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Rapport — Patientsakerhetsberattelser 2019

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt
patientsakerhetsarbete i en patientsékerhetsberattelse (PSB) senast 1 mars aret
efter rapportaret (PSL 2010:659). | PSB ska vardgivaren beskriva hur arbetet
med patientsakerhet genomforts i verksamheten under foregaende ar, hur
planering, ledning och kontroll sakerstallts for att uppna god vard. Det
organisatoriska ansvaret och hur det fordelas ska beskrivas. | PSB ska det aven
framga vilka atgarder som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten,
vilka resultat som har uppnatts med jamforelse till tidigare ar, Gvergripande
matbara mal och strategier kopplade till malen for kommande ar (HSL
2017:30). Patientsdkerhetsarbetet ska beskrivas sa detaljerat och transparent att
det gar att utréna hur verksamheterna utfor sitt arbete. PSB ska finnas
tillganglig for den som vill ta del av den (PSL 2010:659).

Patientsékerhetsberéattelsen &r en del av det kvalitetsledningssystem som
vardgivaren ar skyldig att inratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)

Syftet med patientsakerhetsberéttelsen:

e Vardgivare ska fa bra kontroll 6ver verksamhetens
patientsékerhetsarbete och forbattringsarbete

o Identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten, intern
och externt, som séakerstéller kvaliteten och férebygger vardskador

e Fortlépande bedriva egenkontroller och riskanalyser med systematik

e Ge andra intressenter, sasom allménhet, patienter, patientféreningar och
andra vardgivare tillgang till information om verksamhetens
patientsakerhetsarbete, ha transparens

PSB ska beskriva det arbete som verksamheten gjort under aret, nar det galler
det strukturerade patientsakerhetsarbetet, pa individ- och enhetsniva. Det som
ska beskrivas ar;
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e Overgripande mal och strategier

¢ Organisatoriska ansvaret

e Samverkan for att forebygga vardskador

e Patient och anhorigas delaktighet i patientsdkerhetsarbetet
e Halso-och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
e Informationssakerhet

e Egenkontroller

e Avvikelser

e Klagomal och synpunkter

e Handelser och vardskador

e Riskanalyser

e Mal och strategier for kommande ar

Sammanstéllning av granskningen pa
patientsdkerhetsberattelser for 2019

Berattelser har inkommit fran Betelhemmet, Ansvar & Omsorg, Bjorkgarden,
S:t Anna och Riggargatan samt Division Social Omsorg (DSO).

Granskningen har utgatt fran den mall som &r framtagen av Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR). I ar har granskningen varit mer ordagrann
enligt lagarna, vad en patientsékerhetsberattelse ska innehalla. Sa att det ska
uppnas en transparens som beskriver vad verksamheterna gér mer ingaende for
att andra ska kunna bilda sig en reell uppfattning om mal och pagaende arbete i
patientsakerhet.

Vél beskrivet = Gron = uppfyller lagparagrafernas krav
Beskrivet = Bla = uppfyller kraven men ska utvecklas
Delvis = = saknas delar som ska beskrivas

Inte beskrivet = Rod = uppfyller inte kraven
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Innehall
patientsakerhetsberattelse

Betelnemmet | Bjorkgarden | Riggargatan S:t Anna DSO

Sammanfattning

Delvis

Delvis

Strukturer

Overgripande méal och
strategier

Delvis Delvis Delvis Delvis

Organisation och ansvar

Delvis

Samverkan for att férebygga
vardskador

Delvis i Delvis

Patienters och narstaendes
delaktighet

Delvis

Hélso- och
sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

Delvis

Klagomal och synpunkter

Delvis Delvis

Egenkontroll

Delvis

Process - Atgarder

Delvis

Riskanalys

Delvis Delvis

Utredning av héndelser -
vardskador

Delvis

Delvis

Informationssakerhet

Delvis

Resultat och analys

Egenkontroll

Delvis

Avvikelser

Delvis

Delvis

Klagomal och synpunkter

Héndelser och vardskador

Riskanalys

Delvis

Mal och strategier for
kommande ar

Delvis

Till tabellen finns konkreta kommentarer om forbattringsforslag till varje
enskild verksamhet, se bilagor.
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Kommentar till sammanstéliningen

MAS gér denna sammanstallning till Vard-och omsorgsnamnden som
vardgivare, for att ge en helhetshild av patientsakerhetsarbetet i de olika
verksamheterna.

2019 ars PSB ger en oroande bild av de omfattande brister som pavisas i
verksamheternas beskrivningar. Detta ar tredje aret som samman brister
forkommer, trots klara direktiv i lagarna och SKR’s mall om vad en PSB ska
innehalla samt fortydliganden fran MAS. Dessutom saknas pavisad
medvetenhet berérande forandrade direktiv och riktlinjer, dessa framstar som
fortledes icke implementerade till tillfredstallande niva.

Patientsdkerhetsberattelserna uppnar inte kvalitén pa den detaljniva som
egentligen lagarna kraver, forutom Bjorkgarden och delvis St.Anna.

Att skriva en sammanfattning i av PSB bor ge en samlad bild, dversikt av
innehallet i rapporten. Alla borde skriva en inledning dar ansvarsomradena i
verksamheten beskrivs mer ingaende, hur manga enheter med vilken inriktning
som innefattas, hur manga boende, alla strukturmatt, sa att lasare far en
forstaelse for vad for forutsattningar det finns i verksamheten.

DSO har valt att inte anvédnda SKR"s mall, trots beslut i ndmnden, vilket
forsvarar sammanstallningen och gor det svart att fa en 6vergripande bild av
patientsakerheten och patientsékerhetsarbetet.

DSO beskriver fortfarande inte en uppdelning i olika verksamhetsdelar;
Sarskilda boende, Funtionsnedsatta, Hemsjukvard och hemtjanst. Det kan
omajligt vara samma sétt att arbeta dver alla verksamhetsomraden med
patientsakerhet, da arbetssétt och klientel &r sa skiftande!! Dessutom finns
ingen beskrivning av att DSO bedriver vard-och omsorg alla dygnets timmar.

Det beskrivs att det gors en hel del aktiviteter i verksamheterna men de
forankras inte i hur detta genomfors, ingen koppling till tidigare resultat eller
redovisade malvarden. Det saknas generellt fortfarande struktur-process-och
resursmatt. Det systematiska arbetet 6ver aret saknas, inga analyser eller
motiveringar till varfor just vissa atgarder gors, beskrivs. | flera PSB omnamns
inte delegerad omvardnadspersonal dverhuvudtaget, vilket ar konfunderande,
da de har en viktig funktion i patientsakerhetsarbetet. Det gar inte att fa en
Overgripande Oversikt av utmaningar och problem inom patientsékerheten.
Egenkontroller som ska genomforas borde preciseras i ett arshjul, for att fa
systematisk dversikt. Att verksamheterna inte har battre kontroll pa
patientsakerhetsarbetet dn vad som beskrivs i PSB, ar forvanande.

Det beskrivs i DSO’s PSB att det utfors arbete pa en ytlig generell niva men i
stort utan matbara mal. Det har heller inte definierats nagra processer eller
gjorts nagra riskanalyser for att forhindra att patienter utsatts for en vardskada.
Uppfoljningar redovisas inte, vilket borde vara en sjalvklarhet vid insatta
atgarder och kontroller. Hur ska nagon utanfor eller inom verksamheten fa ett
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grepp om vad som hander och varfor, nar systematiken saknas. Hur genomfors
uppfoljningen pa vad som utfors pa enheterna, hur sakerstélls det att arbetet
sker enligt lagar och riktlinjer?

DSO ar den verksamhet som pavisar minst strategier for det strukturella arbetet
i sin patientsakerhetsrapport. | deras malbeskrivning for forbattringsarbete
finns inga ”hur ”beskrivna, endast att de ska fortsatta att bli battre. Det saknas
riktning och planer for ett strukturellt forbattringsarbete som ar férankrat och
implementerat pa enhetsniva av dess chefer. Dessutom har inte DSO nagot
beskrivet system for avvikelsehantering eller forbattringsarbete av
informationssékerhet, journaldokumentation eller uppféljning av delegeringar
till omvardnadspersonal.

Egenkontroller och de verktyg som anvands behdver beskrivas och analyseras
mer och da ska de aven inga i resultatbeskrivningen, detta gors inte generellt.
Avvikelser och ldkemedel redovisas men resten av egenkontrollerna
forsvinner. Det hanvisas till MAS rapporter och da blir det of6rstaeligt varfor
dessa resultat inte redovisas. | verksamhetsberattelserna finns siffror och
resultat som ar anvandbara i PSB. Aven rapporter fran verksamheternas
arbetsmiljoarbete kan fungera som underlag i analysarbetet, finns det risker for
personal paverkas aven patienter etc.

| PSB ska tydliga mal detaljeras och motiveras, istéllet for diffust uttryckta
atgarder sasom ska bli bittre” och forbittras”, det bor vara mitbara
maétvirden fOr att resultat ska kunna jdmforas. I resultat redovisas “en 6kning”,
positiv”’ utveckling men jamfort med vad? Sa var ar detaljnivan och vilka
resultat vill verksamheten uppna. Det redovisas siffror men det ar svart att veta
vad ar grunden, vilka ingar i dessa siffror, t ex DSO presenterar 333
registrerade i Senior Alert, av hur manga? Hur hjalper detta patientsékerheten,
beskrivning och motivering saknas. Arbetsgrupper namns pa flera hall, vad
fyller de for funktion och vad &r deras resultat, beskrivs inte. S, processmatt,
resursmatt och jamforelser med foregaende ar saknas generellt. Det redovisas
inte heller antal skyddsatgarder med kartlaggning som bor finnas med i PSB, t
ex antal fallpreventiva atgarder m.m Beskrivning av det preventiva arbetet
rérande psykisk halsa/ohélsa samt suicidrisk bor ocksa inga.

Fortfarande saknas aven vilka riskanalyser som genomférts och vilka
anpassningar som har gjorts i verksamheten for att minimera riskerna och vad
for lardomar detta har gett till enheten. Férvanande ar att ingen har redovisat
hur de har tagit lardom av riskanalyser, avvikelser, klagomal och synpunkter i
sina verksamheter.

Samverkan med patient och anhorig borde vara mer utvecklat, forutom det som
redovisas med anhdrigtraffar, informationen vid inflyttning och méjligheten till
synpunkter. Patienten och anhdériga, dar det ar lampligt, borde dven vara mer
delaktiga vid riskanalyser, avvikelser och vid storre forandringar.
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Ju tydligare det gar att identifiera riskfaktorer i en verksamhet desto mer
resurs- och kostnadseffektivt kan verksamheten arbeta utifran sitt uppdrag.
Motiveringar till insatser och atgarder finns inte och hur detta har forbattrat
verksamhetens satt att arbeta. Om insatserna ar kostnadseffektiva och hur de
gynnar de patientsakerheten framgar inte.

Hur patientsakerhetskulturen ar i verksamheterna och hur det arbetas med att
starka patientsédkerheten beskrivs inte, eller hur medarbetarnas omsorg och
kompetens sakerstalls och av vem, framgar inte heller. Framfor allt,
sjukskaterskorna arbetssétt, borde séakerstéllas och kontrolleras, sa att de
arbetar enligt lag, evidens, har fungerande rutiner och forutsattningar till
handledning. Detta borde finnas beskrivet i PSB.

Patientsékerhetskultur handlar om att varje medarbetare ser sin egen roll i vad
som hander och att det &r allas ansvar att paverka.

Beddémning

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljniva sa att det gar att utldsa
hur patientsakerhetsarbetet med systematik och fortlépande utvecklas, att
beskriva verksamheternas olika delar och hur de bedrivs kvalitetssakert med
god vard, detta efterlevs inte! Undantaget Bjorkgarden som uppfyller kraven i
PSB fullt ut och delvis St Anna.

Bedomningen av patientsékerheten &r att det bedrivs en patientsaker
verksamhet pa Bjorkgarden och St Anna, viss tveksamhet i patientsakerhet
géllande Riggargatan och Betelhnemmet och stor sannolikhet att det inte &r helt
patientsakert i DSO.

Varje enskild enhetschef ska gora en PSB for sin enhet som lamnas till
respektive verksamhetschef for sammanstallning, for att uppna en
overgripande kontroll ver verksamheterna. Detta dr en patientsakerhetsrisk
nar det inte kommuniceras eller finns processer och rutiner for detta.

Det systematiska arbetet i DSO &r fortfarande inte implementerad och detta
syns tydligt i verksamhetens PSB. Det ar oroande att patientsakerhet inte tycks
varderas hogre — att kompetensen att forhalla sig systematiskt lyser med sin
franvaro.

Angelagna forbattringar med hog prioritet till 2020 ars PSB ér;

e Att &ven DSO anvéander SKR’s mall for PSB

e Att fordelning av de olika verksamhetsdelar inom DSO redovisas

e Att PSB innehaller dverskadliga tabeller, analyser, jamforelser och
motiveringar

e Att PSB innehaller aterkoppling pa detaljniva

e Att det finns processbeskrivningar
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e Att samtliga verksamheter anvander PDSA och SMARTA mal i sitt
verksamhetsarbete med tydlig redovisning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Tarja Viitanen
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