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Inledning

AISABs patientsikerhetsberittelse utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hdnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsiakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsidkerhet. Mélsittningen 4r att berittelsen ska vara utformad sd att du som patient, nirstiende,
medarbetare eller annan intressent ska kunna ta del av samt bedéma hur vért systematiska
patientsikerhetsarbete har fungerat under aret.
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SAMMANFATTNING

Patientsakerhetsberittelsen dr en sammanstillning 6ver det patientsikerhetsarbete som bedrivits
inom AISAB under 2025. I patientsikerhetsberittelsen for 2024 redovisades flera viktiga
framsteg som gjorts och vilka omraden som behéver utvecklas. En handlingsplan inom
patientsikerhet for 2025 togs fram med utgangspunkt att agera for siker vard, denna
handlingsplan har f6ljts upp och i slutet av 2025 hade majoriteten av malen har uppfyllts.

Under 2025 har AISAB genomfért omfattande fordndringar baserat pa politiska beslut, och aret
har priglats av forindringsledning. Dessa férindringar inkluderade forvirv av ett nytt
ambulansaffirsomrade frain Samariten ambulans. Dessutom planerades en avbolagisering av
AISAB f6r att den 1 januari 20206, bli en ambulanssjukvardsférvaltning under en ny nimnd,
ambulanssjukvardsnimnden, inom Region Stockholm.

For att stirka patientsikerheten har AISAB identifierat, analyserat och édtgirdat rapporterade
vardavvikelser. Resultat fran journalgranskningar, synpunkter, klagomal och berém har anvints
for aterkoppling och lirande f6r medarbetarna. Data fran vardavvikelser har ocksa anvints i den
overgripande riskanalysen fOr att planera patientsikerhetsarbetet infor 2026.

Samverkan bade internt och externt har varit en central del for att sikerstilla en god
patientsikerhet och férebyggandet av vardskador. AISAB har under aret genomfort
torbattringsarbeten kring rekrytering och introduktion av nya medarbetare som bland annat
utbildats i patientsikerhet.

Aven ar 2026 kommer att paverkas av det stora férindringsarbetet som pagar 1 organisationen,
vilket kriver nogsam bevakning och analys. AISABs intention ér patientsikerheten ska beaktas i
alla férindringar som sker, och beslut som fattas ska ha bade patienten och medarbetaren i fokus.

Matilda Axelsson, Tf. Verksamhetschef, AISAB



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet

virdskador.

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning pa alla nivier. Vart mal 4r att patientsidkerheten ska o)
avspeglas i hela verksamheten, vara en del av vart ledningssystem och att alla 53

medarbetare, oberoende av yrkesroll, ska vara delaktiga i patientsikerhetsarbetet.

For AISAB har dr 2025 priglats av férindringsledning. Under maj genomférdes en
verksamhetsévergang av Samariten ambulans Stockholm som inrangerades att tillhéra AISAB. Dessutom
planerades en avbolagisering av AISAB f6r att den 1 januari 20206, bli en ambulanssjukvardsférvaltning
under en ny nimnd, ambulanssjukvardsnimnden, inom Region Stockholm. Under aret har ett intensivt
arbete for att f6rbereda och genomféra denna avbolagisering skett. En ny budgetstyrning, som potentiellt
kan paverka patientsikerheten, ska bérja gilla 2026, och férberedelser infér denna férindring har varit
utmanande och tidskrdvande. Dessutom valde samordnaren f6r patientsdkerhetsgruppen att avsluta sin
anstillning 1 bérjan av aret, vilket 6kade arbetsbelastningen och péaverkade det systematiska
patientsikerhetsarbetet under framfor allt Q1-Q3. Under hdsten har patientsikerhetsgruppens arbete
kunnat ledas om frén att endast kunna prioritera reaktivt arbete till att dven genomféra mer proaktivt

patientsikerhetsarbete.
Engagerad ledning och tydlig styrning har frimst f6ljts upp genom att:

- vardutvecklare, patientsikerhetssamordnare, medicinskt ledningsansvarig likare (MLA) och andra
stédfunktioner har bistitt verksamhetschef i det systematiska patientsikerhetsarbetet under aret.

- en medicinsk ledningsgrupp som etablerades hosten 2024 dir arbetssitten utvecklats och
forbittrats under 2025 £6r bittre samordning av det systematiska patientsikerhetsarbetet

- en strategisk roll med kompetens inom patientsikerhet blev tillsatt i september, som samordnar
medicinsk ledningsgrupp och ingar i AISABs hogsta ledningsgrupp sen oktober 2025, for att
patientsikerhetsfragor ska genomsyra hela verksamheten

- MLA-representant ingar i AISABs hogsta ledningsgrupp sen oktober 2025 f6r att 6ka den
medicinska kompetensen i ledning och styrning

- samtliga chefer och stédfunktioner 1 AISAB har under Q4 medverkat i utbildningsdag gillande

vira ledningssystem, processer och férindringsledning
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

- tillsdtta chefslidkare

- tillsdtta chefssjukskoterska

- verkstilla den organisationsférindring som projekterats under 2025, som dmnar bygga
dndamalsenlig styrning och ledning i den snabbt vixande organisationen och leda till f6rbattrad
arbetsmiljé och patientsdkerhet

- sikerstilla att den nya budgetstyrningen paverkar patientsikerheten pa ett positivt sitt



Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
AISAB dmnar planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pa god
vird 1 hilso- och sjukvirdslagen (2017:30) uppritthalls.

Nedan finner ni vilka som var AISABs évergripande mal och strategier under 2025 f6r
patientsikerhetsarbetet. 1 syfte att sdkra verksamhetens kvalitet:

1. Engagerad ledning och tydlig styrning ska skapas genom:
- att rekrytera strategisk kompetens 1 patientsidkerhetsfragor
- att rekrytera objektspecialister och férvaltare av system (dér det saknades kompetens i bérjan av
aret)
- att starka upp patientsikerhetsgruppen, genom att rekrytera en patientsakerhetscontroller per
verksamhetsomrade
- att uppdatera uppdragsbeskrivningar inom patientsikerhetsgruppen
- att starta upp ett kvalitetsrad fOr taktiskt och strategiskt samarbete med HSF, SOS-alarm och
AISAB
- att kartldgga patientsikerhet- och vardkvalitetsarbetet, samt genomféra en behovsanalys f6r att

forsta vilka resurser och verktyg verksamheten behéver £6r att bedriva sidker och kvalitativ vérd.

2. En god sikerhetskultur ska skapas genom:
- att AISAB anvinder sikerhetskulturtrappan f6r att bedéma sin nuvarande sidkerhetskultur
- HSE (Hallbart sikerhetsengagemang) enkit, dir resultaten sammanstills och analyseras bide ur
ett 6vergripande och lokalt perspektiv

- att patientsikerhetsrond och dialog genomfdrs

3. Adekvat kunskap och kompetens ska skapas genom:
- att patientsidkerhet ingar som ett delmoment i introduktionsutbildningen f6r nyanstillda
medarbetate
- aterkoppling till medarbetarna gillande intriffade vardskador, genom olika utbildningsinsatser sd
som patientsikerhetsfilmer, veckobrev och ménadsrapport som publiceras pd intranitet.
- att anordna kunskapshéjande aktiviteter f6r stationsledningarna och stédfunktioner £6r att
sikerstilla AISABs inre ledningsférmaga.

- att genomféra Markorbaserad journalgranskning (M]G) som en analys och uppféljningsmetod

4. Patienten som medskapare ska skapas genom:
- att ta till vara pd patienter och nirstdendes synpunkter och klagomal och pavisa hur AISAB

anvinder sig av patientens synpunkter och klagomal via extern hemsida

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §
AISAB har som intention att samtliga medarbetare, oberoende av yrkesroll, ska kinna ansvar f6r
patientsidkerhetsarbetet. Nedan foljer roller och ansvarsférdelning f6r planering, ledning och

egenkontroll av patientsidkerhetsarbetet pd olika nivier inom AISAB.



Styrelsen har ansvaret for att AISAB foljer lagar och regelverk si att den interna styrningen och

kontrollen av patientsidkerheten dr dndamalsenligt utformad.

Verkstillande direktéren (VD) har det yttersta ansvaret fOr att leda AISAB enligt lagar,

regelverk och andra krav fran styrelsen och Region Stockholm.

Verksamhetschefen har det §vergripande ansvaret f6r patientsikerhet i syfte att sikerstilla att

patienten far en god och siker vard.

Medicinskt ledningsansvarig likare (MLA) har ansvaret for att sdkerstilla och vidareutveckla

kvaliteten £6r den medicinska varden, samt patientsikerhetsarbetet.

Patientsidkerhetsstrateg har ansvaret att leda och samordna AISABs 6vergripande
patientsikerhetsarbete, vilket innefattar strategisk styrning, operativt stod, samt utveckling och

uppfoljning av patientsikerhetsinsatser pa lokal och 6vergripande niva.

Verksamhetsomradeschefer har resultatansvaret for att stationschefer foljer arbetsprocesserna

tor vird- och patientsikerhet.

Stationschefer har ansvaret f6r att mélen fOr patientsikerhetsarbetet 4r kommunicerade inom
respektive ambulansstation och ska sdkerstilla det lokala patientsikerhetsarbetet genom att
planera, leda, utveckla, f6lja upp utifrdn de styrande dokument som finns inom vard-,

patientsikerhet och arbetsmiljomradet.

Medarbetaren har ansvaret for att arbeta utifran styrande dokument inom vard-, patientsikerhet
och arbetsmiljdomradet, medverka i det riskférebyggande arbetet samt att bidra till att

arbetsplatsen har en god sikerhetskultur.

Inom AISAB finns stédfunktioner som stédjer verksamhetschef 1 att sakerstilla att
patientsidkerhetsarbetet planeras, dokumenteras, genomfdrs och f6ljs upp utifrin lagar, regelverk
samt andra krav. Det dr frimst patientsikerhetscontrollers, patientsikerhetssamordnare,
virdutvecklare, verksamhetsutvecklare, verksamhetskontroller, HR-specialist inom arbetsmiljé och
hilsa samt olika samordnate inom vard- och driftomridet, sd som samordnare f6r smittskydd,
likemedel, vald i nira relation, barnrittsombud m.m. Var enhet £6r forskning, utveckling och
innovation (FoUI) har en viktig funktion i att utveckla och utvirdera arbetssitt, metoder och analyser
som anvinds 1 patientsidkerhetsarbetet. Vid Prehospitalt kunskap- och kliniskt triningscenter (KTC)

kan utbildningsinsatser genomfdras som dtgirder i exempelvis efterforloppet till en hindelseanalys.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

AISAB samverkar pa olika organisatoriska nivier med andra véirdgivare och aktérer f6r att
forebygea att patienten inte drabbas av en virdskada. Ambulanssjukvarden har 6verenskommelser
och interaktioner med ett stort antal aktorer, som ar av olika karaktirer och med olika

forutsittningar. Att AISAB dessutom har vuxit pa kort tid i och med sammanslagningar av



bolag/verksamhetsoverging, sd har dverblicken 6ver olika lokala samverkanspattners varit

svaroverskadlig.

Syftet under aret har varit att kartligea de samverkansforum som finns, men dven att identifiera
behov av nya samverkanspartners. Genom medicinsk ledningsgrupp, har MLA:er fatt i uppdrag att
leda denna kartliggning och agera spindel i nitet. AISAB dmnar samverka for att forebygga att
patienter drabbas av vardskada, genom att tillsammans planera, utvirdera och vidareutveckla samt
sikerstilla tillgdanglighet, arbetsprocesser och méjligheter t6r varduppféljning. Under dret har

samverkansmoten dgt rum tillsammans med andra vardgivare och aktorer sd som:

* Nirakutmottagningar inom primarvarden inom Region Stockholms sjukvirdsomrade och
privata vardgivare

* Akutsjukhusens akutmottagningar

* SOS Alarm Sverige AB Prioritering- och dirigeringstjanst (n6dnumret 112)

* Andra vardgivare inom Region Stockholms prehospitala vard

* Enheten f6r prehospital vard inom Hilso- och sjukvardsférvaltningen (HSEF)

* Polismyndigheten

* Socialtjinsten

* Forsknings, utveckling, utbildnings och Innovations organisationer

* Kommunal hilso- och sjukvird

* Riddningstjinst och SSRS

* Primirvard — Vardcentraler

* SLAS (Sveriges ledningsansvariga likare i samverkan) dér utveckling av nationella ridgivande
riktlinjer tas fram och samverkar med FLISA (f6reningen f6r ledningsansvariga inom svensk
ambulanssjukvird

* vissa enheter vi arbetar mycket med - som med de enskilda akutmottagningarna pa akutsjukhusen
och olika specialistgrupper som traumaradet, SHIP gruppen (kardiologer och PCI operatérer).
Detta har setts 6ver och kompletterats med fler samverkansgrupper f6r att vara mer heltickande

och vi har borjat att utveckla ett enhetligt arbetssitt 1 dessa forum

Vi har under aret uppmirksammat vardgivare och aktérer vi dr ofta i kontakt med dir samverkan

saknas eller behover forstarkas, sa som:

* sirskilt boende for dldre (SABO)
¢ ut6kad samverkan med Trafik Stockholm och TryggC,

Informationssakerhet

HSLFE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Informationssikerhet har frimst f6ljts upp genom att:

* systematiskt arbeta med informationssikerhet utifrin Region Stockholms riktlinje

e aktivt delta i Region Stockholms rad f6r Informationssidkerhet, Dataskydd och Signalskydd med
tillhérande arbetsgrupper

e regelbundna samarbetsméten med Region Stockholms CERT (Computer Emergency Response Team)
avdelning for att halla oss uppdaterade om inte och yttre sikerhetsdtgirder



* genomfora riskbedémningar av kritisk verksamhet och I'T-system
* genomfora regelbundna behérighetskontroller i vara kritiska system

* hantera och atgirda inkomna incidenter
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* utvirdera och uppdatera vir efterlevnad i tiktlinjer och policys utifrin de nya NIS2/CER direktiven
» stilla hogre krav pa leverantorer och sikerhet utifrdn lagar/Regionen Stockholms riktlinjer

* genomfora leverantdrskontroller utifran ISO27001

* genomfora efterlevnadsbedémningar av vara IT-system for att sikerstilla att de f6ljer Region
Stockholms riktlinjer

* genomfdra en kunskapsinventering i informationssikerhet pa samtliga medarbetare

* arbeta med att 6ka forstdelsen f6r informationssidkerhet inom organisationen

e utveckla LIS f6r att motsvara de organisatoriska forindringar som sker

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur. Alla
medarbetare uppmuntras att rapportera avvikelser - savil tillbud, negativa
hindelser som identifierade risker - via vart avvikelsesystem Hindelsevis. En brist

har varit att avvikelserna hanterats och utretts enligt olika principer i de olika

delarna av AISAB, detta dd de olika utdvarna som inférlivats under AISABs paraply
haft olika kulturer och tillvigagangssitt. Samariten Ambulans, som inrangerades i
AISAB i maj 2025, hade som arbetssitt att ndrmsta chef hanterade och utredde avvikelserna. Under Q4
beslutades det att virdavvikelser ska hanteras likvirdigt pa hela AISAB av patientsdkerhetsgruppen, som
bestar av patientsikerhetscontrollers, patientsikerhetssamordnare, ML A:er och patientsikerhetsstrateg.
Syftet var att sidkerstilla ett likvirdigt och systematiskt patientsdkerhetsarbete, och 1 strre utstrdckning
kunna arbeta med 6verblick och se trender och ménster. som 6kar tryggheten hos medarbetaren och

chansen till en god sikerhetskultur.

Genom att inféra ett enhetligt arbetssitt har vi 6kat méjligheterna till ett 6ppet arbetsklimat dar
patientsikerhetsgruppen, med extra utbildning inom patientsidkerhet, handhar avvikelser och
hindelseanalyser. Vi tror att det 6kar méjligheterna till ett Gppet arbetsklimat dir alla medarbetare kinner
sig trygga att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser samt diskutera och stilla fragor om sikerhet.
Vi har arbetat med att tydliggéra mandatet vilket har férbittrat Gverblicken och 6ppnat upp méjligheter
tor uppfoljning av atgirder och djupare analys. I det lige en patient drabbas av en vérdskada, ska savil
patient som medarbetare kinna sig trygg i en siker process, vilket stiller krav pa gott omhindertagande
och bemétande. Genom att etablera tydliga arbetssitt och struktur sdkrar vi att savil patient som
medarbetare kommer till tals samt att allas erfarenheter tas till vara och forbittringsarbetet fir en central

roll.

Avvikelsearbetet utgar ifrdn att det i varje situation finns en mojlighet till lirande och utveckling. Fokus dr
aldrig att leta efter en syndabock utan att objektivt granska systemet - vad som kunde gjorts annorlunda,

savil pé enskild niva som organisatoriskt. Vi kan fa lirdomar pa individnivd, men huvudmalet dr att



utveckla vara arbetssitt sd att varden blir sd patientsiker som det dr mojligt - det ska vara litt f6r den

enskilde att géra ritt.
En god sikerhetskultur har frimst f6ljts upp genom att:

* det finns en tydlig drsplan fOr arbetsmiljarbetet

* det finns en arbetsmiljokommitté med deltagare frin arbetsgivaren och arbetstagarnas

parter for att 6ka dialogen av det 6vergripande arbetsmiljdarbetet

* ha regelbundna samverkansméten mellan arbetsgivaren och arbetstagarnas parter

* ha arbetsplatstraffar (APT) dir patientsikerhets ir i fokus, fér att frimja en 6ppen kommunikation och
6ka medvetenheten kring patientsdkerhet. Malet 4r att identifiera, reflektera och 6ka lirande

om risker i1 det dagliga arbetet

* det finns riktlinjer £f6r alkohol- och drogfria arbetsplatser, trafiksikerhet, rehabilitering

och krinkande sirbehandling

* genomféra slumpmaissiga alkohol- och drogtester

* genomfora skyddsronder pa ambulansstationerna och dokumentera férbittringsatgarder i
handlingsplaner

* f6lja upp att resultat av medarbetarundersékningens friagor om hallbart sdkerhetsengagemang (HSE)
presenterats pd APT (se bilaga 3)

* f6lja upp, analysera och lira av registrerade avvikelser inom vard- och arbetsmiljéomradet

* genomféra hindelseanalyser och risk- och konsekvensanalyser

* genomfdra medarbetar- och utvecklingssamtal utifrin en systematisk arbetsprocess.
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* sikerstilla uppfoljningsarbetet med analys och dokumentation av férbittringsatgirder
utifran resultatet av hallbart sikerhetsengagemang (HSE) samt skyddsronder bade pa
Overgripande- och ambulansstationsniva

* skapa forutsittningar for kollegial dialog/reflektion kring patientsikerhetsrisker och

vidareutveckling av metoder som frimjar en hég patientsikerhetskultur.

Adekvat kunskap och kompetens

]
~\ Id
R 8

k.

P

. . ° Adekvat
for siker vard. kunskap och

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt

arbete, vilket dr en viktig utgingspunkt i ambulanssjukvirden och en frutsittning

kompetens

I AISAB ska detta sikerstillas genom introduktionsutbildning f6r nya medarbetare, fortbildning f6r redan
anstillda medarbetare och 4rliga kvalitetssidkringsdagar dir ldrande dr i fokus. Pa AISAB finns ett
ambulansspecifikt Kunskap- och kliniskt triningscenter (KTC), som ansvarar f6r planering,
genomforande och utvirdering av utbildningsinsatser. Liraktiviteterna dr av varierande karaktir, och kan
bdde innebira saval lektionssalsutbildning, simuleringsévningar och e-utbildningar. E-utbildningar har
funnits tillgdngliga via en utbildningsplattform som heter Lirtorget, men under Q4 har en ny
utbildningsplattform introducerats vid namn Kompetenstorget. Den 23 december stingdes hela Lirtorget
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ned i och med ett portalbyte fran Lirtorget till Pingpong och samtidigt implementerades Kompetenstorget
i sin helhet

Den strategiska kompetensforsoriningen sker genom omvirldsbevakning av forsknings- och
kunskapsliget samt lagkrav. Bemanning- och schemaplanering utifrin sammansittning av medarbetarnas
individuella yrkeskunskap, kompetens och erfarenhet dr viktiga forutsittningar for att skapa en siker vard.
En kombination av teori och praktik med méjlighet till repetition i omhindertagande av sivil ovanliga
som vanligt forekommande patientfall och scenarion ir viktiga faktorer, som bidrar till en siker vard.
Under 2025 har det funnit utmaningar i verksamheten som har paverkat medarbetares méjlighet till
kompetensutveckling och repetition. Brist pd personal som bemannar ambulanser har bidragit till att farre
medarbetare har bokats in pé kurstillfillen, och utbildningstillfillen har ocksa stillts in pga for f4 anmalda

deltagare.

Adekvat kunskap och kompetens har frimst f6ljts upp genom att:
» arliga medarbetar- och utvecklingssamtal med ndrmaste chef, dir medarbetarens kompetensniva och
utbildningsbehov diskuteras.

» analys av avvikelser, kopplat till kunskapsluckor hos medarbetare

Vi har under dret uppmirksammat behovet av att:

* sikerstilla och samordna bemanning och schemalidggning av utbildningsinsatser pa en 6vergripande niva,
didr utbildning av medarbetarna prioriteras 1 hégre utstrickning

¢ utforma en mer omfattande introduktionsutbildning, med stegvis progression och mentorskap

¢ skapa kompetenstrappa, som ska motivera kompetensutveckling

* tydligg6ra en enhetlig rekryteringsprocess, dir tidigare kunskap och kompetens matchas med adekvat
ansvar 1 ambulans

* samtliga chefer pd ett systematiskt sitt f6ljer upp att medarbetaren uppdaterat utbildningsinsatser och
kompetens i Kompetenstorget. samt anvinder sig av en specifik modell f6r att kompetensplanera

* i hogre utstrickning integrera det systematiska patientsikerhetsarbetet i introduktionsutbildningarna och
annan fortbildning

* sikerstilla att medarbetarna har tillgang till och utfor digitala utbildningar inom patientsikerhet,

virdhygien och smittskydd.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundliggande foérutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin
vard och ska sd laingt som mdjligt utformas och genomfoéras i samrad med patienten.
Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende. AISABs

malséttning ar att varden sa lingt som mojligt ska utformas och genomféras i samriad med, och utifran
patientens 6nskemal och forutsittningar. Aven nirstaende ska ha en central roll, i de fall patienten 6nskar
det. Vira medarbetare ska beméta patienten med respekt och pa lika villkor for att skapa tillit och

fortroende.

Kommunikation och dialog ir centralt i det patientnira arbete. De patienter vi triffar ska fi god
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och anpassad information om de understkningar och behandling som genomférs. Patienten ska
vara val insatt i varfér och hur olika moment ska genomféras, samt hur den eventuella fortsatta

virden eller egenvirden ska utformas.

Vira medarbetare ska ha férutsittningar ta emot synpunkter och klagomal fran patienter och nirstdende,
och dven ha forstaelse fOr sitt ansvar att bemoéta och hantera dessa pa ett korrekt

sdtt. Vi har som malsittning att alla patienter och nirstdende, som framfor en synpunkt eller

klagomal, ska uppleva att de tas pa allvar. Under 2025 har vi utrett och besvarat samtliga synpunkter och
klagomal fran patienter och nirstiende genom en tydlig arbetsprocess i verksamheten. Savil klagomal,
synpunkter och berém har inkommit genom e-tjansten “Limna synpunkter och klagomal hos din
virdgivare” via 1177.se, men dven genom kontaktformulir eller e-post till AISABs informationsbrevldda
via vir externa webbplats, brev per post, telefonsamtal till stationschefer och bitridande stationschef,
Patientndmndens férvaltning inom Region Stockholm och Inspektionen f6r vard och omsorg IVO).
Inkomna klagomal, synpunkter och berém visar att det finns forutsittningar for patienter och nirstiende

att skapa en dialog med AISAB (se bilaga 1).

Patienten som medskapare har frimst £6ljts upp genom att:

* analys och aterkoppling pa inkomna klagomal och synpunkter

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

» fortsitta ta fram forbattringsatgdrder utifrdn synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstdende samt att kommunicera dessa inom verksamheten

» fortsitta att genomfora omvirldsbevakning av arbetssitt och metoder for att 6ka

patientens och nirstiendes delaktighet

* genomfora utbildningsinsatser inom barnritt 61 att sikerstilla medarbetarens kunskap

om barnets ritt till delaktighet och anpassad information i det patientnira arbetet

* skapa riktlinje gillande personcentrerad vird, for att tydliggdra vikten av patientens perspektiv i

virdandet.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utdva egenkontroller, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, samt

nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbittringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till exempel en
torbittringsmodell, dr en viktig grund £6r ett framgingsrikt patientsikerhetsarbete. Inom AISAB si
anvinds PDSA-hjulet (Planera-Go6r-Studera-Agera), som férbittringsmodell, och workshops i modellen
genomfordes med alla chefer och stédfunktioner 1 AISAB under hésten 2025. Berérda funktioner inom
patientsikerhetsgruppen pa AISAB har borjar trdna pa att anvinda modellen systematiskt, och planerar att

anvinda modellen i allt f&rbittringsarbete framgent.
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Plan
Planera

Sjilva arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete kan férklaras genom

nedanstiende fyra steg:

1. Identifiering
- Kan ske genom t.ex. punktprevalensmitning (PPM), nyckeltalsmitning (KPI) eller
markérbaserad journalgranskning (MJG). Under 2025, har patientsidkerhetsgruppen inte kunnat

utfora dessa pga personalbrist, men i december 2025 pabdrjades aterupptag av arbete med detta.

2. Analys
- Efter identifiering, ska analys av resultat inom omradet genomfdras. Detta kan till exempel vara
analys av orsaker till férdndringar eller koppling till patientsdkerhetsrisker.
3. Atgirder
- Atgirder kan bade vara i form av aktiviteter eller férindringar i struktur eller organisation.
4. Uppféljning av atgird
- I AISAB ska uppfdljning och dterkoppling ske pé regelbunden basis via manadsrapporter, som
patientsikerhetsgruppen publicerar pd intrandtet si att alla medarbetare far tillging att ldsa
- Kunskap och lirande ska spridas till verksamheten, vilket ska ske genom t.ex.
kvalitetsdkringsdagar som medarbetarna ska delta i drligen, arbetsplatstriffar och
patientsikerhetsdialoger. Under 2025 har det inte skett ndgon patientsikerhetsdialog.

Agera f6r sidker vird har frimst f6ljts upp genom att:

* skapa en lirandemilj6 och dialog med medarbetarna som grundar sig pa bade goda exempel och misstag

e frimja att riktlinjer inom vérd och patientsidkerhet dr kinda hos medarbetarna

» arligen ta fram en handlingsplan med mal pa 6vergripande- och stationsniva f6r 6kad
patientsikerhet

* utvirdera f6ljsamheten av medicinska behandlingsriktlinjer inom ambulanssjukvirden,
direktiv till den prehospitala virden och generella direktiv om likemedelsbehandling

* f6lja upp och analysera vard- och arbetsmiljdavvikelser som rapporteras av medarbetare,

andra vardgivare och andra aktSrer (se bilaga 1 och 2)
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* genomfora hindelseanalys for att utreda vad som har hint eller kunde ha hint nir en

patient blivit skadad eller utsatts for risker (se bilaga 2)

» utreda och besvara synpunkter, klagomal och berdm fran patienter och nirstiende

* patientsikerhetsgruppen har haft avvikelsekonferenser en ging/vecka

* patientsikerhetsgruppen har haft mianadsméten och planeringstid med fokus pa férdjupade diskussioner

och analyser
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* genomfora fler planeringsdagar f6r patientsdkerhetsgruppen, dir de kan arbeta ihop sig som ett team och
férdjupa det proaktiva patientsikerhetsarbetet

* rekrytera ytterligare patientsikerhetscontrollers for att sikerstilla att patientsakerhetsarbetet inte bara blir
reaktivt, utan att 4ven proaktivt arbete kan prioriteras. I synnerlighet med tanke pé ytterligare vixttakt och
organisatoriska utmaningar under 2026-2027.

« identifiera mer data att analysera, genom regelbundna PPM, KPI samt MJG. Arshjul fér detta ska skapas
* det finns behov av chefsmandat i patientsikerhetsgruppen for att kunna driva arbetet mer effektivt

» revidera styrande, redovisande och stédjande dokument inom patientsikerhets- och

vardomradet samt information pa intranitet utifran ett arshjul

» sikerstilla att styrande dokument inom patientsikerhet- och virdomradet ér kinda av

chefer och medarbetatre

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 1

ko konskap om
intriiffode vardskodor

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det

b 94
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r patienterna ‘

ger underlag 61 utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Genom identifiering, utredning och mitning av intriffade vardskador kan
AISAB férhindra att liknande skador uppstar igen. Vi ska ha kunskap om férekomst av vardskador genom
att:

e f6lja upp och utreda hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada, identifiera
bakomliggande orsaker samt vidta limpliga forbittringsatgirder. Dessa hindelseanalyser ska genomforas
enligt Nithas modell.

* anvinda vedertagna metoder for identifiering och mitning av vardskador eller risk f6r sidana hindelser
e sikerstilla att medarbetare 1 patientsdkerhetsgruppen har utbildningar 1 mit- och utredningsmetoder

» tillvarata patienters och nirstiendes synpunkter

* minimera negativa f6ljdeffekter genom att stddja bide patienter och medarbetare som

varit inblandade i hindelser som har eller hade kunnat medfora en virdskada.
Okad kunskap om intriffade vardskador har frimst féljts upp genom att:

» identifiera, analysera och dtgirda inrapporterade vardavvikelser
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* verksamheten har anvint sig av resultat frin tidigare genomftérda MJG (fran 2024)

» aterkoppling, kunskap och lirande f6r medarbetare i veckobrev, patientsikerhetsrapporter manadsvis,
patientsikerhetsfilmer pa APT samt patientsdkerhetsutbildning pa introduktionsutbildning av ny
ambulanspersonal

* anvinda sig av data frin inkomna vardavvikelser i den 6vergripande riskanalys som sedan

ligger som grund for den érliga planeringen av patientsidkerhetsarbetet, som sker genom skapande av

handlingsplan

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* behov av att sdkerstilla bemanning samt adekvat kunskap och kompetens inom patientsikerhetsgruppen
¢ utéka och férbittra former f6r samarbete med KTC

* utéka och forbittra former f6r samarbete med patientféreningar

* sikerstilla 6kad tillgang till patientsidkerhetsdata

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av
. o . . . ° Tillfsrlitliga och sékra
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa syt cth prosetser

patientsiikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks i *

patientsikerheten. . l

Intrandtet skapar tillgang till vért ledningssystem; dir beskrivs hur AISAB

sikerstiller och utvecklar verksamheten. P4 intranitet beskrivs dven hur vi

ska organiseras, ledas, planeras, kontrolleras, féljas upp, utvirderas och

forbittras utifran lagar, regelverk, standarder och andra krav.

AISAB har som malsittning att ha tillférlitliga och sikra system, styrande dokument samt processer, som
skapar forutsittningar for medarbetaren attarbeta sikert, effektivt och utifran bista tillgingliga kunskap. Vi
ska anvinda metoder och verktyg for att identifiera och hantera risker som kan hota patientsikerheten.
Utvirdering av arbetssitt, egenkontroller och f6ljsamhet till regelverk ska vara en naturlig del 1 det
systematiska forbattringsarbetet. Vi strdvar efter att anvinda och inféra dndamalsenliga digitala stdd f6r att
underlitta det dagliga arbetet samt ha anpassade system f6r datasammanstillning, analys, éverblick och

kunskapsspridning,.
Tillf6rlitliga och sikra system och processer har frimst foljt upp genom att:

e resultat av interna och externa revisioner av AISABs ledningssystem har f6ljts upp,

analyserats och presenterats for ledningen och berérda delar inom verksamheten (Bilaga 4).

* AISABs ledning har genomfort “ledningens genomgang” tvd ganger per ar for att kontrollera att arbetet
med vért ledningssystem fungerar. Under motet £6ljs upp att arbetssitt finns beskrivna i dokument och
processer samt beslutas om atgirder for forbattringar

* flera stdfunktioner har arbetat med att uppdatera AISABs laglista fOr att sdkerstilla lagefterlevnaden
och vidareutveckla bevakning av regelverk.

* fyra ganger per ar ta fram kvartalsrapporter med resultat av produktion, kostnader, personal, medicinska

kvalitetsindikatorer med mera.
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Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* efter verksamhetsutvidgning och verksamhetséverging anpassa organisationen for att 6ka tydlighet och
effektivitet i kvalitetsarbetet

* forbittra processerna kring inkomna forbittringsforslag for att sikerstilla eventuell implementering och
utvirdering

* fortsitta och férfina anvindningen av kunskapsbaserade metoder och verktyg for att identifiera och
hantera situationer som kan hota patientsidkerheten

* vidareutveckla, sikerstilla och utvirdera kritisk IT-infrastruktur, samt sikerstilla robusta back-up system
* sikerstilla processer f6r 6kad tillgang till patientdata

* skapa tydlig 6verblick av alla avvikelser som inkommer, fOr att sdkra atgirder och uppféljning, t.ex.
genom ett drendehanteringssystem

* verka for att hela AISAB har tillgang till samma patientnira material, metoder och rutiner fér att sikra

likvirdig vird i regionen

Medicinska behandlingsriktlinjer

For att sdkerhetsstilla patientsikerheten anvinder sig prehospital hilso- och sjukvardspersonal av de
medicinska behandlingsriktlinjerna [MBR]. I MBR ingér generella direktiv om likemedelsbehandling som
utfirdas av MLA och godkinnes av VC. MBR ir dven ett kunskapsstdd f6r medarbetaren betriffande

anamnes, undersokning och behandling/atgird.

Strukturen i MBR féljer i stort koncepten Advanced Medical Life Support [AMLS]

och PreHospital Trauma Life Support [PHTLS]. MBR ger forutsittning £6r ambulansteamet att
sjalvstindigt bedéma sjukdomstillstind och inleda behandling enligt dess generella direktiv om
likemedelsbehandling och krav. Om avsteg frin MBR g6rs skall orsaken till detta dokumenteras i
patientjournalen och avvikelserapport skrivas. Kliniskt verksamma medarbetare dr ansvariga for att arbeta
enligt gillande instruktioner, som de medicinska behandlingsriktlinjerna utgdr. Detta krdver god
kinnedom om de preparat som ingér i de generella direktiven och stiller krav pd kunskap om siker
likemedelshantering. Medarbetaren uppbir ett ansvar fOr att vara vil f6rtrogen med gillande medicinska
férfaranden och metoder som tillimpas i den kliniska verksamheten. Den enskilda medarbetaren har en
skyldighet att patala eget behov av kompetensutveckling. Narmsta chef ansvarar for att dtgirdsplaner £6r

den enskilda medarbetaren upprittas da behov uppstir.

Medicinska behandlingsriktlinjer och virdprocesser har frimst f6ljt upp genom aterkoppling via
funktionsbrevladan, inkomna avvikelser frin patentsidkerhetsgruppen, omvirldsbevakning samt behov
identifierade av MLA.

Medicinska behandlingsriktlinjer har frimst f6ljt upp genom att::

* arbetsprocesserna f6r grundlig revidering och nyframtagning av medicinska

behandlingsriktlinjer har implementerats i sin helhet.

* strukturen f6r MBR har reviderats. Ny sortering och indelning av behandlingsriktlinjer 61 barn och
vuxna utifran terapiomrdden har inférts parallellt med den nuvarande strukturen. Malet dr 6kad tydlighet,
anvindarvinlighet och férberedelse f6r kommande avpublicering av de prehospitala direktiven pa
Virdgivarguiden 2026.
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e Inforande av en kortare digital utbildning f6r medarbetarna samt ljudfil med information om de
aktuella férindringarna gillande handlingsriktlinjerna i samband med varje publicering. Malet dr

att medarbetarna far flera olika mojligheter/sitt att tillgodogora sig informationen.

Vi har under aret uppmirksammat behovet av:
o fortsatt revidering av struktur i MBR {6r att 6ka tydlighet
o foOrbittrad samverkan internt och externt i samband med stérre revideringar och framtagande av

nya riktlinjer och férindringar av arbetssitt.

Vardprocesser och direktiv

Den prehospitala virden styrs delvis av direktiv fran Hilso-och sjukvardsférvaltningen (HSF) och av
vardprocesser som ir framtagna i samverkan med andra vardinrittningar. Vardprocesserna fyller funktion
pa flera nivder och ska av anvindas av prehospital personal som stéd vid bedémning och/eller specifika
ombhindertaganden av patienter som har andra vard- och/eller omvardnadsbehov an de som kriver

akutmottagningens resurser.

Informationen som vérdprocesserna producerar i form av statistik anvinds f6r att kvalitetsutveckla dessa,
bland annat genom férindrade fragestillningar, féljsamhet till parallella riktlinjer och till £6ljd av avvikelser
samt identifierade forbittringar. De samverkande vardformer som dr delaktiga i utveckling och
kvalitetsforbattring av vardprocesserna anvinder informationen som produceras for att jimféra
bedémningar, kontrollera tidsramar och sikerstilla de uppstillda indikatorer som &verenskommits vid

framtagandet och fortsatt kvalitetsutveckling av vardprocesserna.

Vid nyanstillning erhalls utbildning i samtliga vardprocesser som dr implementerade i
verksamheten. Vid implementering av nya vardprocesser erhalls utbildning via KTC. Vid féridndringar och
kvalitetsuppdateringar férmedlas informationen via de kanaler som prehospitala verksamheten anvinder

for att informera all personal.

Virdprocessen kan initieras i journalsystemet efter att patienten har bedémts och triagerats enligt
RETTS. Prehospital personal dr ansvariga fOr att starta, fylla i och avsluta virdprocessen. Vardprocessen
finns sedan tillginglig f6r mottagande virdinrittning som har tillgang till det aktuella journalsystemet.
Utveckling, férvaltning och kvalitetsférbittring av vardprocesserna leds av MAL, virdutvecklare och
forvaltningsledare vid KTC samt 1 vissa fall tillsammans med ansvariga i samverkande vardformer.
Prehospitala virdprocesser inom prehospital vard 1 region Stockholm delas in i tva olika

forvaltningar: prehospital férvaltning och inhospital férvaltning.

Virdprocesser med prehospital férvaltning har sitt ursprung i en utvecklingsprocess dir samverkan
initierats av prehospital vird och som framtagits genom forskning, forbattring och/eller pilotprojekt.
Virdprocesser med inhospital férvaltning har sitt ursprung frimst utifrdn specifika behandlingar f6r akuta
och/eller livshotande tillstind. Dessa processer ar till storsta delen framtagna av behandlande kliniker och
sedan utvecklade i samverkan med prehospital vard, frimst for att arbeta f6r en optimerad behandling
inom ett tidsfénster. Under 2026 kommer direktiven att avpubliceras fran Vardgivarguiden och
informationen frin dem kommer att 4gas av ambulanssjukvirdforvaltningen. Ett arbete med att omarbeta

direktiven har paborjats under 2025 och férvintas vara klart den 31 mars 2026.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik

Stiker vard

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ir po och o

viktigt att agera pa stérningar i nartid. "m‘

Den vird AISAB ger ska striva efter ett gott samspel mellan patient och

medarbetare. Vi ska ha en fé6rméga och kunskap om att uppticka risker och vara

medvetna om att oférutsdgbara hindelser eller stoérningar kan intriffa. Alla medarbetare har ett personligt
ansvar, oavsett yrkesroll, f6r att bidra till en siker vird. Var sidkerhetskultur ska frimjas genom en &ppen

kommunikation om de risker som kan uppsta och omstindigheter som kan paverka patientsidkerheten.

Vi ska skapa férutsittning £6r lirande och reflektion, erbjuda kontinuerlig kompetensutveckling
och trining f6r nya arbetsuppgifter samt vid inférande av ny teknik. AISABs malsittning ér att

bedriva god och siker vird, vilket bland annat férutsitter en hog tillginglighet av personal med
ritt kompetens och att medicintekniska produkter och IT-system som haller hg prestanda.

Siker vird hir och nu har frimst féljts upp genom att:

* sikra forvaltningen av ambulanssjukvirdens medicinska behandlingsriktlinjer

* f6lja upp ambulansernas tillginglighet och beldggningsgrad

* uppféljning av analys av sjukfranvaro och personalomsittning

* genomféra kompetensutveckling med st6d av nitbaserade distansutbildningar

* f6lja upp ambulanspersonalens engagemang i aterkoppling av resultat fran journalgranskningar,

synpunkter, klagomal, virdavvikelser och berém.
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* verka for att medarbetare ska fi 0kad arbetstid fore/efter aktiv tid i ambulans, liknande som det brukar
fungera for sjukvirdspersonal pa sjukhus. Syftet dr bdde férbittrad arbetsmiljé, men ocksd att mojliggdra
tid for reflektion, mentorskap, kompetenshéjande aktiviteter, och mer tid f6r kontroll av utrustning och
material i ambulansen. Detta skulle ha stor potential att stirka patientsikerheten.

* sikerstilla att medarbetare som arbetar i ambulans som regel fir maltidsuppehall

* genomfdra mitning av sikerhetskulturen pd AISAB och insatser {or att stirka sdkerhetskulturen

* skapa rutin f6r kompetenskrav och kompetensstegar i AISAB

* stirka den personcentrerade varden

e tillgodose att samverkan med externa aktOrer sker systematiskt, dokumenteras och rapporteras centralt
t6r god Gverblick

* f6rbittra samarbetet med SOS-alarm, f6r 6kad foérstaelse for varandras verksamheter och for att
sdkerstilla att den nya budgetstyrningen, ddr vi dr beroende av SOS-alarms bedémningar, bidrar till sdker

vard hir och nu.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4
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Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta

sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Alla chefer och medarbetare inom AISAB ska identifiera, analysera och bedéma risker samt
genomfora dtgirder fOr att forebygea vardskador. Det innebir att alla ska ha ett riskmedvetet
férhallningssitt, ha kunskap om vilka risker som finns och ha god beredskap f6r att hantera dem.
Detta ska sikerstillas genom att riskhanteringen beskrivs i styrande dokument och anvindning av

riskbedémningsverktyg.

Riskhantering har frimst f6ljts upp genom att:
* genomféra och 6ka kunskapen om hindelseanalyser utifrin det patientnira arbetet

* genomfora risk- och konsekvensanalyser som paverkar arbetsmiljén och patientsikerheten vid
térindringar inom verksamheten

* folja upp utvalda vardavvikelser med upprepningsrisk under arbetsplatstriffar och i avvikelsefilmer
som patientsidkerhetsgruppen har gjort

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

» aterinfora patientsikerhetsrond och patientsikerhetsdialog f6r att bidra till en god sikerhetskultur
och en forbittra patientsikerheten

» fortsdtta uppmuntra medarbetarna att rapportera vird- och arbetsmiljdavvikelser

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd A
att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for vardskador minskar. ' '

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det systematiska férbittringsarbetet ‘
inom AISAB. Resultat och indikatorer ska anvandas for att vi ska forsta vad som bidrar till en siker vard,
hég vardkvalitet och

vidareutveckling av arbetssitt. Sammanstillning av faktorer som paverkar sikerheten ska samordnas fran
olika killor for att ge en samlad bild av ldget. Resultat frin sammanstillningar ska analyseras for att sedan

ta fram forbittringsatgirder.

Stirka analys, lirande och utveckling har frimst f6ljts upp genom att:

e arlig Gvergripande riskanalys av patientsikerhetsarbetet. Under 2025 var bade ett antal representanter
fran patientsdkerhetsgruppen, chefer, fackliga representanter, vard- och verksamhetsutvecklare och

samordnare med i riskanalysarbetet.

* analys av resultat fran hindelseanalyser

19



* sammanstillning av data om identifierade vardskador

* sammanstillning av data om indikatorer inom vard- och arbetsmiljdomradet

* sammanstillningar av synpunkter och klagomal frin patienter och nirstiende

» aterkoppling till medarbetare fran resultat av journalgranskning och patientirenden f6r 6kad kunskap
och lirande har skett manadsvis

* 6ka kunskapen om och regelbundet anvinda riskférebyggande verktyg och metoder inom

patientsikerhetomridet f6r att systematisera arbetet.
Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

* 1 dialog med Hilso- och sjukvirdsférvaltningen (HSF) och enheten f6r prehospital vird och SOS-alarm,
l6pande f6lja upp och analysera utfall frin den nya budgetstyrningsmodellen

» utreda férutsittningarna att ta fram flera medicinska kvalitetsindikatorer fran tillf6rlitliga I'T-system,
databaser och kvalitetsregister

* utreda férutsittningarna for att utveckla uttagandet av data fran journalsystemen for att fa en hogre
kvalitet pa indata

* utveckla riktlinjerna f6r hur vard ska journalféras i Coordcom, Take Care och FRAPP, och hur
innehallet sedan ska foljas upp for att 6ka kvaliteten pa data

* verka for inférandet av patientenkiter, via t.ex. QR-koder i ambulansen

* infOra bittre systemstdd for kvalitetssikrade processer, sa som inférandet av ett drendehanteringssytem
* inf6ra en virdanalysorganisation med behérighet och mandat att analysera data i alla journal- och
dokumentationssystem som finns i AISAB.

¢ utveckla arbetet med egenkontroller och systematisk uppfoljning samt att linka detta till kvalitetsdata

Avvikelser

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

AISABs hantering av avvikelser ska 6ka kunskapen om risker utifran erfarenheter av negativa
hindelser, skador och vidtagna férebyggande dtgirder samt f6r att minska risken att avvikelsen
upprepas igen. AISAB har ett dokumenterat arbetssitt for att identifiera, rapportera, analysera,
dtgirda, aterkoppla och utvirdera avvikelser. Resultaten och forbittringsdtgirderna ska férmedlas
till medarbetare, andra vardgivare och andra aktorer. Under arbetsplatstriffar och under
utbildningsaktiviteter ska avvikelser f6ljas upp i syfte att 6ka riskmedvetenheten och i sin tur
sikerhetskulturen.

Avvikelser har frimst f6ljts upp genom att:

» identifiera risker och uppmuntra medarbetaren till att rapportera vird- och arbetsmiljéavvikelser i
avvikelsesystemet HindelseVis

* stirka arbetssittet kring hindelseanalyser, genom att anvinda NITHAS mall £6r hindelseanalys

e aterkoppling av journalgranskning samt patientirenden till verksamheten

Vi har under aret uppmirksammat behovet av att:

e fortydliga ansvarsférdelningen och arbetsprocessen f6r hanteringen av avvikelser

* besluta om vi ska ansluta till NITHA — Nationellt IT-stéd fér hindelseanalys.
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Klagomal och synpunkter

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

Inom AISAB ska alla chefer och medarbetare ha kunskap om hur de ska ta emot synpunkter och
klagomal. De har ett ansvar for att hantera dessa pa ett korrekt sitt. Vi har som malsittning att
patienter och nirstiende, som framfor en synpunkt eller klagomal, ska uppleva att de tas pa
allvar. Synpunkter och klagomal kan komma till AISAB via medarbetare, e-tjansten 1177 ”Limna
synpunkter och klagomal”, kontaktformulir eller e-post till AISABs informationsbrevlada via var
externa webbplats, brev per post, telefonsamtal till stationschefer och bitridande stationschef for
Transport av avlidna, Patientndimndens forvaltning inom Region Stockholm och Inspektionen
f6r vard och omsorg (IVO).

Klagomal och synpunkter har frimst foljt upp genom att:

* f6lja upp och analysera inkomna 4drenden samt ta fram, genomféra och kommunicera
torbittringsatgirder internt inom verksamheten

* enskilda medarbetare har fitt dterkoppling i lirandesyfte

Vi har under dret uppmirksammat behovet av att:

* utéka tydligare dialoger kring klagomal och synpunkter med exempelvis patienter och

narstiende men ocksa internt.

* sikerstilla uppfoljning av genomférda atgirder kopplat till hindelseanalyser.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehéllen och beredekap

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %,-

Dﬁ'

beskrivs detta som resiliens. | I

Inom ambulansen ir resiliens av yttersta vikt, dd vir verksamhet star i forsta linjen vid en

kris eller katastrof. I AISAB arbetas det intensivt med att sdkerstilla att virden kan anpassas till bade
kortsiktigt och langsiktigt férindrade férhallanden med bibehillen funktionalitet, hallbarhet och sidkerhet,
vilket under ménga ér har varit utmanande f6r oss med en slimmad organisation. Beredskaps- och
katastrofévningar och analys av scenarier ska genomféras med regelbunden basis f6r god beredskap och
framférhillning. En aktiv omviérldsbevakning dr nédvindig f6r en hég beredskap fr att identifiera och
hantera risker. Aven en lingsiktig kompetensférsorining och tillrickliga personalresurser ir en
férutsittning for en anpassad och siker vird. Vi behdver se 6ver hur vi ska sikerstilla personalresurser pd
lang sikt, med tanke pd utmaningar att bibehalla kompetens i ambulanssjukvarden i med den forvintat
térindrade demografi som kommer ske i regionen. Att sikerstilla beredskap i framtiden kan innebira
bdde behov att gora det mer attraktivt att arbeta i AISAB, men dven kriva dndrade arbetssitt, sd som

omvirdering av dimensionering av ambulanssjukvarden

AISAB ska ha 6vergripande strategier for patientsdkerhet som styr och stédjer det patientnira

arbetet genom att:
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¢ identifiera, kommunicera och planera for risker pa lang sikt

* stirka beredskapen mot forsvarade omstindigheter i samhillet genom trining, simulering
och kompetensutveckling

» analysera risker och skapa beredskap for storningar i den fysiska miljon, IT-miljén och
leveranser av medicintekniska produkter

* bedriva ett systematiskt och héllbart arbetsmiljbarbete.

Oka riskmedvetenhet och beredskap har frimst foljts upp genom att:

* fokusera pa krisberedskap och civilt férsvar

» revidera risk- och sirbarhetsanalysen

* genomfora utbildningsinsatser f6r Gvning, trining och simulering for att stirka
beredskapen

* sikerstilla regelverk och arbetsprocesser inom informationssidkerhetsomradet

* sikerstilla utbyggnad av skalskyddsystem, samt resurstilldelning for tilltridesadministration.
Vi har under dret uppmirksammat behovet av att:

» revidera styrande dokument f6r sikerhet- och krisberedskap

* utbilda chefer och stédfunktioner i stabsmetodik

* planera, genomféra och f6lja upp 6vningar dir AISABs inre ledning 4r aktiverad

* genomfdra Gversyn av fasta sikerhetssystem

* genomlysa och revidera leverantdrer av stationsservice

* sikerstilla viltrimmade back-up system och beredskap f6r sdrskilda hindelser

» tillgodose robust IT-system och reseliens mot yttre paverkan

* genomfora risk- och konsekvensanalys och ett systematiskt underlag for siker 6vertagning av prioritering

och dirigering i egen regi

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

En hog patientsikerhet kriver langsiktigt och uthélligt arbete samt dr beroende av allas ansvar
och engagemang oberoende av yrkesroll. Utver de olika behov som uppmirksammats i ovan

patientsikerhetsberittelse, har vi som malsittning att under 2026 ha ett tydligare fokus pa att:

e utvirdera var organisation och ansvarsférdelning inom vard- och patientsidkerhetsomradet

* 6ka kunskapen om det systematiska patientsikerhetsarbetet och stirka sdkerhetskulturen inom samtliga
organisatoriska nivder

* forebygga negativa hindelser genom att utveckla och stirka det systematiska patientsikerhetsarbetets
olika faser, genom tydlig ledning och kunskapshdjande insatser

* 6ka kunskapen om och regelbundet anvinda riskférebyggande verktyg och metoder inom
patientsikerhetomradet for att systematisera arbetet

* utreda forutsittningarna att utveckla nya medicinska kvalitetsindikatorer f6r att £6lja upp, analysera och
ta fram forbittringsitgarder utifran inhdmtat data

* ingd 1 forskningsprojekt som undersker sikerhetskultur

* frimja och kommunicera forskningens betydelse i patientsakerhetsarbetet.
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Dessutom kommer dven ar 2026 priglas av det stora forindringsarbetet som pagar i organisationen, vilket
kriver nogsam bevakning och analys. AISABs intention ir patientsikerheten ska beaktas i alla

fordndringar som sker, och beslut som fattas ska ha patienten och medarbetaren i fokus.
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BILAGA 1. Avvikelser*

AISAB

2021 2022 2023 2024 2025
Externa avvikelser, som skickats fran 502 475 536 606 1160
AISAB
Interna avvikelset, som inkommit till 53 68 55 719 1036

IVO Lex Maria 1 2 1 16 9
IVO Klagomal och Synpunkter 7 7 9 0 6
Patientnimnden 11 11 20 24 44
1177 Synpunkter och Klagomal 0 0* 2 11 24

*Under aren 2024-2025 har Capio Lakarbilar, Falck Ambulans, Samariten Ambulans och delar

av prioritering och dirigeringstjanstens funktioner integrerats in i AISAB. De olika
organisationerna har haft olika arbetssatt och redovisningsmetoder av data, vilket gor att

sifforna inte ar jamforbara 6ver aren.
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BILAGA 2. Avvikelser uppdelade i risknivaer*

Risknivaer 2022 2023
Risker - en méjlighet att en negativ hindelse ska intriffa = 310 265 338
Tillbud - en hindelse som hade kunnat medféra nigot 58 66 106
o6nskat

Negativa hindelser - en hindelse som har medfort 24 26 47

ndgot o6nskat

Avvikelser dir hindelse lett till allvarlig virdskada 4 1 2

74

463

180

16

414

1128

572

*Under aren 2024-2025 har Capio Lakarbilar, Falck Ambulans, Samariten Ambulans och delar
av prioritering och dirigeringstjanstens funktioner integrerats in i AISAB. De olika
organisationerna har haft olika arbetssatt och redovisningsmetoder av data, vilket gor att

sifforna inte ar jamforbara 6ver aren.
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BILAGA 3. Hallbart sikerhetsengagemang

I den drliga kartliggningen av organisatorisk och social arbetsmilj6 ingar ett par fraigor som beror
hur medarbetarna uppfattar att de kan tala om misstag eller svarigheter 1 arbetet. I enkiten ingar
aven fragor som indirekt paverkar patientsakerheten, exempelvis arbetsbelastning och mojlighet
till aterhamtning under arbetstid. De enskilda resultaten fran varje ambulansstation f6ljs upp och
analyseras av chefer och medarbetare under arbetsplatstriaffar. Handlingsplaner ska redovisas till
verksamhetsomradeschefer och AISABs ledningsgrupp.

Resultat fran 2025 ars kartliggning.

Jag vagar prata om mina misstag med min chef
4 I 13 25 S 42 43 42 1.3%

Jag informerar min chef om det uppstar problem pa arbetsplatsen eller i mitt arbete

5 10 28 : . 3 1.0%
B L R 43 1.0%
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BILAGA 4. Sammanstallning av utférda interna och externa

kontroller

= Awvikelser
Revisionsobjekt .1 Arbete pagar
arbet=mijd
CBRNE
Ekonomi
Generela direktiv om Ekemed eisbehand fng
Hat och vald
HR
Likemedeishantering
Medicinzka behandiingsriktiinjer
Nacka
Norra Skinda
PaM
prehospitala vardtjanster
Rizkhantering
Styming och ledning
Shder
Traf ksdkerhet
Taby
wallentuna
Wister Haninges
Akersherza
Total

Ej pibirjat Kart

[
Ll L I e

[

ﬁl—‘l-ul-ul-‘hd

Avvikelser Total — Stor avvikelse Stor avvikelse Total Total
Kart

[
[
Elle wwe boe Wk e s e e e

Bl wwe b R R e B MW N RN R e e

]
]
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BILAGA 5. Arshjul fér patientsidkerhetsarbetet pa AISAB 2025

MMAISAB

AMBULANSSJUKVARDEN

1 STORSTOCKHOLM A

Januari

December Overgripande riskanalys Februari

av 2024
Uppféljning av handlings av20

och avvikelser samt andra
arenden

Patientsakerhetsberattelse2024

November Uppfoljning av generella direktivom

Intern revision avledningssystem lakemedelsbehandling

Uppfoljningav generella direktiv
om lakemedelsbehandling

Systematiskt April
paﬁentSEkef- Egenkontroll av féljsamhet av basala
hetsarbete hygienrutiner

Oktober 2025
Extern kvalitetsgranskning av
ldkemedelshantering

Tertialrapport med medicinska Uppféljning av handlingsplan och
kvalitetsindikatorer mm awvikelser samt andra drenden

Maj

September Juni

Forebyggande underhidlls och
sakerhetsprogram av medicintekniska
produkter i fordon

Egenkontroll

Tertialrapport med medicinska
kvalitetsindikatorer mm
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