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Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att be-

döma hur det systematiska patientsäkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-

ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-

ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §  
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Sammanfattning 
 

I det preventiva arbetet har det pågått riskbedömningar med stöd av 

kvalitetsregistret Senior alert. Riskbedömningar görs för fall, trycksår, 

nutrition och munhälsa. Vid risk görs en åtgärdsplan och en uppföljning 

planeras. Resultat för 2017 påvisar en förbättring gällande analys av 

bakomliggande orsaker om en risk har identifierats. Samt en ökning av 

insatta åtgärder på individnivå. Antalet riskbedömningar håller samma 

nivå som 2016. Handlingsplan för införandet av kvalitetssäkring vid 

blåsdysfunktion har ej införts. Preventionsarbetet med ökning av risk-

bedömningar har inte uppnåtts inom ordinärt boende.   

 

Inom god vård vid livets slut har under året resultatet följts från palliativ 

registret. Kvalitetsindikatorerna som var nedåtgående i fjol har under 

året utvecklats positivt. Sammanfattningsvis uppnår kommunen goda 

resultat och följer Socialstyrelsens nationella målnivåer för palliativ 

vård i livets slutskede. Arbete påbörjades med att inhämta kunskap för 

ev. införande av nationell vårdplan vid palliativ vård.  

 

Inom god demensvård har arbetet fortsatt med att implementera person-

centrerad vård med stöd av BPSD-registret, som ett standardiserat ar-

betssätt. På särskilt boende och ett område i hemtjänst finns utbildade 

administratörer för användning av BPSD-verktyget. 

 

Inom god läkemedelsbehandling har det utförts basala läkemedelsge-

nomgångar. Tvärprofessionella läkemedelsgenomgångar har inte utförts  

pga. vårdcentralerna inte har den specialist kompetens som krävs.  

 

Utbildning för att öka kunskapen hos medarbetare inom hela stöd och 

omsorg gällande psykisk hälsa har inte kunnat genom föras pga. utbil-

dade instruktörer slutat sin tjänstgöring. Däremot har medarbetare inom 

äldreomsorgen genomgått webutbildning, Våga Fråga, Våga Se som är 

en utbildning om psykisk ohälsa bland äldre. 

 

Inom området sammanhållen vård och omsorg och genomförandet av 

SIP (samordnad individuell plan) har arbetet pågått. Handlingsplan för  

implementering fortsätter 2018.  

 

Egenkontroller som har följts upp och analyserats är bla punkt preva-

lensmätning gällande basala hygienrutiner och trycksår, journalgransk-

ning, Senior alert, Palliativa registret och avvikelser.  
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Inom rehab fortsatt arbete skett med beslutsstöd för att därav kvalitets-

säkra ärendeingången. Inkomna ärende har fått prioriteras pga. rekryte-

ringsproblem. 

Under året påbörjades analys av fallrapporter.  

 

Övergripande mål och strategier 
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§ 

Övergripande mål är att varje patient/brukare ska känna sig trygga och 

säkra i kontakten med kommunens hälso- och sjukvård och att vård 

skador ska minimeras. Patientsäkerhetslagen SFS 2010:659 ger vårdgi-

vare ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete 

och att arbeta förebyggande för att förhindra vårdskador. 

Hälso- och sjukvårdslagen ställer krav på en god vård. Detta innebär att 

patientens behov av trygghet skall tillgodoses, vården ska vara lätt till-

gänglig och bygga på respekt för den enskilde individens självbestäm-

mande och integritet. Patientlagen innebär att stärka och tydliggöra pa-

tientens ställning samt att främja patientens integritet, självbestäm-

mande och delaktighet.   

Vården ska främja goda kontakter mellan patient och personal genom 

god personalkontinuitet och god kompetens hos personalen.  

 

Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet 
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1 

Det yttersta ansvaret för patientsäkerhetsarbetet har vårdgivaren, kom-

munstyrelsen. Mål och strategier för det systematiska patientsäkerhets-

arbetet ska fastställas och följas upp och utvärderas kontinuerligt. 

 

Verksamhetschefens uppdrag regleras i hälso- och sjukvårdsförord-

ningen, ska säkerställa att patienternas behov av trygghet, kontinuitet, 

samordning och säkerhet i vården tillgodoses.  

Medicinskt ansvarig sjuksköterskas ansvar regleras i hälso- och för-

ordningen. 

 Patienterna får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård 

av god kvalitet inom kommunens ansvarsområde. 

 Att delegeringar är förenliga med säkerheten för patienten. 

 Att göra anmälningar om en patient i samband med vård eller 

behandling pga. brister riskerats eller utsatts för allvarlig skada 

enligt Lex Maria. Rutiner för läkemedelshantering, läkarkontakt, 

journalhantering. 
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Enhetschef 

Ansvarar för patientsäkerhet, kvalitet och god vård inom sitt verksam-

hetsområde. Ansvarar för att dokumentera hur patientsäkerhetsarbetet 

och kvalitetsarbetet under föregående kalenderår utvecklats, säkrats och 

bedrivits samt vilka resultat som uppnåtts. Enhetscheferna ska säker-

ställa att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och 

rutinerna som ingår i ledningssystemet.  

Hälso- och sjukvårdspersonal har skyldighet att bidra till att hög pati-

entsäkerhet upprättshålls. De ska arbeta utifrån evidensbaserad forsk-

ning och praktik och följa de riktlinjer och rutiner som beslutas.  

Omvårdnadspersonal är hälso- och sjukvårdspersonal när de biträder  

legitimerad yrkesutövare. T.ex. när de på delegation från en legitimerad 

yrkesutövare utför en arbetsuppgift. Ansvarar härvid att följa de rutiner 

och riktlinjer som beslutas samt följa upp och återrapportera till legiti-

merad yrkesutövare.  

 

Struktur för uppföljning/utvärdering  
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 § 

 Utredningar av avvikelser, händelseanalyser och ev. Lex Maria.  

 Nationella kvalitetsregister som exempelvis Senior alert, Pallia-

tiv registret och BPSD ger möjlighet att följa det kvalitets arbete 

som utförs. Statistik följs upp och utvärderas. Dels på enhets-

nivå, samt i Stöd och omsorgs ledningsgrupp 2gånger/år. En 

gång per år görs en sammanställning och redovisas för kom-

munstyrelsen. 

 Öppna jämförelser och brukarundersökningar. 

 Uppföljningar av hälso- och sjukvårds dokumentation via 

journalgranskningar 4 gånger/år 

 

Hur patientsäkerhetsarbete har bedrivits samt vilka 
åtgärder som genomförts för ökad patientsäkerhet 
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 

 Arbetet med att utveckla dokumentationen pågår kontinuerligt. 

Dokumentationsgruppen har arbetat med planering för att kunna 

införa ICF i journalsystemet. ICF är en grund för tvärprofess-

ionell journaldokumentation som ger ett gemensamt språk för 

att beskriva hälsa och hälsorelaterade tillstånd och som ökar 

kvaliteten vid informationsöverföring.  

 Hygiendialog genomfördes med rehabgruppen och hygiensjuk-

sköterskor från Vårdhygien, Region Skåne. Ett led i att säker-

ställa smittorisken utifrån de förutsättningar som finns 
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 Under året har arbetet med att utveckla ledningsteamen på re-

spektive område/boende pågått. Syftet är att stärka samarbetet 

mellan legitimerad personal och enhetschef genom att skapa en 

bas där ledningsfrågor gällande aktuell verksamhet diskuteras 

och hanteras. Detta ska leda till en ökad kvalité genom att led-

ningsteamen identifierar förbättringsområde utifrån resultat och 

analyser och åtgärdar genom olika förbättringsarbeten.   

 Inom stöd och omsorg har en dietist anställts. Ett antal förbätt-

ringsområden inom kost och nutritions området är identifierade 

och arbetet med att säkerställa och höja kvaliteten inom de om-

rådena pågår.  

 Gällande kompetensutveckling har sjuksköterskorna bla genom-

gått sår smart – en webbutbildning med fokus på sårbehandling. 

Våga fråga våga se – webb utbildning om psykisk ohälsa för 

hela Vård och omsorgs personal. Webbutbildning inom för-

skrivningsprocessen har påbörjats och gäller all legitimerad per-

sonal. 

 Under året har ett seminarium genomförts i samverkan med 

Helsa vårdcentral. En extern utbildare anlitades inom ämnet 

Egenvård utifrån Socialstyrelsens föreskrift.   

 Rutinen för avvikelsehantering har reviderats, utifrån Socialsty-

relsens föreskrift och allmänna råd om vårdgivarens systema-

tiska patientsäkerhetsarbete (2017:40). 

 En arbetsgrupp i rehab har påbörjat analys av fallrapporter samt 

planerat fortsatta åtgärder.  

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3 

Det är av stor vikt att vårdens olika delar fungerar bra tillsammans. 

Bristande samverkan är en patientsäkerhetsrisk som kan leda till inef-

fektivitet och därmed också klagomål på vården. För att säkerställa att 

patienten vård och omhändertagande sker på ett optimalt och säkert sätt 

ska därför rutiner finnas för att tydliggöra ansvaret för samverkan mel-

lan olika vårdaktörer. 

Formerna för samverkan regleras i samverkansdokument: 

 Överenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom 

hälso- och sjukvårdsområdet mellan Region Skåne och kommu-

nerna i Skåne.  

 Överenskommelse om palliativ vård i Skåne. 

 Riktlinjer för samordnad vårdplanering(SVPL) 

 Riktlinjer för uppsökande tandvård. 

 Lokalt avtal om läkarmedverkan med Helsa AB. 

 Kontinuerliga samverkansmöte tillsammans med vårdcentraler-

na i Bromölla.  
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Riskanalys  
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 § 

Riskanalyser ska göras på uppdrag om det finns risk för att händelser 

skulle kunna inträffas som kan medföra skada eller risk för skada gäl-

lande patientsäkerheten. Genom patientsäkerhetslagen har ett förtydli-

gande skett på vikten av förebyggande arbete och inte enbart händelse-

analys av redan uppkomna fel. Riskanalys har genomförts inför somma-

ren pga. minskade resurser inom rehab. 

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ 

Loggkontroller utförs systematiskt i verksamhetssystemet för att säkerställa 

skydd mot olovlig åtkomst till datornätverk och informations system. 

 

Åtgärder som har vidtagits för förbättring av informationssäkerheten är krav 

på SITHS inloggning vid åtkomst till verksamhetssystem utanför kommunens 

eget nät. 

 

Hälso- och sjukvårdspersonalens 
rapporteringsskyldighet  
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5 

Hälso- och sjukvårdspersonalen rapporterar löpande avvikelser i kom-

munens verksamhetssystem Treserva. Det finns en utarbetad rutin och 

sammanställning, utredning samt åtgärd ansvarar enhetschefen inom 

respektive verksamhet för. Ledningssystemet innehåller rutiner för an-

mälan till myndighet när en anmälan enligt gällande författningar ska 

göras. t.ex. Lex Maria, Lex Sarah anmälan. Övervägande delen av rap-

porterade risker och händelser är läkemedelshantering och fall. 7 st. 

händelseanalyser har gjorts under året.. Ingen (0) Lex Maria har an-

mälts. En (1) anmälan har lämnats till Läkemedelsverket gällande till-

bud med medicinskt teknisk produkt.   

 

Klagomål och synpunkter 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 7 kap 2 §   

Det finns en allmän synpunktshantering på kommunens hemsida. Rutin 

är att inkomna klagomål, synpunkter ska omhändertas, analyseras och 

återkopplas. Detta sker oftast i det direkta mötet med ansvarig chef 

inom respektive verksamhet. Förtroendefrågor, klagomål eller syn-

punkter från patientnämnden och Socialstyrelsen hanteras av verksam-

hetschef respektive medicinskt ansvarig sjuksköterska. Dessa registre-

ras, diarieförs och bevaras. Inga (0) ärende hade inkommit under 2017 

till patientnämnden.  
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Sammanställning och analys 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 § 

Se ovan 

 

Samverkan med patienter och närstående 
SFS 2010:659 3 kap. 4 § 

Centralt sker samverkan med handikapporganisationen samt pension-

ärsorganisationen. På enhetsnivå sker anhörigmöten regelbundet. Vid 

inflyttning till särskilt boende eller korttidsboende genomförs gemen-

samma möten med patient och/eller närstående. Målet är att patienten 

och/eller dennes närstående ska vara delaktiga dagligen i frågor som 

berör patientens vård och omsorg och få den information som behövs. 

Närstående erbjuda vara delaktiga i vårdplanering och/eller när samord-

nad individuell plan (SIP) upprättas. Skriftlig information om kommu-

nens hälso- och sjukvård, synpunktshantering, anhörigstöd mm finns att 

läsa på kommunens hemsida. 

 

Uppföljning genom egenkontroll samt resultat 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2 

Avvikelser/klagomål/synpunkter registreras in i verksamhetssystemet 

och ska utifrån avvikelsens art utredas enligt rutin för avvikelse hante-

ring. Inom enheterna ska det enligt det systematiska kvalitetsarbetet ske 

analys av avvikelser kontinuerligt. Ett sätt att identifiera händelser som 

har orsakat eller riskerar att orsaka vårdskador. 

Journalgranskning ska leda till att förbättringsområden kan identifie-

ras och utgöra grund för fortsatt kvalitetsutveckling inom hemsjukvår-

den. Utförs fyra gånger/år enligt rutin  

Förebyggande underhåll av hjälpmedel.  

Munhälsobedömningar erbjuds genom avtal med Oral care. Statistik 

över munhälsan delges verksamheterna årligen som ett led i förbätt-

ringsarbete. 

Punktprevalensmätning gällande förekomst av trycksår har genom-

förts. Resultat följs årligen och ligger till grund till förbättrings arbete.  

Även punktprevalensmätningar gällandeföljsamhet till basala hygienru-

tiner har genomförts. 

Logg kontroller genomförs kontinuerligt en gång i månaden i journal-

systemet Treserva.  

Nattfastemätning har skett 1gång under året 

Checklistan för det systematiska förbättringsarbetet har analyserats i 

analysmöte 2ggr under året i Stöd och omsorgs ledningsgrupp. Det gäl-
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ler hela Stöd och omsorg och berör flertal kvalitets och patiens säker-

hets områden.  

 

 

 

Nationella register 

Palliativa registret 

Det pågår ett strukturerat arbete för att förbättra vården i livets slut-

skede. I det arbetet används palliativregistret för att kunna följa resultat. 

Under 2017 var målet fortsatt satsning på de olika kvalitetsindikatorer-

na med fokus på att bibehålla samt öka de indikatorer som minskat nå-

got 2016. Utförd validerad smärtskattning uppnådde nästintill 100 % 

(96,6) 

Palliativ registrets resultat gäller för personer som är folkbokförda i 

Bromölla kommun och oavsett vem som skött vården.(kommun, lands-

ting).  

Nedanstående tabell visar täckningsgrad av registrerade dödsfall i 

procent oavsett driftsform (kommun, region). Det nationella täck-

ningsgradsmålet är 90 % och kommunens täckningsgrad blev  

2017,76%  (2016,77 % ) 
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De olika kvalitetsindikatorerna som följs i palliativ registret presenteras 

nedan med start år 2012.  Resultaten från start har ökat markant. Mål är 

enligt palliativ registret 90-100 % inom de olika indikatorerna. 

 
Antal vårdade patienter: 42 st 

 

 

 
Antal vårdade patienter: 53 st. 
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Antalet vårdade patienter: 53 

 

 

Antal vårdade patienter:58  

 

 Alla kvalitetsindikatorer har utvecklats positivt, utom lindrad från 

smärta och lindrad från rosslig andning som minskat något.  

 

Preventivt arbetssätt 

I det förebyggande arbetet används nationella kvalitetsregistret Senior 

alert sen 2010. Riskbedömningar, åtgärdsplaner och uppföljningar för 

fall, trycksår, undernäring och munhälsa. Arbetet med riskbedömningar 

har en fortsatt positiv utveckling.  

På enheternas teamträffar har en struktur byggts upp där genomgång av 

gjorda riskbedömningar och därpå ev. åtgärder samt uppföljningar in-

går. Arbete med förebyggande åtgärder är ett ständigt pågående arbete 

för verksamheterna. 

Nedan tabell visar vårdprevention för alla riskområden, fall, tryck-

sår, nutrition och munhälsa.  

 

 
Riskbedömningar där risk konstaterats och... 

Tidsperiod 

Risk- 
varav 
risk 

  

... teambaserad 
utredning av ... åtgärd pla-

nerats 
... åtgärd utförts * 

bedömningar 
bakomliggande 
orsaker utförts 

  N N   N % N % N % 

2012 177 173   34 19.7 47 27.2 18 10.4 

2013 107 101   93 92.1 98 97.0 0 0.0 

2014 61 58  36 62,1 40 69,0 7 12,1 

2015 160 153  101 66.0 108 70,6 53 343434 

2016 254 215  162 75,3  169 78,6 99 46,0 

2017 262 219  174 79  187 85 113 69 

* För att åtgärder ska räknas som utförda krävs att dessa registrerats senast 6 
månader efter aktuell riskbedömning. 
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Punktprevalensmätning Trycksår 

Kommunen deltar i nationell mätning avseende trycksår. Det gjordes 

116 registreringar på kommunens särskilda boende. 2016 gjordes 96 

registreringar. Vid varje mätning finns det trycksår registrerade men 

övervägande delen trycksår tillhör den lägsta kategorin sår. Mäts i kate-

gorin 1-4. Från de lättare skadorna som rodnad i huden till mer djupare 

sår. Mätningen ingår i egenkontrollen och upprepas varje år.  
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Punkprevalensmätning basala hygienrutiner 

Observationer av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler in-

går i egenkontrollen på kommunens särskilda boende årligen sen 2014. 

Det gjordes 62 observationer, vilket var en ökning mot fjolårets (43). 

Följsamhet i alla 8 stegen var 40 % (35) , basala hygienrutiner 43 %(37) 

och följsamhet till klädregler var 80 % (81). Förbättrings arbete sker 

utifrån varje enhets enskilda resultat. Övervägande har resultatet för 

kommunen ökat till det bättre.  
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Demensvård 

Registrering av beteendemässiga och psykiska symtom vid demens 

(BPSD) har fortsatt utvecklats. 2017 gjordes 151st (2016,119).  

Demenssjuksköterskan har följt BPSD skattningar, både frekvens och 

resultat under året och redovisat på olika ledningsnivåer. Genom att 

identifiera och skatta patientens beteendemässiga och psykiska symtom 

vid demens med hjälp av ett skattningsinstrument och sätta in åtgärder 

kan man därefter följa resultatet av de åtgärder som sätts in. Analysen 

visar i de enskilda fallen att ett personcentrerat förhållningssätt ger ökad 

livskvalitet för den enskilde.  Under 2017 har demenssjuksköterskan 

fortsatt utbilda administratörer, på alla särskilda boende samt haft träf-

far med BPSD administratörer på var enhet för att arbetet ska framåt-

skrida.  
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Avvikelser 

Avvikelser registreras in i verksamhetssystemet och ska utifrån avvikel-

sernas art utredas enligt rutin av ansvarig. Inom enheterna ska det enligt 

det systematiska kvalitetsarbetet ske analys av avvikelser kontinuerligt. 

Fördelning av läkemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen 

nedan. 
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Läkemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport

2011 316 651

2012 288 618

2013 297 518

2014 320 653

2015 388 750

2016 479 878

2017 539 785

Läkemedels avvikelser, Fall avvikelse

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

 

 

Läkemedelsavvikelse har ökat något. Bakomliggande orsaker behöver 

analyseras närmare i det fortsatta systematiska förbättringsarbetet på var 

enhet. Analys av avvikelser, orsaker och åtgärder ska ske regelbundet 

på var enhet. Övervägande avvikelsen är läkemedel som inte blivit gi-

vet. Digitala signeringslistor vid överlämnande av läkemedel behöver 

utvecklas som en åtgärd.  

Fallrapporter inkluderar alla händelser där den enskilde är inblandad i 

någon form av fall, urkasning från stol eller dylikt. Fallprevention är ett 

område som ständigt bör kvalitetssäkras. Under 2017 påbörjades en ge-

nomlysning av fallrapporterna. Det var 54 unika individer som repre-

senterade fallen. Vissa enheter hade fler fallrapporter vilket kan bero på 

målgruppen. Ett systematiskt arbete med fallutredningar påbörjades un-

der hösten. 

Övrig avvikelser inom hälso- och sjukvården är felaktig behandling 9 

st., utebliven behandling 13 st. Externa avvikelser 30 st.  
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Övergripande mål och strategier för kommande år 
 

 1/1 2018 trädde Lagen om samverkan vid utskrivning slutenvår-

den i kraft. Innebär ett nytt samarbete och arbetssätt och kom-

mer implementeras under hela året.  

 Inom området sammanhållen vård och omsorg: utveckling av 

hälso- och sjukvårdsavtalet med fokus på samordnad individuell 

planering(SIP) samt påbörja inskrivning i mobilt vårdteam i 

samverkan med vårdcentralerna 

 Inom området prevention utveckla arbetet med riskbedömningar 

inom ordinärt boende. Implementera rutin enligt socialstyrelsens 

föreskrifter, Förebygga och behandla undernäring inom social-

tjänsten samt hälso- och sjukvården (SOSFS 2014:10)                        

 Inom god vård vid livets slut bibehålla de goda resultat som 

uppnåtts. Fortsätta kunskapsinhämtning om nationellvårdplan 

vid vård i livets slut för ev. införande. Med mål att ytterligare 

kvalitetssäkra vård i livets slut.  

 Användandet av kvalitetsregistret BPSD (Beteendemässiga och 

Psykiska Symtom vid Demens) ska utökas och implementeras 

av demenssjuksköterska i ordinärt boende. 

 Inom fallprevention påbörja åtgärder mer systematiskt med 

kvalitetssäkring genom kvalitetsregistret Senior alert och inrikta 

åtgärder mer på träning. Fortsatt analys av fallrapporter som på-

börjades 2017och därpå mot verksamheterna riktade åtgärder.  

 Kartläggning av processen vid delegeringar av läkemedel med 

anledning av Socialstyrelsens nya föreskrift om hantering av lä-

kemedel i hälso- och sjukvården 

 Vårdhygien – hygienrond kommer genomföras på två särskilda 

boende, samt hygienutbildning för chefer o leg personal. Införa 

hygienombud på enheterna med specifikt uppdrag  

 Utbildning i processen vid avvikelsehantering för enhetschefer 

samt legitimerad personal. 

 Införa preventiva hembesök efter ny modell i samverkans pro-

jekt med forskningsplattformen högskolan Kristianstad. Mål-

grupp blir 77-åringar.  

 

 

 

 


