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Rapport - Patientsdkerhetsberattelser 2021

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsakerhets-
arbete i en patientsékerhetsberattelse (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 patientsdkerhetsberattelsen ar att ppet och tydligt for den som vill
ta del av den, redovisa strategier, mal, resultat av arbetet med att férbattra
patientsékerheten och &ven redogéra for de resultat som uppnatts under fére-
gadende ar. Den ska beskriva hur verksamheten har 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.

2020 publicerade Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for dkad patient-
sakerhet i halso-och sjukvarden 2020-2024", dar visionen ar att ingen patient
ska behodva drabbas av vardskada.

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

® Engagerad ledning och tydlig styrning
® En god sakerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

® Patienten som medskapare

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

e Okad kunskap om intréffade vardskador

e Tillforlitliga och sdkra system och processer
e Séker vard har och nu

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

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

Det forebyggande 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.
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Kommentarer

Betelhemmet

Betelhemmets PSB ger en utférlig beskrivning 6ver verksamheten i sin helhet
och hur boendes behov ombesorjs dygnets alla timmar. Berattelsen foljer
mallen och det &r l&tt att folja processerna. Dér finns tydliga beskrivningar av
analyser, atgarder och uppféljningar. Dar pavisas ett helhetstéank utifran indivi-
dens delaktighet, personalens arbetssatt och hur verksamheten atgardar samt
implementerar forhallningsatt, kontinuitet och uppféljning. Man arbetar pro-
aktivt och tyckts gor forandringar |[6pande utifran patientperspektivet. Lag
personalomséttning ger stabilitet till verksamheten och medvetna rutiner for
nyanstallning sékerstéller ett uppratthallande av patientsdkerheten.

Ansvar och Omsorg (AoO)

PSB pavisar en engagerad ledning pa alla tre boenden. Den beskriver 6ver-
skadligt och strukturerat arbetet ur olika perspektiv fér att pavisa hur olika
faktorer paverkar hela dygnet. S:t Annas beskrivning éver verksamhetens
informationssakerhet innefattar en detaljniva av sarklass.

Utav de tre patientsakerhetsberéattelserna ger S:t Annas beskrivning en tyd-
ligare forstaelse om hur vardagen i verksamheten ser ut. Samtliga berattelser
har delar som kunde ha utvecklats ytterligare, utdver nuvarande punktform.
Vissa analyser ar otydliga med ett ofullstéandigt resonemang.

Verksamheterna lyfter de boendes roll och delaktighet/paverkan pa omvard-
naden. Redovisningen bar med sig patientperspektivet genomgaende och
understryker omvardnadspersonalens, liksom arbetsmiljéns roll fér genom-
férandet av god vard. Aven team-samarbetens betydelse framhavs pa ett
beskrivande satt, vilket pavisas genom kompetensforsérjningsplan.

Division Social Omsorg (DSO)

DSO:s PSB innefattar flera beskrivande delar, dar verksamheten lyfter fram
samt identifierar atskilliga aspekter berérande patientsékerhet som har utveck-
lingspotential. Mallen féljs, men manga stycken skulle kunna utvecklas ytter-
ligare, da informationen blir bristféllig for att ge en évergripande insyn i verk-
samheternas alla delar.

Det framkommer tydligt att verksamheten berdrs av omfattande foréandringar
och vissa av dessa presenteras mer generellt an specifikt. Berattelsens huvud-
fokus ligger pa det patientsakerhetsarbete som ska ske 2022, snarare an att
beskriva vad som gjorts under 2021. Analysunderlag som motiverar insatser
och férandringar saknas. Patientperspektivet tycks ligga sekundart i omorgani-
seringen. Likasa uppstar fragetecken runt medarbetarnas inblandning och
mojlighet till paverkan i sékerstéllandet av “god vard”.



Bedémning

Den nya PSB-mallen ger Idsaren en standardiserad grund som &r jamférbar och
koncentrerar sig pa hur verksamheterna genomfor det strukturerade patient-
sakerhetsarbetet. Detta gor PSB attlast, informativ och konstruktiv. Mallen ar
tydlig i beskrivningarna om vilken redovisning som efterfragas och ger en bild
av hur den nationella visionen om dkad patientsékerhet kan uppnas. Mallen
pavisar dven vikten av att alla, fran ledningsstruktur till enskild individ, behover
samarbeta for att uppna ett bestandigt resultat.

En kortare beskrivning av den egna verksamheten under inledningen i PSB
underlattar for [dsaren att forsta innehallet battre. Beskrivningar av exempelvis
storlek pa verksamheten, antal patienter/boende och personal, skulle ge
|&saren nagot att forhalla sig till och kunna ta stallning till innebérden i redo-
visningarna. Férhoppningsvis innefattas detta utférligare i nésta ars PSB fran
samtliga utforare.

Betelhemmet visar att mindre enheter kan ha en tydligt strukturerad verksam-
het med patientsdkerhet i fokus, dygnet runt. Beskrivningar, analyser och upp-
féljningar ar grundade i alla led, med individen/patienten som huvudaktor.
Betelhemmets PSB &r ett gott exempel pa en detaljniva som ger insikt i verk-
samheten. Den &r informativ och pavisar tydligt huvuduppdraget - att varda
och varna vara aldre.

Ansvar & omsorgs tre PSB pavisar ocksa adekvata beskrivningar av det
strukturerade patientsadkerhetsarbetet under hela aret. Tabellerna gor det latt
for lasaren att folja processerna. Det finns en engagerad ledning som pa ett
overskadligt satt beskriver verksamheten med bra jamforelser. Har behovs
endast mindre justeringar och fortydliganden till nastkommande PSB for att
|&dsaren ska fa en béttre helhetsbild.

IT- och siths-problemen som alla privata utférare lyfter, innebér patientsaker-
hetsrisker. Att inte ha tillgang till eller kunna dokumentera i patientjournal kan
leda till att misstag kan ske, med vardskada som féljd. Aven de privata ut-
férarna ska kunna utfora arbetet pa lika villkor och genomféra lika vard till alla
individer/patienter. Kommundatorer med vissa tillgangsbegransningar till de
privata utforarna, atminstone till legitimerad personal, skulle kunna sédkerstalla
tillgang till journal, men det behover kanske regleras i avtal.

Det ar positivt att DSO har identifierat manga processer som inte har fungerat i
verksamheten och som nu ska atgardas under 2022. PSB har beskrivningar pa
strukturniva, vad verksamheten &r skyldig att gora enligt lagar, forordningar
och riktlinjer, men den skildrar inte hur verksamheten har bedrivits under 2021.
Det blir ocksa svart att utrona varfor just de beskrivna atgérderna som ska
vidtas 2022 kommer att sakerstalla patientsdkerheten eller hur de ska gagna



individen/patienten, eftersom de inte férankras. Individens/patientens behov
lyfts inte fram i den nya organisationen eftersom den endast beskrivs pa dver-
gripande ledningsniva. Att man ser dver organisationen ar till godo, men hur
samverkar halso-och sjukvarden over alla verksamhetsdelarna?

DSO’s PSB lamnar ldsaren med manga fragor obesvarade, eftersom vissa
redovisningar, fortydliganden och analyser saknas. Exempelvis finns inte
dygnet-runt-aspekten alls. Detsamma galler olika verksamhetsbehov utifran
patientperspektivet, kompetensférsorjning pa alla nivaer, uppfdljningar och
hur man blir en larande organisation. En redovisning av hur DSO arbetar med
att bli en attraktiv arbetsgivare for att bibehalla kompetens och fa kontinuitet
saknas. Likasa saknas analys dver den ekonomiska konsekvensen och den
Okade patientsékerhetsrisken som inhyrd personal innebér i férhallande till
medveten kompetensforsorjning.

Det har varit organisatoriska féréndringar under 2021 som har paverkat
patienter, sasom nedldggningen av Sérgarden. Dessa uppféljningar borde ha
redovisats i PSB - hur patientforflyttningar sakerstallts, risken for vardskador,
lakarmedverkan mm. Hur pandemin paverkat individerna/patienterna i var-
dagen i verksamheterna framkommer inte. Anhorigstédets varande och
genomférande hade varit intressant att fa lasa om.

Funktionsstédsomsorgen (FSO) ndmns endast pa fa stallen och en beskrivning
av verksamheten i sin helhet och hur halso-och sjukvarden bedrivs och sam-
verkar, saknas. Kvalitetsutvecklare har tilldelats till sarskilda boenden for aldre
och hemtjanst. Detsamma skulle behévas for halso-och sjukvarden som stéd-
funktion till dess chefer och legitimerad personal for att sékerstélla séker vard
med HSL som lagrum.

Gemensam namnare for arets PSB ar att den psykiska hélsan eller ohalsan hos
boende/patient inte belyses i den omfattning som skulle kunna forvantas, sér-
skilt efter den isolering, rutinférandringar, rédsla och sjukdom som pandemin
inneburit. Analyser, beskrivning av suicidpreventionsarbetet och synen pa hela
méanniskan borde funnits med.

Privata utférare Iamnar in en PSB fran varje enhet och DSO endast en fér hela
verksamheten. DSO bor till nésta ar stélla samman en PSB f6r varje verksam-
hetsomrade.

Slutsats
De privata utforarna redovisar ett strukturerat patientsakerhetsarbete under
hela 2021 pa alla nivaer i sina PSB.

DSO behdver gora en klar och tydlig redovisning for alla sina verksamhetsdelar
dar Halso-och Sjukvard bedrivs. Man behdver ocksa specificera hur patient-



sakerhetsarbetet utifran nationella handlingsplanen har implementerats och
vilka resultat som finns i hela verksamheten. Organisationens verksamheter ska
beskrivas utifran antal enheter, antal personal, patientgrupper med mera
Samma brister kvarstar som tidigare patalats i MAS's rapporter. Inga forbatt-
ringar har skett i redovisningen.

Patientsakerheten &r tryggad hos de privata utforarna. Daremot &r svart att dra
nagra slutsatser om patientsdkerheten i DSO:s verksamheter, utifrdn den
minimala redovisningen.
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