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Rapport — Patientsakerhetsberattelser 2020

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsakerhets-
arbete i en patientsékerhetsberéattelse (PSB) senast 1 mars aret efter rapportaret
(PSL 2010:659). | PSB ska vardgivaren beskriva hur arbetet med patientsékerhet
genomforts i verksamheten under foregaende ar samt hur planering, ledning och
kontroll sakerstallts for att uppna god vard. | PSB ska det dven framga vilka at-
garder som vidtagits under aret for att 6ka patientsakerheten och vilka resultat
som har uppnatts i jamforelse med tidigare ar, 6vergripande méatbara mal och
strategier kopplade till malen for kommande ar (HSL 2017:30). Patientsakerhets-
arbetet ska beskrivas sa detaljerat och transparent att det gar att utréna hur verk-
samheterna utfor sitt arbete pa individ- och enhetsniva. PSB ska finnas tillganglig
for den som vill ta del av den (PSL 2010:659).

PSB ar en del av det kvalitetsledningssystem som vardgivaren ar skyldig att in-
ratta enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Syftet med PSB:

e Vardgivare ska fa bra kontroll 6ver verksamhetens patientsakerhets- och
forbattringsarbete

o Identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten, internt och
externt, som sakerstéller kvaliteten och férebygger vardskador

e Fortlépande bedriva egenkontroller och riskanalyser

e Ge andra intressenter, sasom allménhet, patienter, patientféreningar och
andra vardgivare tillgang till information om verksamhetens patientséaker-
hetsarbete

Patientsakerhetsberattelser

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

I ar har granskningen haft fokus pa om det i PSB beskrivs en forbattring i patient-
sakerhetsarbetet enligt att-satser i Vard- och omsorgsnamndens protokoll 2020-
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10-29, om detta finns som malsattning for 2021 och hur detta arbete ska genom-
foras.

Kommentarer

Aret 2020 blev ett & som inte kan liknas med ndgot annat tidigare ar. Pandemin
med Covid-19 har varit i fokus i hela samhallet och i synnerhet i alla kommunala
verksamheter. Patientsakerheten ska ha varit hégst prioriterat under pandemin
med valutvecklade riskanalyser, handlingsplaner och rutiner som stod i arbetet.

PSB var battre utformade &n tidigare ar. Alla har anvant ratt mall, vilket gor
informationen 6verskadlig och jamforbar. Det ar gladjande att se att alla verksam-
heter har tagit till sig tidigare ars inrddan om forbéattringar och gjort stora framsteg
i hur patientsédkerheten kan dokumenteras. PSB ar nu mer informativt beskrivande
och har 6verskadliga tabeller, vilket underlattar for lasaren att folja processerna.

De privata utforarna har arbetat vidare med forbéattringar i patientsdkerheten. Detta
beskrivs tydligt i berattelserna och de som utmarker sig mest ar Betelhemmet och
S:t Anna. DSO har inte prioriterat arbetet med patientsakerhet som helhet, utan
bara i vissa delar och patientsékerheten ska prioriteras 2021.

En del verksamheter har dessvérre anvént narvaron av Covid-19 som en ursékt till
att vissa malomraden fatt sta tillbaka under aret, medan andra har tagit tillvara pa
mojligheten att inventera prioriterade omraden och arbetat vidare. Att Covid-19
har varit en utmaning for flertalet ar ett faktum och det hade varit intressant att fa
beskrivet i PSB hur pandemin paverkat verksamheterna och en redovisning av
riskanalyser. Betelnemmet har delvis fatt med beskrivningar av paverkan, vem,
vad, hur och varfor, vilket ger en bredare forstaelse for utmaningen.

2020 ars PSB ar mer beskrivande i varje delmoment av specifika atgarder pa en
generell niva, men helheten och de 6vergripande strategierna gar inte att utlsa.
Det gors inte en 6vergripande helhetsanalys med kopplingar till hur olika atgarder
paverkar varandra. | det systematiska arbetet borde grunden vara att planlaggning-
en for aret utgar fran vad det ar som ska atgardas utifran ett upplevt problem eller
i preventivt syfte, varfor en viss atgard valjs fére ndgon annat och vad resultatet
sager kopplat till valet av nastkommande ars mal (matbara mal). Detta arbetssatt
behdver kunna redovisas tillsammans med egenkontrollernas syfte i PSB. De
overgripande strategierna beskrivs inte i nulaget, vilket forsvarar helhetsbedom-
ningen av det systematiska kvalitetsarbetet.

Det &r bra att man i alla PSB lyfter avvikelser och bearbetningen av dessa. Det &r
ett viktigt verktyg i patientsakerhetsarbetet, men detta innebar att en avvikelse har
hant och drabbat nagon. Forvanande ar att det inte arbetas mer med forbyggande
och preventiva atgarder utifran riskanalyser. Verksamheterna borde aktivt och
systematiskt arbeta med PGSA (planera, gora, studera, agera) eller annat verktyg



pa enhetsniva och fa in arbetssattet i en helhet. Detta skulle dven signalera att
sékerheten prioriteras.

Att i inledningen av PSB ge information om verksamhetens storlek och inriktning,
hjalper forstaelsen for vilka forutsattningar som finns att bedriva vard och omsorg.
Det hade varit uppskattat om antalet anstéllda inom olika yrkeskategorier hade
redovisats. Detta hade gett en bredare insikt om forutséttningar och aven forsta-
else for vissa siffror i resultaten. Inledande information saknas helt hos DSO om
hur indelningen ser ut i de olika verksamhetsgrenarna, vilken verksamhet som
bedrivs i divisionen och antal patienter/personal, vilket papekats tidigare. Detta
medfor att det ar omojligt att dra nagra slutsatser fran de redovisade resultaten,
eftersom helhetssiffror saknas. PSB ska skrivas pa sadan detaljniva, att en med-
borgare som inte &r insatt i verksamheten ska kunna forsta och bedéma den vard
och omsorg som utfors pa enheterna.

Slutsats

Det har varit gladjande och roligt att lasa 2020 ars PSB, att se den positiva for-
battringen i beskrivningar och tabeller. Beskrivningar av specifika atgarder som
gors och ska goras, ger en bra bild av vad som gors i verksamheterna. Helhets-
perspektivet med analyser kring resultat och mal saknas dock. Bedomningen fran
PSB ar att det bedrivs en patientséker omvardnad i alla verksamheter men att
patientsdkerhetsarbetet behdver struktureras mer.

For vidare utveckling &r det av vikt att &ven helheten i PSB bdrjar bindas ihop och
overgripande strategier lyfts upp for att fa till den “roda tridden” fran jamforelser
fran forra aret, till resultat och kommande mal. Det maste finnas en medvetenhet
om varfor atgarder utférs och vad malet &r, vilket bér vara matbart. Patientséker-
het ute i verksamheterna for individernas basta.

DSO foljde mallen. Det forekom reflektioner, lardomar och tabeller, vilket var
upplyftande att I&sa. Det finns dock en hel del forbattringspotential inom DSO.
Det systematiska patientsakerhetsarbetet maste prioriteras och implementeras och
verksamhetsindelningar behover redovisas. Det behovs ocksa ett aktivt deltagande
fran ledningen, alla forsta linjens chefer samt kvalitets utvecklare.
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