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Uppdrag

Enligt Patientsakerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsékerhets-
arbete i en patientsékerhetsberattelse (PSB) senast 1 mars aret efter rapport-
aret (3 kap, 10 § PSL). PSB ar en del av det kvalitetsledningssystem som vard-
givaren ar skyldig att inrétta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att tydligt beskriva hur
patientsékerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar, vilka
atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten samt vilka resultat som
har uppnatts. Patientsdakerhetsberattelsen ska aven beskriva hur
verksamheterna 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 patientsdkerheten har hanterats.
Patientsdkerhetsberattelsen ska hallas tillgéanglig for den som 6nskar ta del av
den.

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 for patientsdkerhet. Mallen ar ett stod i arbetet
med patientsakerhet och kan anvandas av alla vardgivare oavsett storlek.

Den Nationella handlingsplanen for patientsékerhet lyfter fram fyra grundlagg-
ande forutsattningar och fem fokusomraden f6r god och séker vard:

® Engagerad ledning och tydlig styrning
® En god sakerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

® Patienten som medskapare

e Okad kunskap om intraffade vardskador
e Tillforlitliga och sakra system och
processer

e Saker vard har och nu

e Starkt analys, larande och utveckling

e Okad riskmedvetenhet och beredskap
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Genomfort

Nedan presenteras en sammanstallning av verksamheternas
patientsdkerhetsberattelser for 2023.

Ansvar och Omsorg (AoO)/Forenede Care

Bjorkgarden, St Anna och Riggargatan har alla anvant sig av den nya mallen
fran SKR. Rapporteringen foljer den nationella handlingsplanen for
patientsékerhet gallande grundldggande férutsattningar och fokusomraden.

Det framkommer tydligt att verksamheterna utgar ifrdan samma
grundorganisation. | alla tre PSB redogdrs det for gemensamma, évergripande
mal i verksamheterna. Det redogors for vilka atgarder som har vidtagits under
2023 och i vilka forum atgarderna arbetats med men det saknas beskrivningar
av vem eller vilka som ansvarat fér atgarderna.

Alla tre PSB beskriver utmaningar med sithskort, personalomséattning samt att
organisationen blivit uppkopt av Forenede care under aret. Det beskrivs vidare
i alla tre PSB att kompetensforsdrjning ar en av verksamheternas riskomraden,
dvs att bibehalla kontinuitet och kvalitet via personal. Arbetet med detta
beskrivs genom att hitta hallbara I6sningar, men dven genom att uppratthalla
rutiner i den dagliga verksamheten. Fran oktober 2023 har verksamheterna
Overtagit Halso- och sjukvardsansvaret kopplat till sjukskoterskor. Utifran detta
saknas beskrivning av hur sjukskoterskornas arbete och bemanning har
strukturerats upp.

Alla tre verksamheter beskriver val arbetet med egenkontroller, avvikelser och
riskanalyser samt att det finns arshjul i verksamheterna. Statistik gallande
avvikelser presenteras i alla tre PSB, S:t Anna redogor for analys kopplat till
denna statistik. Det saknas statistik med efterféljande analys fran
kvalitetsregistren Senior alert, svenska halt, palliativa registret och BPSD som
man uppger att verksamheterna jobbar med.

Infor 2024 har alla tre verksamheterna beskrivit nya évergripande mal. Det
saknas dock beskrivning av vilka specifika atgarder man ska vidta, hur malen
ska féljas upp och vem som ansvarar for att malen uppnas. Det finns inga
malvérden for jamforelser till ndstkommande ar.

Betelhemmet

Betelhemmet har anvént sig av den nya mallen fran SKR. Rapporteringen féljer
den nationella handlingsplanen for patientsakerhet géllande grundlaggande
forutsattningar och fokusomraden.

Betelhemmets PSB ger en tydlig, 6vergripande sammanstallning dar
verksamheten beskrivs inom alla omraden. Det finns en beskrivning av
overgripande mal och strategier samt hur man arbetat med dem under 2023.
Det férekommer en hel del beskrivningar géllande verksamheten som inte har
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en tydlig koppling till patientsakerhet, vilket inte ar relevant att ta med i en
patientsdkerhetsberattelse.

En av utmaningarna under 2023 har varit arbetet med Siths-kort. | dvrigt
beskrivs tydligt hur verksamheten avbetar med riskhantering och samverkan
med andra, men dven hur de sékerstéller kunskap och kompetens hos
personal. Strukturen i arbetet &r l&tt att forsta. Det som saknas &r en
beskrivning av hur arbetet bedrivs pa jourtid, i relation till sjukskoterskor.

Betelhemmet beskriver hur de arbetar med egenkontroller, texten fortydligas
ytterligare med tabeller kring arbete och resultat. Det finns beskrivning kring
processer i system samt hur de arbetar med riskhantering. En bra analys kring
avvikelser presenteras med omraden och atgarder for forbattring. Det saknas
dock statistik med efterfoljande analys fran kvalitetsregistren Senior alert,
svenska halt och palliativa registret som man uppger att verksamheterna
jobbar med.

Infér 2024 har samma 4 6vergripande mal som féregaende ar presenterats.
Det saknas dock en tydlig koppling till patientsékerhet for viss av de beskrivna
malen. Det saknas dven tydlighet kring hur och av vem malen ska féljas upp.

Division Social Omsorg (DSO)

DSO har anvént sig av den nya mallen fran SKR. Rapporteringen féljer den
nationella handlingsplanen for patientsdkerhet géllande grundldaggande
forutsattningar och fokusomraden.

DSQO'’s PSB ger en bra 6vergripande sammanstallning 6ver alla delar.
Verksamheten beskrivs inom alla omraden med férklarande detaljer, tabeller
och exempel. Det &r enkelt att forsta processer och det kommundvergripande
arbete med informationssakerhet. Struktur kring samverkan, internt och
externt, beskrivs tydligt och bra.

DSO har beskrivit att det finns omraden inom patientsékerhet dar man
genomfort dtgarder men dnnu inte sett resultat, som exempel Basal hygien.

Det finns ingen beskrivning av hur patientsakerhetsarbetet bedrivs pa jourtid.

DSO beskriver alla system for egenkontroller tillsammans med mal och
uppféljning samt att det presenteras analyser av resultatet. | dvrigt beskrivs
arbetet med vardskador, sdkra system och riskhantering tydligt. Arbetet med
avvikelser och klagomal ar bra redovisat och analyserat.

5 mal presenteras for 2024, vilket &r en skillnad fran féregaende ar da man
hade 12 mal. Malen ar val beskrivna med forklarande atgarder och det finns
presenterat vem som ansvarar och nar det ska foljas upp. Malen ar tydligt
kopplade till patientsakerhet.

Aterstar

Genomgaende ar det enkelt att lasa alla verksamheters PSB da de féljer
samma mall. Detta underlattar dven en strukturerad granskning.
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Fragan i fokus for MAS/MAR &r om patientsékerhetsarbetet har bedrivits pa ratt
satt i verksamheterna. De privata verksamheterna har i sina PSB tagit med
beskrivningar kring sina verksamheter och mal som inte har koppling till
patientsdkerhetsarbetet och dérmed inte bor delges i en PSB, nagot som bor
beaktas till nasta ars redovisning.

Det saknas i samtliga PSB beskrivning hur man sakerstaller att
patientsdkerheten uppratthalls under dygnets alla timmar.

Det saknas aven i samtliga PSB beskrivning hur man sakerstaller
patientsékerhet kopplat till anvandande och skotsel av medicintekniska
produkter (MTP) inom sina respektive verksamheter. MTP &r allt fran rollatorer
och vardsangar till saturationsmatare och blodtrycksmanschetter. Felaktig eller
utebliven skotsel och hantering av dessa produkter kan medféra stora
patientsékerhetsrisker varpa verksamheterna bér ha utarbetade rutiner for hur
man férebygger detta.

De privata verksamheterna beskriver alla problem med siths-kort och har olika
forslag pé 6sningar gallande detta. Aven om arbetet med Siths-kort inte faller
under MAS/MARs ansvarsomrade finns det stora aspekter pa patientsakerhet
kopplat till detta. Verksamheterna maste kunna dokumentera och komma at
verksamhetssystem pa ett sékert satt.

Om AoO/Forenede care har for avsikt att arbeta pa samma sétt inom koncern
gallande patientsakerhet kan de ldmna in en gemensam
patientsdkerhetsberattelse for alla verksamheterna i Nykdping da mycket av
det dvergripande arbetet ar gemensamt. | likhet med DSO som presenterar en
PSB for alla verksamheter kan dven AoO/Forenede care presentera en PSB.

Effekter
Beddmning fran MAS/MAR é&r att PSB for 2023 ska godkénnas i sin helhet.

Vi kan se att samtliga verksamheter har arbetat med patientsékerhet men det
ar en bristande resultatbeskrivning i PSB fran Betelhemmet och AoO/Forenede
Care. Infor nasta ars PSB behover dessa verksamheter mer tydligt beskriva vilka
atgarder som vidtagits och vilka resultat som har uppnatts kopplat till
patientsdkerhet.

Samtliga verksamheter behover till nasta ars PSB dven beskriva hur arbetet
bedrivs pa jourtid (kvall/natt/helg). Arbetet med hantering och anvédndande av
medicintekniska produkter behdver dven beskrivas.



