till sig information om hur man ldmnar
synpunkter, sdrskilt om informationen framst finns pa svenska.

o Kéannedom om den digitala brevladan och moéjligheten att lamna formella
klagomal kan vara otillrdckligt kommunicerad till patienterna.

Detta knyter dven an till kapitlet Patienten som medskapare, déar betydelsen av patientens
roll 1 sdkerhetsarbetet lyfts fram. Formatet for att [imna in synpunkter kan behova
anpassas sarskilt till malgruppen. Peer support, fokusgrupper eller andra former av
brukarinvolvering dr mojliga vigar framat for att fanga upp eventuella synpunkter och
klagomal.

Oavsett om patienten ar ndjd eller missndjd med den vard och behandlings som ges
behover det finnas tydliga och rdttssdkra kanaler for att rapportera eventuella synpunkter
och klagomal. Patienten har &ven rétt att veta hur en sddan rapportering gar till. Det ska
ocksé podngteras att vardgivaren har en skyldighet att skapa fungerande
rapporteringskanaler fOr patienter.

Sammanfattningsvis behdver formatet ses dver och anpassas, och alternativa metoder
sédsom Peer support eller annan brukarinvolvering kan vara virdefulla arbetssétt att
utveckla vidare.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

“Alla delar av vdarden behover planera
for en hilso- och sjukvdrd som flexibelt
kan anpassas till kortsiktigt eller 5
langsiktigt fordndrade forhdllanden med T
bibehdallen funktionalitet, dven under

ovintade forhallanden.”

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt och 14ngsiktigt forandrade forhéllanden med bibehallen
funktionalitet, samt under ovintade och pafrestande forhallanden sdsom allvarliga
driftstorningar, personalbortfall eller andra samhéllsstérningar.

Kapitlet beskriver hur Hdlsa och Vard bygger sin mer langsiktiga formaga att identifiera,
forstd och hantera risker som kan paverka patientsékerheten, bade 1 vardag och 1 kris.

Riskmedvetenhet innebér att systematiskt uppméarksamma faktorer som kan leda till
vardskador eller forsdmrad vardkvalitet, hir dsyftas mer langsiktiga risker kopplade som
till exempel kompetensforsorjning, sdsom personalbrist, sarbarhet vid
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nyckelkompetenser och behov av ritt kompetens vid fordndrade arbetssétt. Brister eller
storningar i [T-system, journalsystem eller digital kommunikation kan fi konsekvenser
for vardens funktion och patientsdkerhet, sirskilt 1 kris- och beredskapssituationer. Andra
risker kan rora demografiska forandringar, klimatpaverkan och 1dngsiktigt ekonomiska
risker. Genom att synliggora dessa risker skapas forutséttningar for att forebygga
negativa hindelser och stirka verksamhetens motstandskraft

Strategisk riskanalys kring kvalitet och patientsakerhet

Organisationen anvénder digitalt riskbedomningsverktyg for att systematiskt identifiera
och hantera overgripande strategiska risker. Bedomningar gors tva génger per ar som en
del av verksamhetsplaneringen. Analysen omfattar demografiska fordndringar, politiska
och finansiella risker, regelverksefterlevnad, fortroenderisker, operativa risker som IT-
storningar samt integritetsrisker. Aven konkreta risker som bristande bemanning och
kompetens ingér.

Riskerna poéngsitts dir atgarder planeras, genomfors och foljs upp. Under 2024 var IT-
relaterade risker bland de hogst rankade, vilket ledde till forstarkning 2025 genom
anstillning av en IT-resurs, Oversyn av vardsystem samt inférande av nya arbetssitt.
Andra risker som uppmérksammades rorde informationssékerhet, vilket redovisas i
kapitel Informationssdkerhet. Hostens riskbedomning 2025 visar att insatserna haft
avsedd effekt och att dessa risker har minskat till normala nivéer.

Fortsatt hoga risker giller fordndringar i regelverk och migrationslagstiftning, vilket ger
kraftig paverkan pa kvalitet och patientsdkerhet for de patientgrupper som
verksamheterna moter. Uppfoljning sker i ndsta riskbedomning véren 2026

2025
Atgard ‘ Beskrivning ‘ Status
Vardsystem Arendehanteringssystem - Vardférmedlingen Lanserad 2025
Oversyn av Oversyn av rutiner for hantering av driftstopp i Publicerad
manuella rutiner verksamhetskritiska vardsystem rutin
vid driftstopp
Beredskapsplaner Digitala vardsystem Paborjad
Oversyn av Lopande systematiskt forebyggande arbete for Publicerad
natverk och att motverka storningar. rutin
datorer
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+ Svenska Réda Korset

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Patientsdkerhetsplan 2026 - Avdelning Hélsa och Vard

Inledning

| patientsakerhetsplanen redovisas hur Svenska Roda Korset, som ansvarig vardgivare, ska leva upp till kraven pa en god och séaker vard och hur avdelning Halsa och Vard planerar att genomféra
arbetet for det kommande aret. Under 2025 utformas mal for respektive fokusomrade i enlighet med Socialstyrelsens nationella mall for saker vard.

Arbetet foljer avdelningen Halsa och Vards arshjul och ingar som en del av Halsa och Vards évergripande verksamhetsplanering.

Patientsdkerhetsplanen bifogas verksamhetsplanen och presenteras som en bilaga till styrelsen for Svenska Réda Korset

Datum

2025-12-19

Dokumentansvarig:
Lars Blomlid, Kvalitetsutvecklare — Avdelning Halsa och Vard

Godkand av
Ulrika Wickman, Avdelningschef — Avdelning Hélsa och Vard

Mal och strategier for kommande ar

Vi arbetar for rétten till god och jémlik hélsa och att forhindra ménskligt lidande

Omvarld:

Forandringar inom migrationspolitiken och en nedmontering av sociala skyddsnat paverkar tillgangen till vard och stdd for de patientgrupper som Avdelning Halsa och Vard méter. Den globala och
nationella omvarldsutvecklingen — med pagaende konflikter, oro kring politikens riktning, 6kad ekonomisk utsatthet och vald i eftersatta omraden — forstarker sarbarheten och medfor negativa
halsoeffekter for vara malgrupper. Diskriminering och minskat stod fran andra aktorer okar utsattheten ytterligare.

Vart atagande:
Vi arbetar for att sakerstalla ratten till god och jamlik halsa, sakra tillgang till vard- och behandlingsinsatser nationellt och internationellt, samt mota 6kande behov kopplat till psykisk halsa och
psykosocialt stod for de malgrupper som Halsa och Vard HoV vander sig till.

Prioriteringar 2026

Patientsakerhet och kvalitet:

| en 6kad utsatthet ar Halsa och Vards huvudsakliga prioritet att fortsatta erbjuda vard och behandling pa vardenheterna, bade pa behandlingscenter for krigsskadade och torterade (RKC) och
Vardféormedlingen. Arbetet innebar att halla fast vid att méta patienters behov, att uppratthalla och utveckla det systematiska kvalitetsarbetet, fortsatt metodutveckling inom den vard som erbjuds,
samt forskning inom ramen for forskningssamarbete med Réda Korsets Hogskola
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Kapitel 1: Grundldaggande forutsattningar for saker vard

Mal

Engagerad ledning och
tydlig styrning

“En grundldggande
férutséttning for en séker
vard &r en engagerad och
kompetent ledning och tydlig
styrning av hélso- och
sjukvarden pa alla nivaer”

‘ Aktivitet Niva Ansvarig Krav
Inforande av digitalt stod for kvalitetsledning Halsa och Vard Kvalitetsutvecklare SOSFS
(framover HoV) 2011:9

Inférande av ett digitalt stod for kvalitetsledningssystem fortsatter enligt projekt- och 4 kap. 2—

digitaliseringsplan 2025. Steg ett 2026 ar inférande av system for saker dokumenthantering samt 48

stod for visualisering av vardprocesser for efterlevnad till kraven i SOSFS 2011:9 4 kap 2—4 §

Processkartlaggning: Varje centers viktigaste vardprocesser finns i Visioformat

Beslutsprocess — Vardrutiner HoV Arbetsgrupp: SOSFS
"Beslutsvédgar” 2011:9

En framtagen beslutsprocess for hur vardrutiner tas fram eller uppdateras inom Halsa och Vard. 4 kap. 2—

Processen sakerstaller beslutspunkter, deadlines, prioritering och intressenters deltagande. 48

Ett fldidesschema ska ha tagits fram och publicerats.

De vardrutiner som tas fram under 2026 ska testas genom denna process. Processens effektivitet

och prestanda utvarderas kontinuerligt och sammanfattas vid arets slut

Extern samverkan for att forebygga vardskador HoV Tematisk radgivare: SOSFS
Paverkan 2011:9

Hinder fér vard Arbetsgrupp: 4 kap. 5—
Paverkan 68§

Det arbetssatt for insamling av vittnesmal och erfarenheter fran vardverksamheterna som
arbetats fram under 2025 vidareutvecklas och systematiseras under 2026. Syftet ar att
identifiera och kartlagga hinder i extern samverkan, exempelvis med andra vardgivare eller
myndigheter, som leder till vardavvikelser, brister i bemétande eller hinder for HoVs
patienter att fa vard. Insamlingen omfattar bade kvalitativa och kvantitativa matt och
anvands for att belysa problemomraden, paverka beslutsfattare och utveckla
samarbetsformer som underlattar for patienter att soka vard.

En sammanstalining med analys och handlingsplan ska ha tagits fram vid arets slut
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Informationssakerhet HoV Huvudansvarig: HSLF-FS
Informationsagare 2016:40
HSLF-FS 2016:40 (avdelningschef)
1. Teknikstdd och upprattade vardrutiner for hantering av ID-kontroll, personnummer och Produktégare IT- och
reservnummer ska ha inférts under 2026. vard (1,5)
2. Kontinuitetsplan ska finnas fér samtliga vardsystem: (Pexip, Collabroom, Customer
Service och SecureMail) Produktagare for
3. Samtliga vardsystem ska ha publicerade vardrutiner for driftstopp. respektive vardsystem
4. Uppdaterade informationsklassificeringar och riskbedémningar finns for samtliga (2,3,4)
vardsystem. Atgardsplaner finns i de fall risker har konstaterats.
5.  Flerfaktorsautentisering: En upprattad atgardsplan ska ha tagits fram
Mal ‘ Aktivitet Niva Ansvarig Krav
En god sdkerhetskultur Handlingsplan for jamlikt bemétande och minskad postmigratorisk stress HoV Avdelningschef
Haér beskrivs hur HoV Arbetet med handlingsplanen pagar och fortsatter in i 2026, med syfte att starka ett icke- Enhetschefer/verksam
arbetar for att rasistiskt och inkluderande bemdétande av patienter. hetschefer
sékerhetskulturen ska
genomsyra alla delar av Enhet inom avdelning Hélsa och Vard tar fram sin egen handlingsplan vilka mynnar ut i en
vérden och frémja en éppen | avdelningsplan. Enheterna inom avd Halsa och Vard tar fram sin egen handlingsplan vilka mynnar
kommunikation i det dagliga | utien avdelningsévergripande plan
arbetet kring identifierade
risker. H&r beskrivs hur HoV | Patientsédkerhetskultur HoV Kvalitetsutvecklare
skapar tid for ldrande och HR-partner
reflektion. Patientsékerhet Méatmetoden for patientsakerhetskultur, Hallbart sékerhetsengagemang (HSE), bibehalls som
och arbetsmiljé hdnger ihop underlag for dialoger i arbetsgrupper och ledning kring trygghet och sakerhetskultur. Resultaten
och paverkar varandra. Har | frén métningen analyseras pa enhets- och avdelningsnivé, féljs upp med relevanta atgarder samt
beskrivs hur dessa aspekter | anvands som reflektionsunderlag i det I6pande kvalitets- och férbattringsarbetet.
beaktas och hur arbetet
drivs Ett uppfoljningsmote ska ha hallits ett halvar senare
Personalens medverkan i kvalitetsarbetet HoV Kvalitetsutvecklare SOSFS
2011:9
Kvalitetsdialoger inférs som ett standardiserat arbetsséatt. Genomférs vartannat ar. 6 kap.3§
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Lagerbal som metod for arbetsmiljo

Under 2026 fortsatter manatliga lagerbal enligt den norska psykologen Per Isdals metod for att
framja arbetsmiljo och hantera personalens reaktioner pa arbetet med svart psykiskt lidande. Syftet
ar att skapa en trygg och hallande milj6 dar personalen kan ventilera och dela sina reaktioner utan
varderingar eller krav pa Idsningar, for att minska paverkan av patienternas lidande pa det egna
valmaendet

RKC Skévde

Verksamhetschef

Adekvat kunskap och

kompetens

Haér beskriv hur
yrkeskompetens och
kunskap om patientsékerhet
sékerstélls genom
kompetensutveckling och
fortbildning pa alla nivaer.

Hér beskriv dven hur HoV
arbetar for att skapa
systemférstaelse och
kunskap om férbéttrings-
och implementeringsarbete.

Aktivitet

Ansvarig

Kompetensutveckling sker I6pande och vilar i huvudsak pa fyra ben: HoV Avdelningschef
e Larande genom att utféra, 6va och att fa nya erfarenheter
e  Vagledning, till exempel av senior kollega eller handledare
e  Observation av och aterkoppling pa eget utférande, exempelvis inom ramen for
handledning
e  Utbildning
Syfte: Att starka och sékra medarbetarnas kompetens inom evidensbaserade och beprévade
behandlingsmetoder inom traumabehandling for att erbjuda effektiva och etiska insatser, relevanta
for patientgrupp och verksamhet.
Mal: Foérdjupa kunskaper i relevanta metoder utifran behov och sakerstélla tillampning av
evidensbaserade och beprévade metoder genom kontinuerlig 6vning, utbildning,
metoddiskussioner och handledning.
Varje host gors kartlaggning i HoV:s ledningsteam i syfte att identifiera behov bade pa individ och
gruppniva. Detta for att samordna gemensamma utbildningssatsningar och prioritera fordelningen
av medel for kompetensutveckling infor kommande budgetar. Arbetet sker |I6pande 6ver aret. For
2026:
e  For psykologer (HoV) erbjuds I6pande utbildning och kompetensutveckling i metoderna
EMDR, PE och NET, sa ocksa 2026
e  For fysioterapeuter (HoV) — se nedan (smartskolan)
Smartskola — Implementering och utveckling RKC Malmé Verksamhetschef
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Under 2026 planeras vidareutveckling och implementering

av Smaértskolan samt tillhérande psykoedukativa och rorelsebaserade program. Utbildning av
fysioterapeuter vid 6vriga center kommer att genomféras for att sakerstalla ett enhetligt arbetssatt
och starka kompetensen inom organisationen.

Samtidigt undersoks mojligheten att initiera en forskningsansats for att utvardera och
vidareutveckla Smartskolans effekter och arbetssatt

Vald i ndra relation RKC Malmé Verksamhetschef
For kuratorer (RKC Malmd) har medel avsatts for att erbjuda nagra medarbetare utbildning pa
hogskoleniva i amnet Vald i néra relationer under 2026.
Mal ‘ Aktivitet Niva Ansvarig Krav
Patienten som Samskapad patientenkat HoV Kvalitetsutvecklare
medskapare
Under 2026 utvecklas patientenkaten ytterligare genom digital innovation och patientdelaktighet.
Hér beskrivs struktur och Forbattrade metoder for insamling, dokumentation och analys av patienternas synpunkter sker i
aktiviteter for hur patienter, samverkan med Peer Support och stéd av SRK:s digitaliserings- och innovationsgrupp
brukare och nérstaende
erbjuds mdojlighet att Lansering av nya filmer pa stodguiden om traumabehandling HoV Verksamhetsutvecklar
medverka i e: Psykisk halsa och
patientsékerhetsarbetet Under 2026 lanseras filmer pa Stodguiden for psykisk halsa i samarbete med Peer supportrar fran psykosocialt stod
behandlingscentren i Goteborg, Skévde och Vanersborg. Filmerna, baserade pa
patienterfarenheter, beskriver teman som traumabehandling, att vaga prata om sitt maende och att
kunna be om hjalp. Syftet ar att skapa igenkanning sa fler kan ta steget till att soka stéd och hjalp
Peer Support RKC Goéteborg Verksamhetschefer
RKC Skoévde
Arbetet med att starka malgruppens delaktighet och brukarperspektivet genom stéd av Peer
Supporter fortsatter 2026. Arbetet sker enligt projektplan med en utvardering av metoden under
aret
Uppsokande arbete RKC Goteborg Verksamhetschefer
RKC Skévde
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Fortsatt samarbete mellan lokala frivilligorganisationer for att framja vagar in till varden for
de patientgrupper som HoV vander sig till. Malet ar att sénka trosklarna till vardkontakt, skapa tillit
och erbjuda informationsinsats hur varden fungerar.

Inforande av brukarrad RKC Skévde Verksamhetschefer:
RKC Malmé RKC Skoévde
RKC Skoévde. Under 2026 planeras uppstart av brukarrad vid RKC Skévde. Raden kommer att RKC Malmd

ledas av Peer support. Brukarraden kommer att genomforas tva ganger per ar.

RKC Malmo. Undersoker mojligheten att uppratta ett brukarrad. Radet ska besta av personer med
levd erfarenhet av tortyr, flykt eller svara krigsupplevelser Brukarradet ska besta av fore detta
patienter som genomgatt behandling pa centret.

Gruppverksamheter — RKC Skovde RKC Skoévde Verksamhetschef:
RKC Skoévde
Trygga grupper: - Insatser for kvinnor som upplevt flykt och kdnsrelaterat vald fortsatter hos
RKC Skévde under 2026.

Kvinnogrupper, mansgrupper, PE-grupper (Prolonged Exposure), rorelsegrupper med olika
svarighetsgrad samt barnverksamhetens grupper;

sasom Flyktfaglarna och ungdomsgrupper (Dost) fortsatter. De med sarskilt hég popularitet,
framfor allt rorelsegrupper och mansgrupper kommer att utdkas under 2026

Behovskartlaggning om tillgang till vard for papperslésa — handlingsplan Vardférmedlingen Enhetschef
Goteborg Vardférmedlingen
Vardférmedlingen foljer framtagen handlingsplan fran 2024. Handlingsplanen resulterar i konkreta Stockholm
forandringar och arbetssatt dar malgruppen far en tydligare rost in i verksamhetens
utvecklingsarbete. Arbetet utgar fran behovskartlaggning om tillgang till vard for manniskor i
pappersloshet

Kapitel 2: Agera for séker vard
Fokusomrade 1 - Oka kunskap om intriffade vardskador
Fokusomradet syftar till att skapa medvetenhet om tillbud, avvikelser och negativa handelser inom avdelningen, for att anvédnda denna kunskap for att forebygga vardskador och starka

patientsakerhet. Planeringen fér 2026 bygger pa data fran patientavvikelser, incidentrapporter, synpunkter och klagomal, kvalitetsdialoger samt systematiskt lagefterlevnadsstéd. Denna information
anvands for nedan angivna avvikelseomraden, vilket foljs upp genom féljande egenkontroller:
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Omrade Aktivitet iva Ansvarig
Oka kunskap om Foljande egenkontroller foljs under 2026 HoV Kvalitetsutvecklare SOSFS
intréffade vardskador 2011:9
e  Suicidriskbedémning 5kap. 1-8 §
"En grundidggande Delaktighet (Vardplan)
f()'rutséttning fér en séker . Anhdriga/Barn som anhériga HSLF-FS
vérd &r en engagerad och e Valdinara relationer 2016:40 kap
kompetent ledning och tydlig e Journalféring enligt HSLF-FS 2016:40 kap 5, § 1-6 (inklusive ID-kontroll, reservnummer 5§1-6
styrning av hélso- och och LMA-nummer)
sjukvarden pa alla nivaer” . . . PDL 4 kap.
® Informationssakerhet (Loggkontroll och behdrighetskontroll) 3§

Fokusomrade 2 - Tillférlitliga och sakra system och processer

Fokusomradet syftar till att sakerstalla att vardprocesser och rutinarbetet fungerar konsekvent inom omradet, sa att patientsékerheten uppratthalls i hela verksamheten. Under 2026 anvands
egenkontroller, insamling av data och systematisk uppfdljning for att uppratta, uppdatera och visualisera processbeskrivningar och tillhérande rutiner, sa att de blir tydliga, tillgangliga och integrerade
i det dagliga arbetet utifran foreskrift (SOSFS 2011:9 kap 4, 2-38§)

Omrade ‘ Aktivitet Niva Ansvarig Krav
Processer och rutiner Suicidriskbedémning HoV Verksamhetschefer SOSFS
Kvalitetsutvecklare 2011:9 kap
Oversyn av processen for suicidriskbedémningar, fran identifiering av risker, via strukturerad 4 §2-4.

beddmning, till upprattande och genomférande av handlingsplan. Nya forskningsrén anvands for
att forbattra bedémningsinstrument och rutiner. Tyngdpunkten ligger pa hur handlingsplaner
utformas, dokumenteras och féljs upp. Mallar i journalsystemet har setts éver.

Delaktighet - Vardplan HoV Kvalitetsutvecklare Patientlagen
Verksamhetschef: 2014:821, 5
Nya uppdaterade rutiner for att sakerstalla patientdelaktighet i vardplaner foljs upp och uppdateras RKC Malmé kap, 1,3 §
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Barn som anhoriga RKC Uppsala Verksamhetschef SOSFS
Uppsala 2011:9 kap

Processer for att inkludera och stédja barn som anhériga till patienter sakerstalls. 4 §2-4.

Implementering av screeninginstrument/samtalsstod for att identifiera valdsutsatta barn som @ven

kan ha utsatts for tortyr. Screeningmetoden for att fanga upp och identifiera barn fortsatter att

utvecklas, inklusive samtalsstod.

Intervjuer med professionella inom vard och omsorg genomfors med syfte att forbattra samtalsstod

fér barn. barn genomfors och En rapport kommer vid arets slut. Under 2026 férbereds metoden for

att kunna éverlamnas till externa aktorer, sasom socialtjanst eller andra samverkansparter, i syfte

att mojliggora tidig upptackt och starkt skydd aven utanfér den egna verksamheten

T . HoV Kvalitetsutvecklare SOSFS

VLI L) e BT Arbetsgrupp: VAld | 2011:9 kap

Process och rutiner for att identifiera valdsutovare i nara relationer implementeras och publiceras nara relationer 4 §2-4.

pa SharePoint.

Journalféring HoV Informationsagare HSLF-FS
(Avdelningschef) 2016:40 kap

Rutiner for att sékerstélla korrekt och séker dokumentation enligt HSLF-FS 2016:40. Uppdatering, Dataskyddsamordnare | 5§ 1-6

oversyn och processbeskrivningar i relevanta fall. (Kvalitetsutvecklare)

Loggkontroller HoV Informationsagare HSLF-FS
(Avdelningschef) 2016:40 kap

Rutinéversyn och éversyn av organisering av loggkontroller for att sakerstélla informationsséakerhet Dataskyddsamordnare | 5§ 1-6
(Kvalitetsutvecklare)
Verksamhetschef RKC | PDL 4 kap.
Goteborg 38

Lex Maria HoV Avdelningschef SOSFS
Kvalitetsutvecklare 2011:9 kap

Processbeskrivning for rattssaker och transparent handlaggning av Lex Maria tas fram. Arbetet 4§2-4.

utgar fran Socialstyrelsens rekommenderade processbeskrivning. Processbeskrivningen ska vara
publicerad i Visioformat pa SharePoint. Tillhérande rutin ska finans godkand och publicerad.
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Fokusomrade 3 — Saker vard har och nu

Fokusomradet syftar till att 6ka riskmedvetenheten i det dagliga arbetet och sakerstélla att risker i det dagliga arbetet upptacks och medvetandegdrs. Fokusomradet betonar vikten av att alla
medarbetare &r uppmarksamma pa potentiella risker, att dessa fangas upp i vardagen, diskuteras i team eller arbetsgrupper, och att atgarder vidtas for att férebygga skador och sékerstalla
patientsakerheten.

Omrade Aktivitet iva Ansvarig
Saker vard har och nu Teambeddmningar RKC Malmé Verksamhetschef RKC | -
Malmé

Kontinuerlig intern samverkan, gemensamma bedémningar och utvardering av material starker
larande och kompetensutveckling. En utvardering av arbetssattet sker 2026. Foér 6kad
riskmedvetenhet ingar sarskilda utbildningar och workshops kring suicidprevention

IT-rond/digitaliseringsrond HoV Produktéagare IT —
Vardsystem

Samverkan mellan verksamheter och IT genom IT-rond for att fanga upp drifts- och tekniska
problem i verksamheten som ger paverkan pa vardarbetet samt identifiera digitaliseringsbehov. IT-operations

Fokusomrade 4 — Stérka analys, larande och utveckling

Fokusomradet handlar om sakerstallandet att verksamheten kontinuerligt lar av intréffade handelser, risker och avvikelser, samt att kunskap anvands for att utveckla sakra och effektiva
arbetsmetoder. Fokusomradet betonar vikten av systematisk analys, aterkoppling och delning av erfarenheter bade internt i team och mellan enheter, sa att lardomar omsatts i férbattrad
patientsakerhet.

Omrade ‘ Aktivitet Niva Ansvarig Krav
Starka analys, larande och | Forskningssamarbeten HoV Roéda Korsets -
utveckling kompetenscenter for
Genomfors enligt forskningsplan 2026 fran Roda Korsets kompetenscenter for tortyr- och tortyr- och
krigsskaderehabilitering, i samverkan med Réda Korsets Hogskola. Forskningsprojekten krigsskaderehabilitering
dokumenteras och f6ljs upp I6pande. Kunskapen aterfors till verksamheterna for att starka analys,
larande och utveckling inom verksamheten. Styrgrupp

Aktiviteterna fortsatter under 2026

Virtual Reality i psykologisk traumabehandling HoV Verksamhetschefer
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Virtual Reality (VR) som implementerats under 2025 i Malmé i samarbete
med psykologpartners breddinférs pa samtliga RKC-center under 2026.

Till detta utvecklas filmprodukter som stdd i arbetet for att ytterligare forstarka
behandlingsmetoden samt dess effektivitet. Rutiner och material ska finnas publicerade pa
SharePoint

Metodmoten — struktur och syfte RKC Skévde Verksamhetschef
RKC Skévde
Metodmoten syftar till att fordjupa kunskaper, inspireras och lara av varandra. Malet ar att forbattra
kvaliteten i patientarbetet, starka behandlares kompetens och 6ka tryggheten inom den
professionella rollen. Fokus ligger pa att diskutera val av metod for patienter och férdjupa sig i de
behandlingstekniker som anvands inom verksamheten

Aktiviteterna fortsatter under 2026

Fokusomrade 5 - Oka riskmedvetenhet och beredskap

Fokusomrade handlar om att starka avdelningens formaga att forutse, forsta och agera infor forandringar och risker som paverkar patientsékerheten. Till skillnad fran Fokusomrade 3, som betonar
det omedelbara arbetet i stunden, riktar sig detta omrade mot en mer langsiktig och strategisk riskmedvetenhet. Det innebar att utveckla beredskap infor storre omstallningar — exempelvis
migrationspolitiska forandringar — samt att sakerstalla att nya och pagaende risker fangas upp, rapporteras och hanteras systematiskt

Omrade Aktivitet Ansvarig
Oka riskmedvetenhet och Riskmedvetenhet kring migrationsrelaterade fragor Huvudansvarig
beredskap Bitradande
De migrationspolitiska forandringarna med en stramare migrationspolitisk, sarskilt nya avdelningschef
boenderegler, utgér en betydande patientsakerhetsrisk for de patientgrupper som HoV vander sig (strategisk
till. Konsekvenser som forsamrat maende, avbrutna vardkontakter, 6kad belastning pa riskbedémning)
medarbetare samt minskad tillit hos patientgruppen. Andrade patientfléden i Luled, Ume& och
Skelleftea samt 6kade psykosociala behov pa Restad Gard Tematisk radgivare:
Paverkan
Under 2026 starks riskmedvetenheten ytterligare genom att: Verksamhetschef RKC
Skelleftea
e  kontinuerligt félja migrationsutvecklingen i riskbedémningar, laguppféljningar och Verksamhetschef RKC
omvarldsanalys Skévde
e fordjupa samarbetet med Enhet for skydd och efterforskning samt anvanda stod fran
tematiska radgivare inom SRK. Samverkan
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inom Amiraprojektet som haller verksamheterna uppdaterade om laget och kan
aterforas till patientsakerhetsarbetet.

systematiskt samla in vittnesmal (fran patienter och samverkanspartners) som underlag
for riskidentifiering, dialog och atgéarder.

battre digitalt stod for digitala vardméten (minskar risk for avhopp for patienter med langa
resvagar/minskar risk ojamlik vard). Digitalt pilotprojekt pagar med uppfdljning av
férvarstagna patienter for battre méjlighet att ge behandling pa distans, aven for
personer i forvar.
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