Manual
Sakerhetskulturtrappan 2.0

I Skapande

Proaktiv
Formell

Reaktiv

Fornekande

Ett dialogverktyg for att bedéma och forbattra sakerhetskulturen



Inledning

En god sékerhetskultur ar en av fyra grundlaggande forutsattningar i den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. Sékerhetskulturen uttrycker organisationens vilja
och formaga att forsta sakerhet och risker, samt viljan och férmégan att agera sa att
sakerheten framjas. Forskning visar att en verksamhets sakerhetskultur paverkar kvalitet och
séakerhet i den vard som ges.

Ett satt att arbeta med sakerhetskultur &r att ha dialoger dar olika uppfattningar fors fram i
syfte att skapa 6kad samsyn och en fortsatt plan framat. Detta arbetssatt kan ge vardefull
information om medarbetarnas uppfattningar av verksamhetens styrkor och svagheter.

Materialet kan anvandas pa olika nivaer i verksamheten utifran egna val och behov. Detta
dokument riktar sig till dig som ska vara ansvarig for sjalva genomférandet i arbetet med
Sakerhetskulturtrappan.

Historik

Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) ar ett validerat verktyg som
rekommenderats av det europeiska natverket for patientsakerhet for att arbeta med
sakerhetskultur. Materialet togs fram i Manchester 2006 av Robert Westrum.

Ar 2016 genomfordes en pilottest av ett direktdversatt material i Sverige och dérefter skedde
2017 en anpassning av dialogverktyget till svenska forhallanden. Under 2025 har materialet
reviderats och utvecklats utifran erfarenheter fran anvandning och kunskapsutveckling inom
sakerhetskultur. Arbetet har genomforts av Lof i samarbete med Nationell samverkansgrupp
(NSG) patientséakerhet och Socialstyrelsen, samt med hjalp av inspel fran verksamheter i
halso- och sjukvard samt inom kommunal sjukvard.

Definitioner i denna manual

| denna manual anvands for att oka anvandbarheten vissa uttryck som delvis skiljer sig fran
exempelvis Socialstyrelsens termbank:

e Sakerhet — ordet kan beroende pa situation avse bade patientsakerhet och
medarbetarsakerhet.

e Ledning — ordet avser i detta sammanhang den narmaste ledningen (klinikledning,
verksamhetsledning, ledning pa vardcentral eller dldreboende, och alltsd inte hogre
ledningsnivaer eller politisk niva).

e Skada - ordet avser i forsta hand undvikbar skada (i olika lagar benamnt vardskada
eller patientskada) men kan i vissa situationer &ven innefatta icke-undvikbara skador.

e Psykologisk sakerhet — anvands i detta material da det ligger narmare den
ursprungliga engelska termen (psychological safety). Ibland anvands ordet
"psykologisk trygghet” fér samma sak.
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1. Beskrivning av verktyget

Dialogverktyget Sakerhetskulturtrappan 2.0 omfattar sju omraden som alla &r centrala
komponenter i sakerhetskulturen (ledningens engagemang, organisatoriska férutséttningar,
proaktivt och reaktivt arbete, system- och individsyn, psykologisk sakerhet, larande
organisation samt patient- och narstaendemedverkan). En narmare beskrivning av omradena
finns p& sidan 5.

Alla omraden skattas i fem nivaer, fran fornekande till skapande, beroende pa hur val
utvecklad sakerhetskulturen ar (bild 1).

| en teambaserad 6vning / workshop ar malsattningen att skapa en gemensam bild av
verksamhetens sékerhetskultur och ett underlag for att vidareutveckla den.

Sakerhetskulturtrappan 2.0 hjalper till att:
« 0ka kunskapen om faktorer som paverkar sékerhetskulturen

« underlatta dialogen kring styrkor och forbattringsomraden i verksamhetens
sakerhetskultur

» synliggdra skillnader i hur séakerhetskulturen uppfattas bland medarbetare

« visa pa utvecklingsmojligheter av sakerhetskultur och sékerhet.

Sakerhet aren integrerad del i allt vi

Skapande gor. Vi arbetar med bade risker och
skador i syfte att skapa en saker vard

Vi analyserar regelbundet intraffade
skador och risker i syfte att lara

Proaktiv

Form e” Vi har data over intraffade skador, rapporterar
dessa och arbetar med orsaker

H Nar en skada har intraffat tar vi det pa
Reaktlv allvar och forsoker ratta till problemen

Fornekande "Varfor ska vi ddsla tid pa

patientsakerhetsproblem —vi har ju inga?”

Bild 1: Sakerhetkulturtrappan. Inspirerad av Diane Parker frdn Manchester Patient Safety Framework

2. Anvanda verktyget

Verktyget anvands i en teambaserad dvning / workshop. Resultatet ger en bild av hur
sékerhetskulturen inom en verksamhet uppfattas.

Ansvarig chef avgér om samtliga sju omraden ska diskuteras under 6vningen / workshopen,
eller om nagra ska valjas ut. Lamplig tid for en diskussion ar 60—90 minuter inklusive
redovisning. Ga hellre igenom nagra omraden grundligt an alla omraden oversiktligt!
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Utgangspunkter for den som leder évningen / workshopen
+ Alla professioner i verksamheten / teamet bor delta.

« Workshopledaren delar ut arbetsblad for de omradden som ska diskuteras. En
rekommendation &r att valja nagra omraden att borja med.

» Presentera verktyget och upplagget med hjalp av bilderna i dokumentet. Foérklara
arbetsgangen dar varje deltagare forst laser igenom valt omrade / valda omraden och
darefter markerar den niva som mest och bast kannetecknar verksamheten.

« Fundera innan start éver om det finns ord som behover definieras sa att alla deltagare
utgar ifrdn gemensamma definitioner sa att alla har samma utgangsbild. Anvand de
ord som ni anvander i er verksamhet och var tydlig med vad som avses for er.

Efter genomférd workshop ansvarar chef / ledare for att resultaten sammanstalls och
redovisas i lampligt forum. Identifierade forbattringsomraden kopplas till befintliga
ansvarsomraden. Om dessa saknas kan nya ansvarsomraden behova skapas.

GoOr sa har

1. Varje deltagare laser igenom valda omraden och markerar den niva hen tycker mest och
bast k&nnetecknar verksamheten. Alternativt kan detta goras direkt i en mindre grupp.

2. Markera med kryss direkt pa bladet. Kan inte en enskild niva véljas kan flera nivaer
markeras.

3. Diskutera sedan resultatet i gruppen utifran “hur vi gor idag”. Nar det finns skillnader i
skattningen ar det bra att diskutera tankbara forklaringar till skillnaderna. Férs6k enas om
en gemensam bild inom varje omrade. For in resultatet pa utvarderingsbladet (sidan 13).

4. Inom omraden med forbattringspotential ska ni sedan reflektera och diskutera varfor det
ar sa i er verksamhet. Jamfor med beskrivningen av en hogre niva i
sékerhetskulturtrappan for att identifiera utvecklingsmojligheter och vad ni behdver gora
for att na dit.

5. Dokumentera till sist de forbattringsforslag ni kommer fram till pa bladet for atgarder och
uppfolining (sidan 14). Ar ni flera smagrupper behoéver ni avsluta med att gemensamt i
hela gruppen prioritera vilka atgarder som ska paborjas forst.
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3. Beskrivning av omraden

Sju olika omraden inom sakerhetskultur:

Omrade Beskrivning

Ledningens kunskap om s&kerhet

1. Ledningens engagemang Ledningens prioritering av sdkerhet

Verksamhetens kapacitet och kompetens i férhallande till vardbehov
Forstaelse for sambandet mellan arbetsmiljé och sikerhet

[1*]

. Organisatoriska férutsattningar

Medvetenhet kring bade risk fér att skada kan intraffa och att skador har intraffat

3. Proaktivt och reaktivt arbete Sakerhetsarbete innefattar bade risk for att skada kan intraffa och hantering av intraffade skador

Balans mellan systemperspektiv och individperspektiv

4. System- och individsyn System och individ som bade méjlighet att férhindra skada och orsak till skada
R A (:)ppenhel, tillit och fértroende mellan medarbetare i verksamheten
- P8y 9 Oppenhet, tillit och fértroende i teamarbete i verksamheten
.. N Verksamhetens formaga att analysera och lara av data, risker och intraffade skador
6. Larande organisation

Verksamhetens férmaga till spridning av kunskap om data, risker och intréffade skador

Verksamhetens formaga att géra patient / nirstaende delaktiga i sikerhetsarbete

7. Patient- och nérstaendemedverkan Verksamhetens formaga till forbattring och kunskapsspridning baserat pa patient / narstaendes perspektiv
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4. Arbetsblad omrade 1-7

Omrade 1

1. Ledningens engagemang

Ledningens
kunskap om
sékerhet

Ledningen saknar kunskap
om koppling mellan resurser,
ekonomi, arbetsmiljo och
sékerhet. Sakerhet finns inte
som mal for verksamheten.

Med ledning avses verksamhetens/klinikens ledning

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Vid intraffad skada lyfts
sakerhetsperspektivet och
mal for sakerhet ach kvalitet
ses aver.

Ledningen har mal for
sékerhet och kvalitet, men
dessa foljs inte regelbundet
upp. Malen ror
huvudsakligen intraffade
skador.

Ledningen analyserar
regelbundet verksamhetens
mal och utfall samt kopplar
dessa till befintliga resurser
utifran ett
sékerhetsperspektiv.

Ledningen f6ljer och
analyserar regelbundet mal
och utfall. Efterfragar aven
risker utifran sakerhet och
kvalitet.

Ledningens syn &r att det
inte forekommer skador i
verksamheten. Det saknas
stodinsatser for patient,
narstaende och medarbetare
vid intraffad skada.

Ledningen inser att skador
kan forekomma. Pa begéaran
kan stddinsatser erbjudas for
patient, narstaende och
medarbetare.

Ledningen &r medveten om
att skador forekommer. Det
finns rutiner for stodinsatser
for patient, narstaende och
medarbetare.

Ledningen har kunskap om
vilka skador som intraffar.
Det pagar ett arbete for att
minska forekomsten av
dessa. Stadinsatser erbjuds
alltid for patient, narstaende
och medarbetare.

Ledningen har djup kunskap
om vilka skador som intréffar
och dess konsekvenser for
patient, narstdende och
medarbetare. Stodinsatser
erbjuds alltid och uppféljining
sker regelbundet.

Ledningens
prioritering av
sékerhet

Tid och resurser avsétts inte
for att arbeta med sakerhet
och kvalitet da verksamheten
anses vara saker och halla
hog kvalitet.

Vid intraffad skada sker
arbete for att forhindra
upprepning. Arbetsgrupper
tillsatts utifran uppstadda
behov.

Ansvarsomraden rorande
sakerhet och kvalitet finns.
Arbete i dessa omraden sker
da majlighet finns.
Uppféljning sker inte alltid.

Ansvarsomraden rérande
sakerhet och kvalitet finns.
Arbete i dessa omraden sker
regelbundet pa avsatt tid.
Avrapportering och
uppfoljning sker.

Ledningen efterfragar
regelbundet resultat fran
ansvaromraden.
Medarbetare rapporterar
regelbundet till ledning och
kollegor.

Sakerhet och kvalitet saknas
som egna punkter pa
ledningsmaoten.

Pa ledningsméten tas
sakerhet upp nar allvarlig
skada har intraffat.

Sakerhet finns som staende
punkt pa motesagendor och
diskuteras da behov finns.

Sakerhet tas alltid upp pa
ledningsmbten. Risker och
intraffade skador diskuteras.
Information sprids till
samtliga medarbetare.

Sakerhet ses som en central
del av verksamheten. Arbete
sker med bade risker och
intraffade skador.
Medarbetarnas uppfattning
efterfragas regelbundet.
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Omrade 2

2. Organisatoriska forutsattningar

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Vardbehov har aldrig
analyserats i forhallande till
kapacitet och samlad
kompetens. Fokus ligger pa
mangd vard som ska utforas.

Vardbehov analyseras i
forhallande till kapacitet och
samlad kompetens men bara
nér bristande tillgénglighet
blir tydligt for vissa

Vardbehov har analyserats i
forhallande till kapacitet och
samlad kompetens, men
anpassningar efter analys
saknas.

Vardbehov analyseras
regelbundet. Verksamheten
anpassar kapacitet och
samlad kompetens efter
gjorda analyser.

Vardbehov analyseras
regelbundet. Verksamheten
anpassar i forvag kapacitet
och samlad kompetens sa
att den hela tiden kan svara

accepterat. Overtid
forekommer regelbundet,
raster tas da det ar mojligt.

reaktioner for att kortsiktigt
ltsa problemet
(schemadversyn, avvikelser
skrivs, chefer horjar arbeta
kliniskt, et cetera).

hanteras. Rutiner ar
framtagna for prioritering i
dessa situationer.
Langsiktighet saknas varfor
problemen ofta aterkommer.

arbetsbelastning. Problemen
kan aterkomma, men
hanteras och féljs upp.
Overtid kan forekomma, men
bara vid extrema situationer.

Verksamhetens patientgrupper. upp mot vardbehovet.
kapacitet och

kompetens i - — - - - — -
Ry : Hog arbetsbelastning” ar det | Vid hog arbetsbelastning Verksamheten har planer for | Verksamheten har férmaga Verksamheten har tydlig

forhallande till . - N . : I

vardbehov normala 1 vardagen och sker anpassningar och hur hidyg arbetsbelastning ska | att anpassa sig efter férmaga att anpassa

kapacitet och kompetens
efter vardbehov. Situationer
med hiig arbetsbelastning
forekommer séllan eller
aldrig.

Verksamheten saknar insikt
om kopplingen mellan
arbetsmilj och sékerhet.
Schemaplanering utgar
enbart fran antal
medarbetare, inte deras

Forstaelse for erfarenhet och kompetens.

sambandet

Nar skador intraffat gors
schemajusteringar avseende
kompetens och erfarenhet.

Schemaplanering anses vara
ett viktigt uppdrag for att
sékra arbetsmiljd och
sékerhet. Struktur och rutiner
finns fér hur schemaléggning
ska ske.

Schemalaggning stravar
efter att bemanna med
tillracklig kompetens och
erfarenhet pa alla positioner.

Verksamheten har tydlig
insikt om kopplingen mellan
arbetsmiljt och sékerhet. |
varje stund &r bemanning
avseende kompetens ach
erfarenhet anpassad till
vardbehov.

mellan arbetsmiljé
och sékerhet

Okontrollerad
personalomsatining |
verksamheten utan
kannedom om orsaker till
detta.

Arbetsmiljon upplevs
mestadels som stressig,
overtidsarbete ar vardag och
slitningar i arbetsgruppen ar
vanligt forekommande, men
hanteras bara i speciella
situationer.

Personalomséattning &r kand,
men resulterar inte | faktiska
aktiviteter. Rekrytering sker
vid behov.

Kontrollerad
personalomséttning
foreligger. Arbetsmiljén
uppfattas generellt vara god.
Nar nagon slutar sker
avslutningssamtal.

Kontrollerad
personalomséttning
foreligger. Aktivt arbete finns
for langsiktigt stabil
forsorjning avseende bade
kompetens och erfarenhet.

*Hog arbetsbelastning kan vara brist pa vardplatser, bristande tillganglighet, ko till mottagningar, brist pa kompetent personal, et cetera.
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Omrade 3

3. Proaktivt och reaktivt arbete

Medvetenhet
kring bade risk f&r
att skada kan
intraffa och att

Risker anses inte finnas i
verksamheten da bra rutiner
finns och alla vet vad som
ska gdiras och hur.

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Risker upptacks bara genom
att intraffade skador
rapporteras och analyseras.

Rutiner finns som beskriver
arbete med sakerhet och hur
forbyggande arbete ska ske.
Riskbeddmningar gors.

Risker fangas systematiskt
upp och ar det som
huvudsakligen driver
utveckling och
forbattringsarbete.

Chefer och medarbetare har
en tydlig forstaelse for att
sakerhet ar nagot som hela
tiden maste skapas och
uppratthallas genom bland
annat anpassningar av
arbetssatt.

innefattar bade
risk for att skada
kan intréffa och
hantering av
intréffade skador

funnits och inga skador
intraffat.

skadoar har Intraffade skador betraktas Orsaker till skador utreds Intraffade skador utreds Intraffade skador utreds och | Intraffade skador utreds och
intraffat som komplikationer och i och &r centralt i arbetet med | enligt befintliga rutiner och medfor att befintliga rutiner kommuniceras med fokus pa
princip omdjliga att undvika. | sakerhet. leder ofta fill &tgarder. och arbetssatt anpassas i att liknande handelser inte
egen verksamhet. ska uppsta i egen eller
andras verksamheter.
Riskanalyser har aldrig Riskanalyser gors om krav Riskanalyser genomfors da Chefer och medarbetare Arbete med risk och
genomforts | verksamheten. stalls pa det, exempelvis behov upplevs finnas. signalerar risker nar de riskhantering &r en sjalvklar
infor stora férandringar i uppstar och tar sjalva initiativ | och integrerad del i alla delar
verksamheten. for att reducera risker i av verksamheten. Lardom
. vardagen. Lardom dras dras regelbundet nér
Sakerhetsarbete ibland &ven nar sékerhet

sékerhet funnits och inga
skador intraffat.

Verksamheten har inga lex
Maria / lex Sarah-arenden.

Allvarlig skada hanteras av
chef och berorda
medarbetare.

Allvarlig skada rapporteras
till chef enligt befintlig rutin
och det finns en arbetsgrupp
for vidare analys.

Vid intraffad skada
analyseras denna.
Information ges om vad som
hant och vidare plan. Patient
och narstaende samt
inblandade medarbetare
prioriteras.

Skador och andra handelser
aterkopplas efter analys och
ses som en majlighet till
larande och tkad sakerhet |
framtiden. Denna kunskap
sprids &éven utanfor
verksamheten.
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Omréade 4

4. System- och individsyn

Balans mellan
systemperspektiv
och

Orsak till intréaffade skador
anses utan analys vara
individuella brister och
felsteq.

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Orsak till intréffade skador
anses efter analys oftast
bero pa individuella brister
och felsteg.

Orsak till intraffade skador
anses efter analys bero bade
pa systemfaktorer och
involverade medarbetare.

Orsak till intréffade skador
analyseras och brister i
systemet identifieras for
larande.

Orsak till intraffade skador
anses efter analys oftast
bero pa brister i systemet
men ibland férekommer
brister och felsteg hos
medarbetare. Orsaker
atgardas.

Verksamhetens processer

Verksamhetens processer

Verksamhetens processer

Foljsamhet till rutiner for

Verksamheten forbattras

nagot liknande intraffar
igen?”

individperspektiv betraktas som sakra, och betraktas som sakra, och betraktas som huvudsakligen | verksamhetens viktigaste hela tiden med utvardering
andras inte eller mycket andras bara om en allvarlig sékra samtidigt som processer foljs och och riskanalyser 1 syfte att
séllan efter intraffad skada. skada har intraffat. medvetenhet finns om aterkopplas. Regelbundet gora processer sa sakra som
brister. arbete pagér for att gora majligt. Medvetenhet finns
processer sé& sakra som att risker dock alltid kvarstar.
majligt.
Medarbetare | verksamheten | Medarbetare | verksamheten | Medarbetare i verksamheten | Medarbetare | verksamheten | Medarbetare | verksamheten
ses som risker och felkallor ses huvudsakligen som ses bade som orsak till ses huvudsakligen som de ses som mojligheter att
och de som gér aft orsak till skada och i mindre | skada och de som hindrar som forhindrar skada fran att | forhindra skada da processer
System och situationer resulterar i utslrackning som de som skada fran att uppkomma. uppkomrr_la, och i liten och forutsattningar inte alltid
individ som bade skador. farhindrar skada. utstrackning de som orsakar | ar anpassade efter alla
o skada. situationer.
mdjlighet att
forhindra skada Vid intraffad skada stalls Vid intraffad skada stalls Rutiner finns for analys vid | Vid intraffad skada stalls Vid intraffad skada ligger
och orsak till enbart fragan "Vem?” fragorna "Vem och varfor?” intraffad skada. fragorna "Varfor?” och "Vad fokus pa snabb analys och
skada kan goras for att undvika att | vad som kan goras for att

nagot liknande inte ska
intraffa igen. Involverade far
stod.
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Omrade 5

5. Psykologisk sakerhet

Oppenhet, tillit
och fértroende
mellan

medarbetare i
verksamheten

Verksamheten praglas tydligt
av misstroende och brist pa
tillit mellan medarbetare.

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Enstaka delar av
verksamheten praglas av
fortroende och tillit mellan
medarbetare, men
motsatsen finns ocksa och
dominerar.

Stora delar av verksamheten
praglas av fortroende och
tillit mellan medarbetare,
men motsatsen finns ocksa.

Stora delar av verksamheten
praglas av fértroende och
tillit mellan medarbetare.

Verksamheten praglas tydligt
av fértroende och fillit mellan
medarbetare. Medarbetare
kanner sig bekvama med att
ta upp farhagor och misstag,
utan radsla for att bli
fornedrade eller bestraffade.

Tilliten som finns ar
beroende pa vilka som ari
tjanst.

Tillit finns inom vissa
subgrupper i verksamheten.

Vardegrund finns som
beskriver tillit som en av de
viktigaste grundpelarna.

Tillit finns cavsett vem som
ar i tjianst. Det finns en tydlig
kansla av att alltid fa hjalp
om det behovs.

Tillit i mellan medarbetare
utvarderas kontinuerligt och
en dppen dialog om
svarigheter och utmaningar
finns.

Verksamhetens teamarbete
praglas tydligt av en
uppfattning att medarbetare
inte kan ta sociala risker”
utan att riskera att raka ut for

Enstaka delar av
verksamhetens teamarbete
préaglas av en uppfattning att
medarbetare kan ta sociala
risker utan att riskera att raka

Delar av verksamhetens
teamarbete praglas av en
uppfattning att medarbetare
kan ta sociala risker utan att
riskera att raka ut for

Verksamhetens teamarbete
praglas av en uppfattning aft
medarbetare kan ta sociala
risker utan att riskera att raka
ut for negativa

Verksamhetens teamarbete
praglas genomgaende och
tydligt av en uppfattning att
medarbetare kan ta sociala
risker utan att riskera att raka

o het tillit negativa konsekvenser*. ut for negativa negativa konsekvenser, men | konsekvenser. ut for negativa
ppe__n el till . konsekvenser, men motsatsen finns ocksa. konsekvenser.
och fortroende i motsatsen finns ocksé och
teamarbete i dominerar.
verksamheten
*Sociala risker: stalla fragor, visa sin okunskap / osakerhet.
**Megativa konsekvenser: ryktesspridning, uteslutning ur gemenskap, inte accepterad.
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Omrade 6

6. Larande organisation

Verksamhetens
formaga att
analysera och
l&ra av data,
risker och
intraffade skador

Ingen analys eller larande
sker baserat pa
kvalitetsregister, interna data
och rapporterade skador.

Reaktiv Formell Proaktiv
Data dver intraffade skador Intréffade skador och Intraffade skador analyseras
och resultat fran rapporter fran och redovisas rutinméassigt

kvalitetsregister / interna
data och kvalitetsarbete
sammanstalls pa begaran.

kvalitetsregister/ interna data
och kvalitetsarbete
sammanstalls rutinmassigt.

liksom resultat fran

kvalitetsregister / interna data
och kvalitetsarbete.

Utveckling sker
huvudsakligen utifran en
samlad bild | kvalitetsregister
[/ interna data och
kvalitetsarbete.

Information om risker i
verksamheten saknas helt.

Befintliga risker som
registrerats kan tas fram pa
begéaran.

Risker i verksamheten tas
regelbundet fram, men leder
séllan eller aldrig till fortsatt
arbete.

Risker i verksamheten ar
kanda och hanteras i syfte
att forhindra skador och driva
utveckling. Vierksamheten lar
aven av det som gar som
avsett.

Ett aktivt och regelbundet
arbete sker med att
identifiera och hantera kanda
saval som okanda risker.
Verksamheten lar aven av
det som gar som avsett.

Verksamhetens
férmaga till
spridning av
kunskap om data,
risker och
intraffade skador

Ingen spridning av intraffade
skador, orsaker eller risker
sker da det uppfattas ge
daligt rykte.

Verksamheten delar pa
begaran med sig av
intraffade skador och orsaker
till dessa, vanligen enbart till
tillsynsmyndighet.

Verksamheten delar pa
begéaran med sig av kunskap
om intréffade skador och
orsaker till dessa.

Verksamheten delar
regelbundet med sig av
erfarenhet och kunskap efter
intraffade skador, orsaker till
dessa samt identifierade
risker.

Verksamheten delar
systematiskt och regelbundet
med sig av data over skador,
orsaker till dessa samt
identifierade risker och
efterfragar liknande kunskap
for egen analys.
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Omrade 7

7. Patient- och narstaendemedverkan

Patient / narstaende ses inte
som en tillgang for att
forbattra varden da kunskap
om detta finns hos

Reaktiv

Formell

Proaktiv

Patient / narstaende
kontaktas vid intraffad skada
och kan da bidra med sitt
perspektiv.

Patient / narstaende ses som
en kalla till kunskap och det
finns rutiner for hur detta ska
ske.

Patient / narstaendes
kunskap ach erfarenheter
ses som viktiga for att gora
varden sakrare och

Patient / narstaendes
kunskap och erfarenheter
ses alltid som viktiga for
vardens utveckling, bade vid

spridning baserat
pa patient /
narstaendes
perspektiv

Verksamhetens professionerna. efterfragas aktivt. intréﬁa(_j skada och )
PR v utveckling av nya arbetssatt.
formaga att gora
patient /
nérstaende Patient / narstaende far Patient / narstaende far Patient / narstaende far Patient / narstaende far Patient / narstaende far alltid
delaktiga i aldrig klart for sig vilket det information om vilket det information om vilket det oftast information om vilket information om vilket det
sikerhetsarbete egna bidraget till en saker egna bidraget till en saker egna bidraget till en saker det egna bidraget till en egna bidraget till en saker
vard kan vara. vard kan vara, men bara om | véard kan vara, och bjuds saker vard kan vara. De vard kan vara. Patient /
de sjalva fragar. ibland in for att bidra i bjuds rutinmassigt in for att narstaende ar involverade i
utvecklingsprocesser. bidra i utvecklingsprocesser. | alla utvecklingsprocesser.
Patient / narstdendes Patient / narstaendes Patient / narstaendes Patient / narstaendes Patient / narstaendes
kunskap och erfarenheter tas | kunskap och erfarenheter tas | kunskap och erfarenheter tas | kunskap och erfarenheter kunskap och erfarenheter
inte till vara och sprids inte. tillvara da skada intraffat. tillvara da skada intraffat. efterfragas, bade vad galler | efterfragas regelbundet,
Dessa sammanstalls och uppfattade risker och vid bade vad galler uppfattade
;{:erk%amhemns anvands ibland. Patient / intraffad skada. risker och vid intraffad skada.
ormaga till e L P .
v sars narstaende har deltagit vid Sammanstalining sker och Sammanstallning sker och
forbattring och klinikdag / planeringsdag. anvands i utvecklingsarbete. | anvénds i utvecklingsarbete.
kunskaps- Erfarenheter delas med

andra liknande
verksamheter.
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5. Utvéarderingsblad

Anvands enskilt och/eller efter gruppens bedémning

Ga igenom innehallet i valda omraden och satt ett kryss i den ruta du tycker bast avspeglar din verksamhet. | nasta steg har du en dialog med
dina kollegor om era val. Forsok att enas om en gemensam bild om var ni &r, och aven var ni vill vara.

1. Ledningens engagemang

g%

. Organisatoriska forutsattningar

3. Proaktivt och reaktivt arbete

4. System- och individsyn

o

. Psykologisk sakerhet

o

. Larande organisation

-J

. Patient- och narstaendemedverkan
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6. Mall for atgarder och uppfoljning

Da ni har en gemensam bild av var ni vill vara, anvand denna handlingsplan for att konkretisera hur ni ska na dit och hur ni ska veta att ni natt
dit ni vill vara.

Vem ska Nar ska det Hur ska
gbra det? gobras? uppféljning ske?

Omrade Vad ska goras? Hur ska det goras?

1. Ledningens engagemang

2. Organisatoriska forutsattningar

3. Proaktivt och reaktivt arbete

4. System- och individsyn

5. Psykologisk sakerhet

6. Larande organisation

7. Patient- och narstaendemedverkan
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Bilaga 1

Sakerhetskulturtrappan kan anvandas som hjalp i det lokala arbetet med resultaten av medarbetarenkatens HSE-fragor (Hallbart Sakerhets
Engagemang).

Nedan finns beskrivet vilka HSE-fragor som kan kopplas till de olika omradena i Sakerhetskulturtrappan och vice versa.

Sakerhetskulturtrappan HSE-fragor

1. Min chefs chef ger férutsattningar for att bedriva en saker vard

1. Ledningens engagemang 9. Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sékerheten bevaras ndar férutsattningar féréandras

1. Min chefs chef ger férutsattningar for att bedriva en saker vard

2. Organisatoriska forutsattningar 10. Jag skulle k&nna mig trygg om en nérstaende vardades pa min arbetsplats

3. Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser
3. Proaktivt och reaktivt arbete 4. Pa min arbetsplats genomftrs alltid férbattringar efter negativa handelser
10. Jag skulle k&nna mig trygg om en nérstdende vardades pa min arbetsplats

8. Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter

4. System- och individsyn . . . e . -
10. Jag skulle kdnna mig trygg om en narstaende vardades pa min arbetsplats

5. Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel
5. Psykologisk sakerhet 6. Jag vagar prata om mina misstag
7. Jag blir alltid bra bemétt pa min arbetsplats nr jag behéver hjalp

2. Pa min arbetsplats 1ar vi oss av det som fungerar bra

6. Ldrande organisation 4, Pa min arbetsplats genomférs alltid férbattringar efter negativa handelser

7. Patient- och narstaendemedverkan | 11. Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsékerhetsarbete
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