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Sammanfattning 

Mål 

 Inom området sammanhållen vård och omsorg har den lokala 

samverkansformen haft fokus på att få fler samordnade indivi-

duella planer (SIP) genomförda samt hitta gemensamma arbets-

sätt för att komma igång med inskrivning i mobilt vårdteam i 

enlighet med hälso- och sjukvårdsavtalet (HS-avtalet). Arbetet 

fortgår.   

 Inom god vård vid livets slut har resultatet följts via palliativre-

gistret under året. Sammanfattningsvis har kommunen bibehållit 

de goda resultaten från föregående år och uppnår i allra flesta 

fall Socialstyrelsens nationella målnivåer. Målet kvarstår in i 

2020. 

 I det preventiva arbetet har all omvårdnadspersonal erbjudits ut-

bildning inom riskbedömningar och arbetet med den preventiva 

processen har utvecklats inom hela äldreomsorgen. 

 Inom området vårdhygien görs kontinuerliga hygienronder och 

resultaten följs upp regelbundet. Även punktprevalensmätningar 

utförs rutinmässigt och målet kan anses uppnått.  

 Inom preventiva hembesök lämnas informationen ”Koll på lä-

get” ut. Målet med att få ut samhällsnyttig information är där-

med uppnått.   

 Målet med att implementera arbetssättet med BPSD (beteende-

mässiga och psykiska symtom vid demens) inom ordinärt bo-

ende kvarstår under 2020.  

 Arbetet med att minska tiden mellan måltider och erbjuda fler 

mål mat om dagen pågår kontinuerligt. All personal har fått ut-

bildning inom nutrition med syftet att förbättra nutritionsstatus 

för den enskilde. 

 

De viktigaste åtgärderna som vidtagits 

 Överenskommelsen om mobilt vårdteam har reviderats. Det har 

arbetats aktivt med HS-avtalet under hela året i olika samver-

kansformer för att nå en öppning till inskrivning i mobilt vård-

team.   

 

De viktigaste resultaten som uppnåtts 

 Samverkan med vårdcentralerna gällande HS-avtalet har hittat 

en öppning för inskrivning i mobilt vårdteam. 
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En blick framåt 

 Under 2020 kommer det genomföras fler samordnade individu-

ella planer samt skrivas in patienter i det mobila vårdteamet. 

 Under 2020 kommer en sjuksköterska vara färdigutbildad speci-

alistsjuksköterska inom psykiatri. 

 

Inledning 
Enligt patientsäkerhetslagen SFS 2010:659 ska vårdgivaren skriva en 

patientsäkerhetsberättelse. Idén med patientsäkerhetsberättelsen är att 

öppet och tydligt för alla redovisa strategier, mål och resultat av arbetet 

med att förbättra patientsäkerheten.  

Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går 

att bedöma hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla 

och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att 

informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 

2011:9 7 kap. 3 §. Patientsäkerhetsberättelsen bör utformas så att den 

kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för patientsäkerhet. Patientsä-

kerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år.  

 

STRUKTUR  

Övergripande mål och strategier 

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

Övergripande mål är att varje patient ska känna sig trygg och säker i 

kontakten med kommunens hälso- och sjukvård och att vårdskador ska 

minimeras. Patientsäkerhetslagen SFS 2010:659 ger vårdgivare ett tyd-

ligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete och att ar-

beta 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 pati-

entens ställning samt att främja patientens integritet, självbestämmande 

och delaktighet.   

Vården ska främja goda kontakter mellan patient och personal genom 

god personalkontinuitet och god kompetens hos personalen.  

 

Organisation och ansvar 

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. 
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Verksamhetschefens uppdrag regleras i hälso- och sjukvårdsförord-

ningen och ska säkerställa att patienternas behov av trygghet, kontinui-

tet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses.  

 

Den medicinskt ansvarig sjuksköterskas ansvar regleras i hälso- och 

sjukvårdsförordningen och innebär att: 

 Patienterna får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård 

av god kvalitet inom kommunens ansvarsområde. 

 Patienterna får den hälso- och sjukvård som en läkare förordnat 

om. 

 Journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen 

(2008:355) 

 Beslut om att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med 

patientsäkerheten. 

 Det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för  

a) läkemedelshantering,  

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsäkerhetslagen 

(2010:659) samt 

c) att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal 

när en patients tillstånd fordrar det. 

Enhetschefen ansvarar för patientsäkerhet, kvalitet och god vård inom 

sitt verksamhetsområde. Ansvarar för att dokumentera hur patientsäker-

hetsarbetet och kvalitetsarbetet under föregående kalenderår utvecklats, 

säkrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnåtts. Enhetscheferna 

ska säkerställa att verksamhetens personal arbetar i enlighet med pro-

cesserna och rutinerna som ingår i ledningssystemet.  

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

entsäkerhet upprätthålls. De ska arbeta utifrån evidensbaserad forskning 

och praktik och följa de riktlinjer och rutiner som beslutats.  

Omvårdnadspersonal är hälso- och sjukvårdspersonal när de biträder 

legitimerad yrkesutövare. Till exempel när de med delegering från en 

legitimerad yrkesutövare utför en arbetsuppgift. Omvårdnadspersonal 

ansvarar för att följa de rutiner och riktlinjer som beslutats samt följa 

upp och återrapportera till legitimerad yrkesutövare.  

 

  



 

   

  

  

   

 

 
 

6 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § 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 

patientens vård och omhändertagande sker på ett optimalt och säkert 

sätt ska därför rutiner finnas för att tydliggöra ansvaret för samverkan 

mellan 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. 

 Överenskommelse om processbeskrivning för inskrivning av pa-

tienter i mobilt vårdteam i Bromölla kommun. 

 Riktlinjer för samordnad individuell plan (SIP). 

 Riktlinjer för uppsökande tandvård. 

 Lokalt avtal om läkarmedverkan med Helsa Primärvård Sverige 

AB Bromölla. 

 Kontinuerliga lokala samverkansmöten tillsammans med vård-

centralerna i Bromölla.  

 

Patienters och närståendes delaktighet 

SFS 2010:659 3 kap. 4 § 

För att få patienter delaktiga i vården ska SIP göras vid inflyttning till 

särskilt boende, inskrivning i mobilt vårdteam eller vid förändringar i 

vården. Patienterna är delaktiga i planeringen och närstående bjuds in 

att delta. Vid en SIP planeras vården för patienten på ett strukturerat sätt 

och det beslutas vem som ska göra vad vid eventuell försämring i hälso-

tillståndet.  

 

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 där 

enhetschefen ansvarar för sammanställning, utredning samt åtgärd inom 

respektive verksamhet. Ledningssystemet innehåller rutiner för anmälan 

till myndighet när en anmälan enligt gällande författningar ska göras, 

till exempel Lex Maria och Lex Sarah anmälan.  
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Klagomål och synpunkter 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§§, 7 kap 2 § p 6,  

Det finns en allmän synpunktshantering på kommunens hemsida. Ruti-

nen är att inkomna klagomål och synpunkter ska omhändertas, analyse-

ras 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. På kommunens hemsida finns även en direkt 

hänvisning till hur klagomål kan lämnas till patientnämnden. Under året 

har inga klagomål eller synpunkter inkommit skriftligt. 
 

Egenkontroll 

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

Nedan framställs vilka egenkontroller som utförts och i vilken omfatt-

ning.  

 

Egenkontroll Omfattning Källa 

Journalgranskning HSL 4 gånger per år Protokoll 

Loggkontroller Treserva 3 gånger per år Protokoll 

Loggkontroller NPÖ  1 gång per månad Protokoll 

Checklista för kvalitet 

och patientsäkerhet 

2 gånger per år Protokoll 

Basala hygienrutiner och 

klädregler 

1 gång per år PPM-databasen, BHK 

våren 

Hygienronder Årligen enligt över-

enskommelse 

Vårdhygien, protokoll 

Extern läkemedels-

granskning 

1 gång per år Apoteket AB, Protokoll 

Närförråd läkemedel 1 gång per år Protokoll 

Sammanställning avvi-

kelser 

1 gång per år Avvikelsehanteringssy-

stemet 

Sammanställning tryck-

sår 

1 gånger per år Senior alert 

Måltidsmätning 2 gånger per år Protokoll 
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PROCESS - Åtgärder för att öka 

patientsäkerheten  
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2    

 Under året har arbetet med inskrivning i mobilt vårdteam fort-

satt. För att kunna uppfylla målen i hälso- och sjukvårdsavtalet 

har kommunen aktivt arbetat med vårdcentralerna för att påbörja 

inskrivning i mobilt vårdteam. Arbetet går trögt då vårdcen-

tralerna själva bedömer resurserna som ej tillräckliga. Under 

slutet av året börjar vårdcentralerna hitta olika lösningar och ru-

tiner håller på att tas fram för det fortsatta arbetet. Rutinerna be-

höver levereras innan arbetet kan fortskrida. 

 Inom det preventiva arbetet pågår det regelbundna riskbedöm-

ningar med stöd från kvalitetsregistret Senior Alert. Riskbedöm-

ningar görs för fall, trycksår, undernäring och munhälsa. Vid 

risk görs en åtgärdsplan och en uppföljning planeras. All perso-

nal inom äldreomsorgen har under året erbjudits utbildning 

inom riskbedömningar och majoriteten har genomfört utbild-

ningen. Flertalet av de särskilda boendena samt några hemtjänst-

områden har fått till en struktur för att arbeta med preventivt ar-

bete med Senior Alert.  

 Inom god vård vid livets slut har resultatet följts via palliativre-

gistret. Kommunen har inom de flesta områdena bibehållit de 

goda resultaten från föregående år och uppnår i allra flesta fall 

Socialstyrelsens nationella målnivåer. För att kvalitetssäkra den 

palliativa vården fortsätter arbetet med registreringar i palliativ 

registret. Påbörjad kunskapsinhämtning av Nationell Palliativ 

Vårdplan (NVP) är påbörjad och fortgår under 2020 för att 

kunna ta beslut om eventuellt införande. 

 Administratörer för BPSD träffar demenssjuksköterska en gång 

per år för uppföljning och uppdatering om nyheter gällande re-

gistret. Däremellan stöttar och vägleder demenssjuksköterskan 

administratörerna när det efterfrågas och behov uppstår.  

 Inom god läkemedelsbehandling utförs det basala läkemedelsge-

nomgångar. Tvärprofessionella läkemedelsgenomgångar har 

inte utförts pga. vårdcentralerna inte har den specialistkompe-

tens som krävs. För att kunna göra basala läkemedelsgenom-

gångar mer regelbundet har en ny struktur satts upp där en ut-

sedd enhet ska påbörja att utföra läkemedelsgenomgångar vid 

varje rond. Fortsatt arbete pågår, är i nuläget inte verkställt. 

Under året har det inte kunnat ses någon nedåtgående trend gäl-

lande läkemedelsavvikelser. För att säkerställa en god och säker 

vård när det gäller läkemedelshantering har en ny lokal rutin im-

plementerats under tredje kvartalet 2019. Arbetet följs upp re-

gelbundet och fortsatt utvärdering kommer att ske under året 

2020. 
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 Extern läkemedelsgranskning genomfördes under 2018 på alla 

enheter i kommunen, både särskilda boende, inom hemtjänsten 

samt LSS. Då var apotekaren ute på alla enheter och gjorde fy-

siska kontroller. Under 2019 har läkemedelsgranskningen ut-

förts genom enkäter. De enheter som har granskats under året är 

Lagunen, Hemtjänsten Norra och Östra samt gruppbostäderna 

Gonarp, Solsidan och Säven.  

 Ett nytt omtag har gjorts gällande sjuksköterskornas ledningsan-

svar i hälso- och sjukvårdsfrågor och då framförallt gällande de-

legeringar. Fokus på ansvaret den delegerade bär har processats. 

 Hygienronderna som utfördes under 2018 har under året följts 

upp och flertalet förbättringsåtgärder är genomförda. 

Hygiendialoger har förts mellan Vårdhygien och hemtjänstper-

sonal. Dialoger har utförts i alla fem hemtjänstgrupperna.  

Hygienombuden har under året fått en kompletterande utbild-

ning/workshop av Vårdhygien Region Skåne. 

 Inom området kompetensutveckling så får alla nyanställda sjuk-

sköterskor genomgå en intern utbildning inom beslutsstöd. Un-

der året har i enlighet med lokalt avtal för läkarmedverkan ut-

bildningsinsatser samordnats inom sårvård och diabetesvård för 

hemsjukvårdens och vårdcentralens personal. Kontinuerligt er-

bjuds uppdragsutbildningen sjukdomslära och förskrivning av 

inkontinenshjälpmedel för att kvalitetssäkra förskrivning av in-

kontinenshjälpmedel.  

Externa utbildningar erbjuds regelbundet för legitimerad perso-

nal, t.ex. går alla sjuksköterskor varje år på konferensen Läke-

medel i Skåne.  

En sjuksköterska har en akademisk specialisttjänstgöringstjänst 

(AST) och utbildas sig till specialistsjuksköterska med inrikt-

ning psykiatri. 

 En distriktssköterska har fortsatt arbetet med preventiva hembe-

sök i ett samarbete med Högskolan i Kristianstad. Under året har 

132 personer erbjudits ett besök, varav 77 har tackat ja vilket re-

sulterar i en svarsfrekvens om 58 %. En ökning med 8 % från år 

2018. För att öka tryggheten för den äldre finns nu en bild på 

den distriktssköterska som kommer på besök med i utskickat 

material.  

 Förflyttningsinstruktörer har utbildats inom äldreomsorgen. Re-

habgruppen har gått en endagarsutbildning i Durewalls förflytt-

ningsteknik för att kunna handleda förflyttningsinstruktörerna. 

All fastanställd omvårdnadspersonal inom äldreomsorgen har 

fått utbildning i förflyttningsteknik. 

 Inom rehab startades projektet ”Förebyggande hembesök” upp 

under våren 2019, men fick avslutas pga. långtidssjukskrivning i 

gruppen. Projektet planeras att återupptas under 2020.  
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 Dietisten har påbörjat utbildning inom nutrition för all omvård-

nadspersonal för att förstärka teamarbetet, förbättra måltidssitu-

ationerna och nutritionsstatus. Arbetet med minska nattfastan 

fortsätter kontinuerligt. Måltidsobservationer har genomförts på 

säbo vilket har lett till att arbete påbörjats kring måltidsrutiner. 

Arbete med diagnossättning av undernäring är påbörjat och syf-

tet är att förbättra rutiner, hitta patienter som är undernärda och 

ge rätt behandling så tidigt som möjligt. Dietist har även haft en 

föreläsning för allmänheten ”mat för äldre”. 

 Dietist och sjuksköterska har deltagit i en studie som genomförs 

av Kristianstad högskola tillsammans med Köpenhamns univer-

sitet gällande äldres attityder och acceptans till att äta med hän-

der och fingrar ”Finger Foods”. Projektet syftar till att utveckla 

välsmakade och hälsosamma produkter som är välsmakande och 

kan ätas med händer. Dietisten har även kontinuerlig kontakt 

med Sölvesborg/Bromölla kommunalförbund (SBKF) för att 

förbättra nutritionsstatus för medborgarna. 

 Ledningsteamen hanterar verksamhetsnära frågor och under året 

har det lagts stort fokus på att utveckla ledningsteamen ytterli-

gare inom respektive område. Ett arbete som kräver regelbunden 

uppföljning.  

 Arbetet med att utveckla dokumentationen pågår kontinuerligt. 

Fokus under året har varit att implementera KVÅ (kvalificerade 

vårdåtgärder) som en del i dokumentationen inom hemsjukvår-

den för att kunna lämna korrekt statistik till Socialstyrelsen. Sta-

tistiken skickas in till Socialstyrelsen 1 gång/månad. För att 

kvalitetssäkra det nya sättet att dokumentera på har riktade 

journalgranskningar utförts som enbart relaterat till använd-

ningen av KVÅ-åtgärder.  

 Det har inom äldreomsorgen tillsatts en verksamhetsutvecklare 

som arbetar med att bland annat utveckla och införa välfärdstek-

nik i verksamheterna. Under slutet av 2019 har det påbörjats en 

pilot med trygghetskameror för digital nattillsyn för en tryggare 

nattsömn. Pågående pilot sker även med läkemedelsautomat för 

att främja den enskildes självständighet i det ordinära boendet. 

För att säkra läkemedelshanteringen i det ordinära boendet plan-

eras det för digitala läkemedelsskåp med loggkontroller. 

 Antal sökningar i nationell patientöversikt (NPÖ) har under året 

ökat med drygt 30 %. Kommunen är i nuläget endast konsumen-

ter i NPÖ.  

 Det har inhämtats kunskap om markörbaserad journalgransk-

ning. För att kunna arbeta med denna forma av granskning be-

hövs utbildning. Sveriges kommuner och regioner (SKR) anord-

nade under hösten en utbildning som ställdes in och vidare dis-

kussioner kommer föras inom SKR om det finns förutsättningar 
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för att arbeta med markörbaserad journalgranskning inom hem-

sjukvård.   

 

Riskanalys  

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4 

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

skulle kunna inträffa 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. Riskanalyser görs kontinuerligt när avvi-

kelser registreras. 

 

Utredning av händelser - vårdskador 

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket 

Övervägande delen av rapporterade risker och händelser gäller läkeme-

delshantering och fall. 8 stycken händelseanalyser har gjorts under året 

och ingen har utretts vara någon vårdskada. Ingen (0) Lex Maria har an-

mälts. Två (2) anmälningar har lämnats in till Läkemedelsverket gäl-

lande tillbud med medicinsk teknisk produkt.   

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ 

Arbetet med informationssäkerhet pågår kontinuerligt.  

 SITHS-inloggning har införts för personliga assistenter för att få 

tillgång till journalsystemet Treserva via Ipads. Alla personliga 

assistenter fick under slutet av året tillgång till datorer istället för 

att använda Ipads då detta inte gav tillgång till alla väsentliga 

delar för att kunna utföra arbetet korrekt och säkert.   

 Under året har arbetet med två komponentsinloggning fortsatt 

och flertalet alternativ ses över i samband med den kommande 

utvecklingen av välfärdstekniken. 

 Loggkontroller av användarkonton i verksamhetssystemet görs 

tre gånger per år. Ny rutin finns. Loggkontroller i NPÖ (Nation-

ell patientöversikt) utförs en gång per månad, vid samma datum 

varje månad under ett dygn.  

 Journalgranskning gällande hälso- och sjukvård görs 4 gånger 

per år. Denna analyseras och följs upp med berörda parter samt 

återkopplas till arbetsgrupp och MAS. Utöver denna journal-

granskning utför MAS stickprovskontroller av avlidnas journa-

ler för granskning och säkerställande av god och säker vård. 
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RESULTAT OCH ANALYS 
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3  

Egenkontroll 
Nedan kommer en samlad analys utifrån satta mål samt beskrivning av 

strategier och genomförda åtgärder för att nå målen. 

 

Mål Strategi/er Åtgärd Resultat Analys 

Starta upp mo-

bilt vårdteam. 

Överenskom-

melse om mobilt 
vårdteam. 

Vårdcentral och 

hemsjukvård från 
Knislinge har va-

rit på besök för 

att informera om 
hur de arbetar 

med mobilt vård-

team. Vårdcen-
tralerna i kommu-

nen var inbjudna 

och medverkade. 

Vårdcentralerna 

har påbörjat arbe-

tet med olika stra-
tegier för att 

kunna nå målet 

för mobilt vård-
team.  

 

 

 

 

SIP 

Genom samverkans-

möten med vårdcen-
tralerna upprättat en 

gemensam överens-

kommelse om mobilt 
vårdteam som revidera-

des under 2019. 

Vårdcentralerna håller 
på att utarbeta strate-

gier för att komma 

igång med mobilt vård-
team. Rutiner behöver 

levereras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alla nyinflyttade till 

Särskilt boende ska få 

en SIP genomförd samt 
vid förändringar i vår-

den. 

Start med in-

skrivning i mo-
bilt vårdteam 

har inte kom-

mit igång en-
ligt planen. 

Viss öppning 

har setts sent 
under 2019, ar-

betet fortgår 

under 2020. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arbetet har 

fortsatt under 

året med att er-
bjuda SIP till 

alla nyinflyt-

tade. Antal SIP 
har ökat och 

ges idag när 

behovet upp-
står. 

Läkarsituation-

erna har varit 
ansträngd på en 

av vårdcen-

tralerna och 
därav har arbe-

tet med mobilt 

vårdteam dra-
gits ut på tiden. 

Denna vårdcen-

tral har ansvar 
för majoriteten 

av patienter 

inom kommu-
nens verksam-

heter.  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Rondtiderna är 
mer flexibla för 

särskilt boende. 

Utrymme har 
getts att utföra 

SIP utanför 

rondtiderna och 
det har lett till 

ökat antal 

SIP:ar.  

Likvärdig 

strukturerad 

bedömning vid 

akut försäm-

ring. 

Beslutsstöd enligt 

ViSam-modellen. 

Två sjuksköterskor har 

fått utbildning för att 

bli instruktörer inom 

beslutsstöd. Under hös-

ten 2018 har alla sjuk-

sköterskor (tillsvidare 
och timanställda) fått 

utbildning som plane-

rat. 

Beslutsstöd en-

ligt ViSam-

modellen är 

implementerad 

och används 

idag vid alla 
akuta bedöm-

ningar. 

Målet är uppnått 

och har lett till 

förbättrat sam-

arbete med 

vårdcentralerna. 
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Mål Strategi/er Åtgärd Resultat Analys 

Följa upp risk-

bedömningar 
inom Senior 

Alert enligt ru-

tin samt öka 
antalet riskbe-

dömningar 

inom ordinärt 
boende. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utbildning Utbildning i riskbe-

dömningar inom områ-
dena fall, nutrition, 

trycksår och munhälsa 

för all personal. 

 

  

All personal 

inom särskilt 
boende har er-

bjudits grund-

utbildning i 
riskbedöm-

ningar tryck-

sår, nutrition, 
fallrisk samt 

munhälsa. Utö-

ver det har om-
buden erbjudits 

utbildning i 
hur registre-

ringen ska ut-

föras i Senior 
Alert. Alla Se-

nior-Alert om-

bud har fått 
SITHS-kort.  

3 av 5 hem-

tjänstgrupper 
har fått utbild-

ning. De reste-

rande 2 grup-
perna ska få ut-

bildning under 

våren 2020. 

Arbetet har gått 

framåt och tea-
marbetet runt 

riskbedöm-

ningar har för-
bättrats. Fortsatt 

arbete kvarstår 

innan rutinen är 
implementerad.  

Bibehålla god 
vård i livets 

slut. 

Palliativa registret Fortsatt registrering av 
avlidna patienter. An-

vända bedömningsin-

strument t.ex. Abbey 

pain, ROAG. 

Följa upp ar-
betssättet ge-

nom att hämta 

ut statistik. 

Kvaliteten ökar 
genom att sta-

tistiken kan föl-

jas och använ-

das till uppfölj-

ningar i det dag-

liga arbetet.  

Använda 

BPSD på alla 

enheter inom 
äldreomsorgen. 

Utbildning och 

regelbundna träf-

far med demens-
sjuksköterska 

Administratörer och 

alla hemtjänstgrupper 

har fått utbildning. 

 

Arbetssättet 

har inte kom-

mit igång i alla 
hemtjänstgrup-

per fullt ut.  

Ompriorite-

ringar har fått 

ske inom vissa 
områden därav 

har arbetssättet 

inte implemen-
terats fullt ut. 

För ökad kvali-

tet kan statistik 
tas ut från re-

gistret att an-

vändas på de 
olika enheterna.  

Systematiskt 

arbete med 
fallprevention 

genom tidiga 

insatser. 

Systematiskt an-

vända sig av kva-
litetsregistret Se-

nior Alert. 

 

 

 

 

 

 

Utbildning inom risk-

bedömningar inom 
trycksår, fall, undernä-

ring och munhälsa. 

 
 

 

 

 

 

 

 

All omvård-

nadspersonal 
har erbjudits 

utbildning un-

der året. Ar-
betssättet är 

ännu inte helt 

implementerat, 
fortsatt arbete 

pågår. 

 

Genom att an-

vända Senior 
Alert systemati-

seras det vård-

preventiva ar-
betssättet på in-

dividnivå och 

det ger möjlig-
het att följa och 

använda sig av 

de olika resulta-
ten från individ-

nivå till övergri-

pande nivå. 

  



 

   

  

  

   

 

 
 

14 

Mål Strategi/er Åtgärd Resultat Analys 

Säker hante-

ring och admi-
nistrering av 

läkemedel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utbildning 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extern läkeme-

delsgranskning 
via Apoteket AB. 

 

 

 

 

 

 

Lokal läkeme-

delsrutin inom 
särskilt boende 

upprättades under 

oktober månad. 

En och samma sjuk-

sköterska håller i alla 
utbildningarna inför 

första delegeringen.  

 

 

 

 

 

 

 
 

Kvalitetskontroll utförd 

via enkäter till hälften 

av de särskilda boen-

dena, hälften av hem-
tjänstgrupperna samt 

hälften av LSS-boen-

dena. Enkätsvaren sam-
manställdes och redo-

visades av apotekare på 

plats i Bromölla. 
 

Dagligen utse läkeme-

delsansvariga på varje 
enhet för att säkerställa 

läkemedelshanteringen. 

Varje enhet ska ha 
skriftliga lokala rutiner 

för att säkerställa förfa-

randet.  

Med samma 

utbildare sä-
kerställs kvali-

teten på utbild-

ningen. Fler ut-
bildningstill-

fällen kan er-

bjudas.  

 

 

 

 

 
Flertalet bra 

diskussioner 

och synpunkter 
framkom och 

har förts vidare 

ut i arbetsgrup-
perna. 

 

 

 

Avvikelser gäl-

lande uteblivna 
doser och fel-

signeringar har 

börjat minska. 
Lokala rutiner 

revideras fort-

farande och ar-

betet pågår. 

Det nya arbets-

sättet gällande 
utbildning inför 

läkemedelsdele-

gering har fallit 
väl ut. Kvali-

teten på utbild-

ningarna har 
ökat då det sä-

kerställs att 

samma inform-
ation ges till 

alla nyanställda. 
 

De externa läke-

medelsgransk-
ningarna leder 

till fördjupade 

kunskaper hos 
både legitime-

rad personal och 

annan hälso- 
och sjukvårds-

personal. 

 
Fortfarande i 

uppstarten och 

arbetet fortgår 
under 2020.  

Upprätthålla 

god vårdhy-

gien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hygienrond 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hygiendialog 

 

 

 

 

 

 

Hygieninformat-
ion LSS 

Intern hygienrond har 

utförts på korttidsboen-

det Fyren.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hygiendialog med 
vårdhygien har utförts 

inom alla hemtjänst-

grupper. 

 

 

 
 

MAS haft hygienin-

formation för arbets-
grupper inom LSS 

Flertalet för-

bättringsåtgär-

der framkom 
och arbete fort-

går med åtgär-

derna.  

Hygienron-

derna som ut-
fördes under 

2018 har under 

året följts upp 
och arbetet har 

fortskridit en-

ligt plan.  

 

Flertalet bra 

diskussioner 
som sedan 

spridits ut i 

verksamhet-
erna framkom i 

dialogmötena. 

 

Ökad insikt om 

vad Socialsty-

relsens före-
skrifter om ba-

sal hygien i 

vård och om-
sorg innefattar.  

Hygienron-

derna/dialo-

gerna är en vik-
tig del i patient-

säkerhetsarbetet 

och behöver 
vara återkom-

mande för att 
säkerställa att 

hygienreglerna 

efterlevs. 
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Mål Strategi/er Åtgärd Resultat Analys 

Kvalitetssäkra 

avvikelsehan-
teringen 

Ökad förståelse 

för ledningstea-
mets roll vid av-

vikelsehantering. 

Diskussioner i led-

ningsteamen för att öka 
förståelsen av teamar-

bete gällande avvikel-

sehantering har förts. 

 

Förbättring av 

analyserna av 
avvikelserna 

ses, dock fort-

farande stort 
antal oavslu-

tade avvikel-

ser. 

Fortfarande 

flertal oavslu-
tade och avslu-

tade avvikelser 

som inte åtgär-
dats.  

Under 2019 har 

processen för 
kvalitetsinriktad 

avvikelsehante-

ring påbörjats 
och rutinen ses 

över. 

Preventiva 

hembesök. 

Distriktssköterska 

ansvarar. 

Använder Entermedics 

frågeformulär för före-

byggande hembesök.  

Målgrupp 77-åringar. 

Under 2019 

har 132 

stycken 77-

åringar identi-
fierats. 58 % 

har tackat ja 

till preventivt 
hembesök.  

Numera finns 

ett foto på di-

striktssköters-

kan med på in-
bjudan. Ef-

tersom åldern 

har höjts från 75 
till 77 år hade 

flera som tackat 

ja redan haft ett 
besök för 2 år 

sedan, men de 

vill ha ännu ett 
besök. Anmärk-

ningsvärt 

många avbo-
kade besök i 

maj/juni samt 

december.  

Inkludera väl-

färdsteknologi 

inom hälso- 
och sjukvården 

Läkemedelsauto-

mat 

Läkemedelsautoma-

terna ska testas inom 

ordinärt boende. 

Utbildning och 

uppstart plane-

ras under janu-
ari 2020.  
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Avvikelser 
Interna avvikelse 

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. 

Aktuella avvikelser tas upp på teamträffar, i ledningsteam och ibland 

även på arbetsplatsträffar.  

Fördelning av läkemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen 

nedan. 

 

 

 

Läkemedelsavvikelserna har ökat under året. Det var 89 unika individer 

varav 44 kvinnor och 45 män som representerar statistiken gällande lä-

kemedelsavvikelser. Övervägande avvikelser är brist i rutin eller följ-

samhet till rutin. Läkemedelsavvikelserna sker huvudsakligen inom 

äldreomsorgen och där har en ny lokal rutin framtagits för att säker-

ställa administreringen av läkemedel. För att säkra läkemedelshante-

ringen ytterligare behöver digitala signeringslistor utvecklas som en åt-

gärd vid överlämnande av läkemedel. 

Fallrapporter inkluderar alla händelser där den enskilde är inblandad i 

någon form av fall, urkasning från stol eller dylikt. Av totalt 995 fall var 

812 fall utan skada och 183 fall med någon form av skada. Det var 108 

unika individer varav 56 kvinnor och 52 män som representerade fallen. 

Vissa enheter hade fler fallrapporter vilket kan bero på målgruppen. 

Fallprevention är ett område som ständigt bör kvalitetssäkras. 

Analys av avvikelser, orsaker och åtgärder ska ske regelbundet på varje 

enhet. 

539
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Läkemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport
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Externa avvikelser 

Under 2019 har 18 externa avvikelser skickats iväg från Bromölla kom-

mun. Totalt har det skickats iväg 1 stycken till lokala vårdcentraler, 15 

stycken till Region Skåne samt 2 stycken till annan extern vårdgivare. 

På de externa avvikelserna har 8 återkopplingar inkommit. 
 

Antal ex-
terna avvi-

kelser 

Till Region 
Skåne 

Till Pri-
märvård 

Till annan 
extern 

vårdgivare 

Återkoppling Resultat Förbätt-
ringsför-

slag 

18 stycken 15 stycken 1 stycken 2 stycken 8 st varav (6 

från Region 
Skåne 1 från 

Primärvår-

den och 1 
från annan 

extern vård-

givare) 

De svar 

som in-
kommit 

från Pri-

märvården 
har direkt 

lett till för-

bättringar 
för patient-

säkerheten 

genom 
olika för-

bättrings-

arbeten. 

 

De svar 
som kom-

mit från 

Region 
Skåne är 

svåra att 

utvärdera. 

Avvikel-

serna har 
arbetats 

med på 

olika sätt 
beroende 

på vilken 

avdel-
ning som 

varit in-

volverad. 
Merpar-

ten har 

tagit upp 
avvikel-

sen på 
APT:er. 

Svårt att 

utvärdera 
förbätt-

ring.  

 

Det har gjorts två (2) anmälningar om negativa händelser och tillbud 

med medicintekniska produkter till tillverkaren, IVO och Läkemedels-

verket. Båda tillbuden handlar om en riskkonstruktion avseende en lift-

bygel där liftbygeln har bytts ut av tillverkaren.  

  

Klagomål och synpunkter 
Inga (0) ärende hade inkommit under 2019 till patientnämnden. Syn-

punkter som inkommit till enhetschefen via telefon har hanteras enligt 

tidigare beskrivet. Medicinskt ansvarig sjuksköterska har inte fått ta 

emot några klagomål eller synpunkter under året. 

 

Riskanalys 
För att upprätthålla patientsäkerheten genomförs riskanalys gällande 

sjuksköterskebemanning inför varje sommar. Detta för att se vilken mi-

nimibemanning som behövs. Riskbedömningar har utförts innan den 

nya lokala läkemedelsrutinen implementerades. Riskbedömningar har 

även utförts inför införande av trygghetskameror och läkemedelsauto-

mat.  
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Nationella register 
 

Palliativregistret 

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

skede. I det arbetet används palliativregistret för att kunna följa resulta-

ten. Under 2019 var målet att förbättra antal dokumenterade munhälso-

bedömningar under sista levnadsveckan samt smärtskattning under sista 

levnadsveckan. Det målet är inte riktigt uppnått. I analysen har det 

framkommit att munhälsobedömningar görs och patienterna får den 

hjälp som behövs, dock missas dokumentationen. Detta kan förbättras 

vid ett eventuellt införande av NVP, då arbetssättet blir än mer struktu-

rerat och ett underlag finns till hjälp vid dokumentation. 
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Preventivt arbetssätt 

I det förebyggande arbetet används nationella kvalitetsregistret Senior 

alert sedan 2010. Riskbedömningar, åtgärdsplaner och uppföljningar för 

fall, trycksår, undernäring och munhälsa. Arbetet med riskbedömningar 

har en fortsatt positiv utveckling gällande riskbedömningar, teambase-

rad utredning och planerade åtgärder. Gällande utförda åtgärder har re-

sultatet försämrats och får arbetas vidare med.  

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... 

Tids-
period 

Risk- 
varav 
risk 

  

... teambaserad ut-
redning av 

... åtgärd planerats ... åtgärd utförts * 
bedöm-
ningar 

bakomliggande or-
saker utförts 

  N N   N % N % N % 

2017 262 219   174 79 187 85 113 69 

2018 305 266   241 91 217 82 96 48 

2019 306 264   229 87 199 75 54 21 

          
* 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 punktprevalensmätning avseende trycksår. 

Det gjordes 104 registreringar på kommunens särskilda boende. 2018 

gjordes lite fler med 122 registreringar. Andelen personer med trycksår 

och antal trycksår har minskat något sedan föregående år. Vid varje 

mätning finns det trycksår registrerade men övervägande delen trycksår 

tillhör den lägsta kategorin sår. Såren mäts i kategori 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 sedan 

2014. Punktprevalensmätningen är nationell och genomförs enligt 

SKL:s rekommendationer. 

Det gjordes 53 observationer, vilket var en minskning mot fjolårets 

(67). Följsamhet i samtliga steg var 58,5% (33), basala hygienrutiner 

60,4% (36) och följsamhet till klädregler var 94,3% (90). Inom de flesta 

områden har resultaten förbättrats avsevärt och inom vissa områden har 

resultaten förbättrats något. Förbättringsarbete sker kontinuerligt utifrån 

varje enhets enskilda resultat. 
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BPSD-register 

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 resultatet av de åtgärder som sätts in följas. Analysen visar i de en-

skilda fallen att ett personcentrerat förhållningssätt ger ökad livskvalitet 

för den enskilde. Under året har arbetet med att utbilda administratörer 

fortgått. Demenssjuksköterskan har haft träffar för administratörer för 

att arbetet ska gå framåt.  

Registrering av beteendemässiga och psykiska symtom vid demens 

(BPSD) har fortsatt utvecklats. 2019 gjordes 147 stycken registreringar 

i registret. Antalet registreringar har ökat gentemot föregående år vilket 

ses positivt då fler patienter får kvalitetssäkrad omvårdnad. 
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Mål och strategier för kommande år 
 Inom området sammanhållen vård och omsorg fortsatt samver-

kan med primärvården med fokus på SIP och inskrivning i mo-

bilt vårdteam inom särskilt/ordinärt boende.  

 Inom området god vård i livets slut fortsätta arbeta med målom-

råden för att uppnå Socialstyrelsens nationella mål. Förbättra re-

sultaten inom målområdena smärtskattning och munhälsovårds-

bedömning under sista levnadsveckan. Fortsätta kunskapsin-

hämtning om nationell vårdplan i livets slut för eventuellt infö-

rande. 

 Inom området prevention implementera arbetssättet Senior Alert 

med processen riskbedömning och förebyggande åtgärder i pre-

ventivt syfte inom hela äldreomsorgen.  

 Implementera arbetet med BPSD-registret inom hemtjänsten. 

 Utföra hygiendialoger på LSS-boenden.  

 Fortsätta utvecklingen av nya arbetssätt med fokus på preventivt 

arbete inom rehab. 

 Fortsatt arbete med att minska tiden mellan måltider och att er-

bjuda fler mål mat under dygnets timmar. 

 Utveckling av välfärdsteknik i form av införande av läkemedels-

automater. Planering för läkemedelsskåp med digital nyckelhan-

tering finns. 

 


