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Rapport - Patientsakerhetsrapporter 2022

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsakerhets-
arbete i en patientsdkerhetsberéattelse (PSB) senast 1 mars aret efter rapport-
aret (PSL 2010:659). PSB ar en del av det kvalitetsledningssystem som vard-
givaren ar skyldig att inratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Syftet med patientsakerhetsberéattelsen ar att dppet och tydligt fér den som vill
ta del av den, redovisa strategier, mal, resultat av arbetet med att forbattra
patientsdkerheten och dven redogdra for de resultat som uppnatts under fore-
gaende ar. Den ska beskriva hur verksamheten har arbetat for att identifiera,
analysera och minska riskerna i varden. Dar ska dven finnas en beskrivning av
hur vardpersonalen bidragit och hur patienters och narstaendes synpunkter pa
patientsékerheten har hanterats.

2020 publicerade Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan fér 6kad patient-
sakerhet i hadlso-och sjukvarden 2020-2024", dar visionen ér att ingen patient
ska behova drabbas av vardskada.

For att arbeta mot visionen och det évergripande malet lyfts fyra grundlagg-
ande forutsattningar fram:

® Engagerad ledning och tydlig styrning
® En god sakerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare

Handlingsplanen innehaller fem prioriterade fokusomraden fér arbetet mot en
sakrare vard. Fokusomradena utgar fran de huvudsakliga utmaningarna inom
patientsdkerhetsarbetet och utgdr en struktur f6r handlingsplanens nationella
atgarder. Fokusomradena ar:

e Okad kunskap om intréffade vardskador

e Tillforlitliga och sakra system och processer
e Saker vard hér och nu

e Starkt analys, larande och utveckling
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e Okad riskmedvetenhet och beredskap

Inom varje fokusomrade finns férklaring och motivering, syfte och exempel pa
vad som behover sdkerstallas av vardgivare.

Det férebyggande arbetet ska fa genomslag. Centralt ar att arbeta riskmed-
vetet och férebyggande med det yttersta syftet att vardskador aldrig intraffar.
Genom detta kan vi ndrma oss de tva perspektiven franvaro av skada och nar-
varo av sakerhet.
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Figur 1. lllustration av handlingsplanens fyra grundldaggande férutsattningar
och fem fokusomraden.

Agera for séker vard - Nationell handlingsplan fér 6kad patientsédkerhet i halso- och
sjukvarden 2020-2024 (socialstyrelsen.se)

Sveriges kommuner och regioner (SKR), har utkommit med en ny mall som
stod for PSB. Den ar framtagen for att PSB ska stémma 6verens med den
nationella handlingsplanen. Mallen &r ett stod i arbetet med patientsékerhet
och kan anvandas av alla vardgivare oavsett storlek.

Sammanstallning

Betelhemmet

Betelhemmet pavisar att de tagit till sig tidigare ars papekanden och levererar
en patientsakerhetsberattelse enligt lagkraven, som kort och koncist ger en
overgripande sammanstallning, samtidigt som verksamheten beskrivs med
forklarande detaljer och exempel.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf

Med tydlighet om utféranden, framgar deras karna i att individen star i
centrum. Betelhemmet féregar med foredéme om hur en verksamhet bor
arbeta med patientsdkerhet for att skapa en trygghet i utférande av god vard.

Ansvar och Omsorg (AoO)

Bjorkgardens och S:t Annas PSB ér till stora delar likadana, dér det med tydlig-
het framkommer att verksamheterna utgar ifrdan samma grundorganisation. Det
redogors for gemensamma mal for den dvergripande verksamheten men
saknas lokal anpassning till specifik enheten och detaljbeskrivningar.

Overgripande innefattar Bjérkgardens och S:t Annas PSB svévande och gene-
raliserande beskrivningar. Det redogors for att det ska’kommer goéras at-
garder, men beskrivningar for hur detta ska genomféras uteblir. Dessutom
saknas jamforelser med tidigare &r och konsekvensanalyser. Aven oférklarade
forkortningar féorekommer. Presenterade mal for 2023 ar dock tydliga, vilket
kan underlétta uppfdljning till ndsta gang.

Riggargatans PSB f6ljer mallen, innehallet svarar pa det grundlaggande men
med ojamn kvalitet. Vissa rubriker har undermaligt innehall med svaga beskriv-
ningar medan vissa ar utforligt beskrivande. Det saknas forklaringar eller exem-
pel pa genomférande, det brister i fortydliganden och utveckling av resone-
mang. Med det tappas karnan i syftet med patientsdkerhetsberattelsen, att ge
allménheten en god insyn i verksamheten.

AoQ beskriver genomgédende utmaningar med personalomsattning och att
kompetensforsorjning ér en av verksamheternas riskomraden géllande bibe-
hallande av kontinuitet och kvalitet. Rapporterna pavisar att det dr nagot som
organisationen arbetar aktivt med for att hitta hallbara I6sningar likval som
uppratthallande av rutiner i daglig verksamhet.

Division Social Omsorg (DSO)

Nykopings kommuns patientsékerhetsberattelse 2022 féljer mallen och inne-
haller tydliga, utforliga beskrivningar. Den bérjar med en konkret uppdrags-
beskrivning med fértydligande koppling mellan tidigare ars mal, féljsamhet
samt framtida mal. PSB fran DSO &r kompletterad utifran Medicinskt ansvarig
sjukskoterskans (MAS) patalan om férbattringar fran féregaende ar.

DSO presenterar siffror dver boenden, anstéllda och férdelningar mellan verk-
samheter. Det ger 6vrig information sammanhang likval som det underlattar
identifiering av férandring - den roda traden.

Patientsdakerhetsberattelsen har en genomgaende systematik att presentera
punkter med kopplade analyser samt uppfdljningar, fran generell niva till
detaljniva, som belyser positiva likval som mindre positiva aspekter. Detta ger
en inblick i DSOs flesta verksamheter som pavisar att organisationen &r pa god



vag ifran skadereglering till att utveckla en sdkerhetskultur med grund i en
larande organisation.

Reflektion

PSB fran Betelhemmet och DSO uppfyller alla kriterier for en fullgod redovis-
ning av verksamheternas patientsdkerhet. Betelhemmet ger fler exempel pa
hur foréndring i dialog med medarbetarna ger enkla 16sningar med bra resul-
tat som underlattar systematisk uppféljning. DSO har identifierat verksamhet-
ens brister i det systematiska och beskriver dven intentionen med atgarder som
ska starka patientsékerheten pa sikt.

Utifran "Handlingsplanen for 6kad patientsakerhet” kan det beskrivas att
Betelhemmet ar hogt upp pa trappstegen, DSO i mitten av och i borjan av den
grona delen.
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Fritt efter: D Parker, NPSA, Managing risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Sofety Framework (MaPSaF), Journal of Nursing Management, 2009, 17.

Kalla: Hdmtad fran Socialstyrelse, Handlingsplan for dkad patientsdkerhet 2020-2024.

AoQO hade kunnat Idmna in en gemensam patientberattelse for alla enheterna i
Nykoping innehallande redovisning utifran de specifika verksamheternas
egenskaper. Detta hade gett dversikt och en jamférelse mellan olika verksam-
heter och underlattat en bedémning.

Kvalitén av PSB som ldmnas fran AoO har avsevart sjunkit nér det géller redo-
visning mot tidigare arsberattelser, ett ojamnt innehall och mycket konstater-
ande men franvaro av beskrivningar av genomférande samt analyser.

Flera verksamheter ndmner samverkan med sjukgymnast, fysioterapeut och
arbetsterapeuter och Betelhemmet beskriver dven rehabfunktionernas syfte.



DSO beskriver att rehab har stora ansvarsomraden men det saknas utforligare
forklaring fran DSO vad dessa funktioner gor, vilka ansvarsomraden som till-
faller dem samt hur deras samverkan ar organiserad i sin helhet. Likval saknas
beskrivning dver natt- och jourverksamheter, inom organisationen och hur
jourstdédet gentemot de privata utforarna ar utformat for att sdkerstélla god
vard och kontinuitet i kommunikation nar det exempelvis galler tillgang till
journaler for legitimerad personal pa jourtid.

For verksamheterna att ha i atanke:

e Verksamheterna bedrivs dygnet runt
e Se hela méanniskan

e Det preventiva arbetet galler dven psykisk halsa utifran olika verksamheters
forutsattningar.

e Patientsakerhet paverkas aven av patienternas narmiljo, till exempel lokal-
varden pa enheten - en aspekt som ocksd omvardnadspersonal lyfter som
riskfaktor nar det kommer till tidsprioritering, sa multipla risker. Med nar-
miljo inkluderas dven studenter/elever, samarbeten med intresse-
organisationer och samfund.

Bedomning

Betelhemmet och DSO beskriver i PSB ett strukturerat patientsékerhetsarbete.

AoQ’s redovisning gar inte att beddma utifran bristande beskrivning.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska

Tarja Viitanen



