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Patientsakerhetsberattelser 2025

Uppdrag

Enligt Patientsakerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsdkerhets-
arbete i en patientsakerhetsberattelse (PSB) senast 1 mars aret efter rapportaret
(3 kap, 10 § PSL). PSB ar en del av det kvalitetsledningssystem som vardgivaren
ar skyldig att inratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Syftet med PSB ar att beskriva hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under
foregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka
patientsakerheten samt vilka resultat som har uppnatts. PSB ska aven beskriva
hur verksamheterna arbetat for att identifiera, analysera och minska riskerna i
varden. Dar ska aven finnas en beskrivning av hur vardpersonalen bidragit och
hur patienters och narstaendes synpunkter pa patientsdkerheten har hanterats.
PSB ska hallas tillganglig for den som énskar ta del av den.

Sveriges kommuner och regioner (SKR) har en mall som stdd for PSB. Den ar
framtagen for att stdmma dverens med den nationella handlingsplanen fér
patientsdkerhet. Mallen ar ett stdd i arbetet med patientsakerhet och kan
anvandas av alla vardgivare oavsett storlek.

Den Nationella handlingsplanen for patientsakerhet lyfter fram fyra grundlagg-
ande forutsattningar och fem fokusomraden fér god och saker vard:

e Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sakerhetskultur
e Adekvat kunskap och kompetens e
e Patienten som medskapare o el
e Okad kunskap om intraffade vardskador
o Tillforlitliga och sakra system och
processer wic TP Ace B
o Séker vard har och nu i WA v =
e Starkt analys, larande och utveckling

e Okad riskmedvetenhet och beredskap

Genomfort
Nedan presenteras en sammanstallning av verksamheternas PSB for 2025.
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Alla verksamheter har under april fatt en skriftlig aterkoppling pa sina PSB med
krav om att komplettera vissa omraden. Samtliga kompletteringar har inkommit
och gjorts direkt i respektive PSB som delges till ndmnd 2026-06-18.

Forenede Care

Bjorkgarden, S:t Anna och Riggargatan har alla anvant mallen fran SKR vid
upprattandet av PSB. Rapporteringen féljer den nationella handlingsplanen for
patientsakerhet gallande grundlaggande férutsattningar och fokusomraden.

Alla tre verksamheterna har forbattrat sin PSB utifran MAS/MAR'’s synpunkter
fran féregaende ar i den del som beskriver grundlaggande férutsattningar for god
och saker vard. Alla PSB beskriver samma grundorganisation och alla tre
verksamheterna har évergripande mal och strategier. Malen fran foregaende
PSB ar uppfdéljda och presenteras éverskadligt i arets PSB. Alla tre PSB har aven
battre beskrivit hur de arbetar inom de olika omradena for grundlaggande
forutsattningar.

| den del som beskriver Fokusomraden kan alla tre PSB bli tydligare. Det ar
tydligt redogjort for vilka egenkontroller som gors i verksamheten, men
information saknas om resultatet av dessa, liksom analys av vissa resultat.

Det finns tydliga tabeller for arbetet med avvikelser och alla har aven gjort en
kortare beskrivning av vilka typer av klagomal som inkommit och vilka atgarder
man vidtagit. Daremot stammer fortfarande inte den sammanlagda siffran for
avvikelser med den som MAS/MAR tagit fram. Detta kan dock bero pa att vi inte
undersoker samma sokord. Alla tre verksamheterna har forsokt att fortydliga
siffror kopplat till kvalitetsregister, men det star pa olika stallen i alla tre PSB och
inte under den rubrik dar det borde sta. Det kan fortydligas ytterligare med bilder
och grafer fran de olika registren tilsammans med en analys av resultatet.

Infér 2026 har alla tre verksamheterna beskrivit nya évergripande mal, dock pa
lite olika satt. Genomgaende ar att det finns en beskrivning av vilka specifika mal
verksamheterna har samt vilka atgarder man tanker vidta. Alla har aven beskrivit
hur och i vilka forum atgarderna ska foljas upp. Fortfarande saknas tidsaspekten
samt hur maluppfyllelsen ska matas. Alla tre verksamheterna har mal kopplat till
kvalitetsregister, men valjer att arbeta valdigt olika och framfor allt redovisas
resultatet valdigt olika. Inte i nagon PSB finns information om hur man arbetat
med lokal handlingsplan fér patientsdkerhet som lag i fokus under 2025 eller vilka
atgarder som man tagit fram.

| tva av Forenede cares verksamheter bedrivs demensvard, men det ar bara i en
PSB som arbetet med BPSD beskrivs. | en PSB star det om arbetet med digital
signering, medan de andra verksamheterna inte namner det alls.

Verksamheterna har under april fatt skriftlig aterkoppling pa PSB med krav om
kompletteringar. Alla tre verksamheter inom Forenede Care har korrigerat och
lagt till information i sina PSB. Det ar mer fylligt beskrivet och battre analyserat
kring arbetet inom vissa omraden och det ar fortydligat dar aterkoppling getts.
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Betelhemmet

Betelhemmets PSB ger en dvergripande sammanstallning dar verksamheten
beskrivs inom alla omraden. Det finns en beskrivning av évergripande mal och
strategier samt hur man arbetat med dem under 2025 samt hur man avser att
arbeta framover. Man redovisar resultat fran Senior alert samt att man identifierat
forbattringsomrade gallande dokumentation av framtagna atgarder kopplat till
respektive riskomrade samt hur man avser att starka teamsamverkan, vilket
anses positivt ur patientsakerhetsperspektiv.

Verksamheten har efter aterkoppling inkommit med fortydliganden och justeringar
utifran foljande omraden:

o Beskrivningar av aktiviteter som inte har en tydlig koppling till patientsakerhet.
Exempelvis har tradgardsdag, jul/sommarfest och utflykter tagits bort da det
inte ar relevant i en PSB.

o Komplettering med beskrivning av hur framtagande av lokal handlingsplan fér
patientsakerhet gatt till samt hur man avser arbeta med den framover.

o Komplettering med analys av resultat gallande genomférd HALT-méatning
samt analys av egenkontroller vid hygienrond och sjalvskattningar av basal
hygien.

Verksamheten har sammanlagt 22 mal som man avser att arbeta med under
kommande ar, vilket anses vara mycket. Dock ar omfattningen av de olika malen
varierande.

Division Social omsorg (DSO)

DSO har fortsatt anvant sig av mallen fran SKR. Rapporteringen foljer den
nationella handlingsplanen fér patientsdkerhet gallande grundlaggande
forutsattningar och fokusomraden.

PSB ger en bra 6vergripande sammanstallning éver samtliga delar.
Verksamheten beskrivs inom alla omraden med férklarande detaljer, tabeller och
exempel. Det ar enkelt att forsta processer och det kommundévergripande arbetet
med informationssakerhet. Struktur kring samverkan, internt och externt, beskrivs
tydligt och bra.

DSO beskriver att en hel del arbete gjorts under 2025 for att sakerstalla battre
teamsamverkan. Ett gott teamarbete kravs for att sakerstalla att patienterna far
en god och saker vard av hog kvalitet. Verksamheten har reviderat och skapat
rutiner for att starka samverkan. Byte av verksamhetssystem for social
dokumentation har under aret paverkat bade upprattande av avvikelser och att
personal dokumenterar korrekt information i korrekt journal. Verksamheten har
under 2025 arbetat med digitala 16sningar for att starka behoven kring rutiner och
dokumentation. Arbetet kommer |6pa pa under 2026.

DSO beskriver sma framsteg inom hanteringen av avvikelser och resultatet
kommer fortsatt foljas for att ta fram ytterligare atgarder for att forbattra arbetet
med att férebygga att vardskador intraffar.

Det konstateras vidare att det under 2025 identifierats omraden dar det finns
brister gallande rutiner och arbetssatt. Detta galler basal hygien och kladregler
samt brister som framkommit vid hygienronder inom hemtjanst och
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funktionsstédsomsorg. Dessa omraden kommer att arbetas vidare med under
2026.

For 2026 presenteras atta mal. Malen ar val beskrivna utifran omrade,
omfattning, atgarder, uppféljning samt ansvar. Malen har en tydlig koppling till
patientsakerhet.

Resursteam demens arbetar verksamhetsnara med stdd. Handledning ges till
personal i arbetet med personer som uppvisar BPSD-symtom. Beskrivningen i
PSB saknar aven detta ar helt redovisning kring hur Nyképing avser arbeta
utifran beslut fattade i samband med den nationella demensstrategin "Nationell
demensstrategi 2025-2028" S2025/0012.

Resultatet i BPSD ar férsamrat bade gallande antal signerade registreringar och
antal registreringar pa unika personer. Resursteam demens ansvarar for att
utbilda enhetschefer, legitimerad personal och omvardnadspersonal pa de
enheter dar man vardar personer med demenssjukdom inom kommunens
verksamheter (aven privata). Redovisning kring hur dessa utbildningar
genomforts, hur stor andel personal som fatt utbildning och hur patienterna
kommit till gagn av utbildningen som givits ska upprattas i separat rapport kring
demensvard i Nykdpings kommun.

Verksamheten har efter aterkoppling inkommit med fortydliganden och justeringar
utifran foljande omraden:

e Beskrivning av hur verksamheten har arbetat med lokal handlingsplan for
Okad patientsakerhet. Beskrivningen ar tydlig vad som gjorts hittills och hur
verksamheten ska arbeta framat.

¢ SveDem saknades helt beskrivning for i PSB, men har nu lagts till. Detta ar
reglerat i avtalet mellan kommunen och regionen och Nykdping har i
dagslaget ej arbetat alls med registret. | PSB beskrivs att verksamheten ska
arbeta med Svedem under 2026.

Beddmning

Beddmning fran MAS/MAR ar att PSB for 2025 (efter inlamnade kompletteringar)
ska godkannas.

Utifran beskrivningen av arbetet kring demensvard i DSO’s PSB, bedémer
MAS/MAR att Vard- och omsorgsnamnden bor uppmana DSO/Resursteam
demens att inkomma med fristdende rapport for att tydliggéra arbetet med
demensvarden i Nyképings kommun. Rapportens innehall ska kopplas till de
forbattringsomraden som finns beskrivna i "handlingsplan for demensvard”
reviderad 2024.

Beskrivna omraden ar:

o Malet ar att all personal, det vill saga fast anstéllda, nyanstallda och vikarier
som moter personer med demenssjukdom genomfor den webbaserade
grundutbildningen Demens ABC.

e Inféra verksamhetsnara stdd i verksamheterna dar en person fran
Resursteam demens ar kopplad till boendena for att arbeta som stdd ute i
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verksamheterna; dels som stéd vid implementering av arbetet med BPSD-
registret och utifran arbetsgruppens behov.

¢ Alla enheter med specifik demensinriktning pa sarskilt boende, pa
dagverksamhet samt i hemtjanst ska arbeta systematiskt med BPSD-registret
for att minska forekomsten av BPSD och hoja livskvaliteten for personer med
demenssjukdom som far vard och omsorg i Nyképing. Tydlig redovisning
kring hur BPSD-utbildningar genomforts, hur stor andel personal som fatt
utbildning och hur patienterna kommit till gagn av utbildningen som givits.

o Fortsatt implementering av Nationella riktlinjer, LAnsgemensamt program och
kommunens Handlingsplan fér demensvard inom verksamheter dar personal
moter personer med demenssjukdom. Hur fortléper arbetet med denna
implementering samt arbetet med nationella demensstrategin "Nationell
demensstrategi 2025-2028" S2025/0012.

Aven den arliga redovisningen av kvalitetsindikatorer, som sker enligt
Lansgemensamt program for vard och omsorg av demenssjuka, bér vara en del
av rapporten.

Innehallet i rapporten uppmanas att beskriva likvardigt arbete till bade privata och
kommunala aktdrer.
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