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Sammanfattning 

Mål 

Under mars 2020 avstannade allt vad gäller inplanerade uppföljningar 

och förbättringsarbeten på grund av de rådande omständigheterna med 

covid-19. Fokus blev att hantera det enorma personalbortfallet på grund 

av sjukdom samt säkerställa alla nya rutiner i verksamheten. Material-

bristen var påtaglig då leverantörerna inte kunde leverera beställda pro-

dukter, framförallt skyddsutrustning i form av munskydd, andnings-

skydd och skyddsvisir. Mycket tid fick läggas på att få fram korrekt 

skyddsutrustning för att säkra patientsäkerheten samt skapa förutsätt-

ningar för en bra arbetsmiljö för personalen. Utöver detta genomgick all 

personal utbildningar i basal vårdhygien.  

 

 Inom området sammanhållen vård och omsorg är numera sam-

ordnad individuell plan (SIP) ett implementerat arbetssätt som 

används inom hela verksamheten när behov finns. Gemen-

samma arbetssätt för att komma igång med inskrivning i mobilt 

vårdteam finns och målet följer med in i 2021 för att få arbets-

sättet helt implementeras.  

 Inom god vård i livets slut har resultatet följts via palliativregist-

ret under året. Sammanfattningsvis har resultaten försämrats. 

Kunskapsinhämtning om nationell vårdplan i livets slut fick 

pausas under året och målet flyttas med in i 2021.  

 Inom området prevention var målet att implementera arbetssättet 

Senior Alert med processen riskbedömning och förebyggande 

åtgärder i preventivt syfte inom hela äldreomsorgen. Möten och 

utbildningar har fått ställas in och möjligheterna för att imple-

mentera arbetssättet har inte möjliggjorts helt. Målet kvarstår 

därför till 2021 för att implementeringen ska fullbordas. 

 Målet med att implementera arbetssättet BPSD (beteendemäss-

iga och psykiska symtom vid demens) inom ordinärt boende 

kvarstår under 2021.  

 Planeringen fanns att utföra hygiendialoger på LSS-boenden, 

dessa fick tyvärr avbokas då vårdhygien under pandemin haft 

stor roll i det preventiva arbetet med rutiner och smittspårningar. 

Målet kvarstår under 2021.  

 Fortsätta utvecklingen av nya arbetssätt med fokus på preventivt 

arbete inom rehab. Även detta mål har tyvärr fått pausas under 

rådande pandemi. Kvarstår under 2021.  

 Arbetet har fortsatt med att minska tiden mellan måltider och att 

erbjuda fler mål mat under dygnets timmar. Det har genomförts 

måltidsobservationer och utbildning har påbörjats. Som komple-

ment till fysiska utbildningar har en digital nutritionsutbildning 

arbetats fram med inriktning mot omsorg funktionsnedsättning.   
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 Utveckling av välfärdsteknik i form av införande av läkemedels-

automater. Läkemedelsautomaterna kunde inte implementeras i 

verksamheterna. Digitala svårigheter uppkom med företaget och 

det var få patienter som visade intresse. Läkemedelsautomaterna 

är återlämnade. Planering för läkemedelsskåp med digital nyck-

elhantering finns och upphandling påbörjades under hösten. Pla-

nerat införande 2021.  

 

De viktigaste åtgärderna som vidtagits 

 Under året har det arbetats aktivt med HS-avtalet och i slutet av 

året kom kommun och primärvård fram till rutiner för mobilt 

vårdform.  

 

De viktigaste resultaten som uppnåtts 

 Samverkan med vårdcentralerna gällande HS-avtalet har hittat 

öppningar med lokala rutiner för att komma igång med inskriv-

ningar i mobilt vårdteam. Samverkan har även uppnått en annan 

nivå med anledning av pandemin, det har krävts snabba föränd-

ringar med provtagningar och smittspårningar. Samarbetet har 

fungerat mycket bra.  

 

En blick framåt 

 Under 2021 kommer det att skrivas in fler patienter i det mobila 

vårdteamet.  

 

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.  
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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. 

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. 
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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.  

 

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. 

 Samverkan sker och rutiner för med mobilt vårdteam finns en-

ligt HS-avtalet. 

 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.  
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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.  

 

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. 
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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    

 Året 2020 har kantats av pandemins existerande. För att öka pa-

tientsäkerheten har flertalet åtgärder satts in.  

 Åtgärder för personal för att öka patientsäkerheten: 

- All personal har genomgått utbildningar i basala hygienruti-

ner och instruktioner om hur skyddsutrustning används har 

getts kontinuerligt.  

- Tillgången på skyddsutrustning har tillgodosetts och ett la-

ger har byggts upp successivt för minst 3 månaders förbruk-

ning.  

- För att säkra upp i verksamheterna och skydda de mest sköra 

har nya rutiner avlöst varandra både lokala rutiner och reg-

ionala rutiner från vårdhygien.  

- Inför sommaren infördes visir som en extra försiktighetsåt-

gärd inom hemtjänsten om två meter inte kunde hållas till 

patienterna. Övriga verksamheter arbetade med avstånd och 

noggranna basala hygienrutiner. 

- Under hösten när pandemin tilltog igen började även särskilt 

boende och omsorg och funktionsnedsättning att använda vi-

sir som försiktighetsåtgärd om inte två meter kunde hållas. 

- Inför vintern tillkom även munskydd i hela verksamheten 

om inte avstånd kan hållas. Munskydd ska även användas i 

alla vårdmoment om en meter inte an hållas.  

- Symtomkontroll inför varje arbetspass har införts för all per-

sonal i vård och omsorg.  

- All personal provtas för covid-19 vid minsta symtom enligt 

rutiner fastställda från Region Skåne.  

 Åtgärder för patienter för att öka patientsäkerheten: 

- Patienter provtas för covid-19 vid minsta symtom och om-

beds att vistas i sina lägenheter. Detta minskar risken för att 

sprida eventuell smitta vidare till andra patienter. 

- Patienter ombeds till vistelse på sina rum vid misstänkt 

smitta samt första veckan efter sjukhusvistelse. 

- Under mars månad beslutade kommunen om besöksstopp på 

alla särskilda boenden. 1 april införde regeringen ett nation-

ellt besöksförbud på särskilda boende för äldre som sträckte 

sig till och med den 30 september. För att möjliggöra vissa 

besök under besöksförbudet infördes plexiglasskivor att an-

vända mellan den äldre och besökare och besöket skedde ut-

omhus.  
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- När besöksförbudet släpptes välkomnades anhöriga till be-

sök igen med vissa förhållningsregler. Inga anhöriga i all-

männa utrymmen samt önskemål om besök utomhus kvar-

stod.  

- Under sen hösten tilltog smittspridningen igen och beslut 

togs om avrådan om besök inom särskilda boenden. Denna 

avrådan ligger kvar in i 2021 och följs upp regelbundet. 

Inget behov av besöksförbud har setts och avrådan finns 

kvar. Möjlighet för besök kvarstår, i möjligaste mån ska be-

söket ske utomhus. Om besöket måste ske inomhusvistelse i 

lägenhet eller avsatt besöksrum erbjuds skyddsutrustning till 

besökare. Besökare uppmanas att hålla avstånd enligt de nat-

ionella rekommendationer som finns.  

- Vaccinationerna förbereds för start i början av januari 2021.  

 Alla verksamheter har under året arbetat med lokala rutiner för 

covid-19 för att säkra upp en god och säker vård.   

 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 framåt och båda 

vårdcentralerna har skrivit fram rutiner för inskrivning i mobilt 

vårdteam. För att komma vidare i arbetet behöver kommunen 

och primärvården hjälpas åt att aktivt skriva in patienter i mobilt 

vårdteam och implementera arbetssättet på bred front.  

 Inom det preventiva arbetet pågår det regelbundna riskbedöm-

ningar med stöd från kvalitetsregistret Senior Alert i de flesta 

verksamheter. Under året skulle de sista grupperna inom hem-

tjänsten implementera arbetssättet, men då pandemin slog till 

med full kraft har hemtjänsten istället drabbats av stor personal-

frånvaro och flertalet smittspårningar som gjort att det inte fun-

nits möjlighet att fullfölja planen.  

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

gistret. Resultaten har försämrats sedan föregående år. Under 

året har fler arbetsuppgifter relaterade till covid-19 lagts till 

hälso- och sjukvården och det kan vara en av anledningarna till 

ett försämrat resultat. Prioriteringslistan har förändrats och fler 

vikarier har arbetat jourtid. Påbörjad kunskapsinhämtning av 

Nationell Palliativ Vårdplan (NVP) fick pausas under 2020. Ar-

betet får återupptas när pandemin avklingar och möjlighet för 

studiebesök ges. Först därefter kan beslut om eventuellt infö-

rande tas. 
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 Administratörer för BPSD-registret träffar demenssjuksköters-

kan en gång per år för uppföljning och uppdatering av nyheter. 

Däremellan stöttar och vägleder demenssjuksköterskan admi-

nistratörerna när behov uppstår. Under pandemin har dessa mö-

ten fått ställas in och information har istället fått mailas ut till 

administratörerna. Arbetet planeras att återupptas 2021. 

 Under året har det dessvärre inte kunnat ses någon nedåtgående 

trend gällande läkemedelsavvikelserna. Anledningen till detta 

kan vara flera, men det är ett arbete som måste fortgå över tid 

och inte endast under några år. För att säkerställa läkemedels-

hanteringen kan nästa steg vara att införa digital signering.   

 Kommunen är skyldiga att utföra externa läkemedelsgransk-

ningar varje år. Under 2020 var planen att utföra extern kvali-

tetsgranskning under hösten, men då ingen kunde förutspå pan-

demins utveckling bokades ingen granskning inför hösten. När 

granskningen sedan skulle bokas in, fanns inga lediga tider för-

rän under början av 2021. Det valdes då att boka in kvalitets-

granskning under februari 2021 istället.   

 Det planerades in hygiendialoger inom omsorg och funktions-

nedsättning samt hygienronder inom särskilt boende på Lagu-

nen. Allt har fått ställas in då vårdhygien har fått prioritera co-

vidrelaterade åtgärder. Försök till planering av nya tider under 

2021. Vårdhygien har istället bistått med specialistkompetens 

till kommunen gällande allt som rör covid-19. Rutiner, smitt-

spårningar etc.  

 Externa utbildningar erbjuds regelbundet för legitimerad perso-

nal. Under året har utbildningar istället skett i digital form. Det 

har funnits en planering för utbildningar via läkarmedverkan, 

men även dessa har fått ställas in då resurserna har behövt om-

fördelas och utbildningar generellt fått ställas in. 

En sjuksköterska har utbildat sig till specialistsjuksköterska med 

inriktning psykiatri. Då personalbemanningen har varit begrän-

sad har sjuksköterskan inte helt kunnat ägna sig åt sitt nya upp-

drag utan har istället fått bistå övriga kollegor. Det finns en plan 

framöver för att ta vara på kompetensen samt sprida kunskapen 

vidare inom kommunen.  

 Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har deltagit i en seminarie-

serie gällande rehabilitering inom covid-19 som pågått under 

större delen av 2020 och fortsätter under våren 2021. En av ar-

betsterapeuterna deltar i ett nytt nätverk ”Rehabilitering efter co-

vid-19 i Nordöstra Skåne. För att säkerställa tillgången på hjälp-

medel under pandemin har det varit täta ledningsmöten med 

HÖS under året. Med den goda planeringen har det aldrig blivit 

några problem med försörjningen av hjälpmedel.  
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 Preventiva hembesök fortsatte under början av 2020 enligt plan 

och 24 av 149 stycken 77-åringar fick uppsökande hembesök. I 

början av mars ställdes de preventiva besöken in med anledning 

av covid-19. Hembesöken planeras att återupptas under 2021. 

 Utbildning inom nutrition utfördes för all omvårdnadspersonal 

på Lagunen. Utbildning för övriga verksamheter fick ställas in 

då covid-19 slog till med full kraft. Det har arbetats fram en di-

gital nutritionsutbildning för personal inom omsorg funktions-

nedsättning och kostombud har upprättats. Fortsatt behov av ut-

bildning finns och kvarstår in i året 2021. Måltidsobservationer 

har genomförts på Lagunen och Brogården, kostombuden har 

fått genomgång och arbetar vidare med resultaten för att för-

bättra måltiderna.  

 Arbete med diagnossättning av undernäring har fortsatt och syf-

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

ge rätt behandling så tidigt som möjligt.  

 Projektet Finger Foods fortgår och enligt resultatet som fram-

kommit i studiet tas produkter fram som de äldre ska få prova. 

Ytterligare forskningsprojekt är på gång och kommunen kom-

mer att medverka i projekten via NÄVER.  

Dietisten har arbetat fram en introduktionsbroschyr till all ny 

omvårdnadspersonal.  

 Ledningsteamen hanterar verksamhetsnära frågor och under året 

har det lagts stort fokus på covidrelaterade åtgärder. Lednings-

teamen har därför inte prioriterats i verksamheterna. Arbete krä-

ver regelbunden uppföljning och fortgår in i 2021.  

 Arbetet med att utveckla dokumentationen pågår kontinuerligt. 

Under året har planen varit att implementera åtgärdsvyn för att 

möjliggöra digital almanacka. Implementeringen flyttas fram 

tills våren 2021.  

 Inom området välfärdsteknik har det under året installerats 

trygghetskameror hos några patienter med goda resultat. En test-

pilot med läkemedelsrobotar planerades, men robotarna fick 

återsändas då det förekom tekniskt strul samt att det inte fanns 

tillräckligt med underlag för att testa robotarna under detta år. 

 Under 2020 ansökte och fick kommunen stimulansmedel för att 

motverka ensamhet bland äldre och för att öka kvalitet i vården 

och omsorgen om personer med demenssjukdom. Delar av 

pengarna har används till välfärdteknologi i form av inköp av 

Tovertafel och Bike Around. Tovertafel är en digital projektor 

som är formad för äldre personer med demenssjukdom och som 

skapar ljusprojektioner på ett bord. Tanken är att använda To-

vertafel för att stimulera till både fysisk och kognitiv aktivitet 

samt uppmuntra till social samvaro. Att använda enskilt, men 

även för att skapa värdefulla stunder tillsammans med andra 
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medboende, anhöriga och personal. BikeAround är en s.k. upp-

levelsecykel för aktivitet och kognitiv stimulans. Användaren 

sitter med en styr- och trampenhet framför en tv som av Google 

street view visar det område i världen som man valt. Ett tryggt 

och säkert sätt att träna fysiskt och kognitivt i välkända miljöer. 

Aktiviteten kan var enskild eller kan flera sitta med och uppleva 

världen tillsammans. Detta för att minska på ensamhet, men 

även för att öka aktivering. Det finns en Tovertafel på 

Korsvångsgården och en på Lagunen. BikeAround finns på La-

gunen, men den kan även flyttas och användas på andra enheter.  

 Det har inhämtats kunskap om markörbaserad journalgransk-

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

hövs utbildning. Nationellt skulle en utbildning ordnas via SKR, 

men den ställdes in då förutsättningarna inte finns i nuläget att 

införa markörbaserad journalgranskning i den kommunala verk-

samheten. Primärvård och kommun delar inte journal och mar-

körbaserad journalgranskning bygger på att journalerna granskas 

över helheten vilket kommunen idag inte har möjlighet till. 

 Under året är ett digitalt utbildningsmaterial i förflyttningsteknik 

och hjälpmedel framtaget. En ny rutin för uppföljning av hjälp-

medel är framtagen. Denna rutin säkerställer att all förskrivning 

efterföljs av en uppföljning med hjälp av en matris. Arbetssättet 

har inneburit att vissa förskrivningar inte behöver följas upp vi-

dare och vissa behöver följas upp regelbundet för all tid framö-

ver.  

 

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. Fyra stycken händelseanalyser har gjorts under 

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

har anmälts. Igen (0) anmälningar har lämnats in till Läkemedelsverket 

gällande tillbud med medicinsk teknisk produkt.   
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Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ 

Arbetet med informationssäkerhet pågår kontinuerligt.  

 SITHS inloggningen för personliga assistenter har tagits bort. 

Nu används bärbara datorer med distansanslutning och arbets-

platsanslutning uppkopplat till eget nätverk. Detta ska vara lik-

ställt säkerhetsmässigt som om eget nätverk använts. Wifi an-

vänds inte för dessa datorer.   

 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. Rutin för loggkontroll finns. Systemet har inte 

fungerat fullt ut som planeringen varit och loggkontrollerna har 

därför inte kunnat utföras helt enligt rutin.  

 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. 

Journalgranskning har inte kunnat enligt plan under året då hela 

hälso- och sjukvårdsverksamheten har fått prioritera en god och 

säker vård för de äldre under pågående pandemi.  
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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. 

Vårdcentralen har 

levererat rutiner 
för hur mobilt 

vårdteam ska fun-

gera på de en-
skilda vårdcen-

tralerna. Skiljer 

sig lite mellan de 
olika vårdcen-

tralerna.  

 

Rutinerna har imple-

menterats i hemsjuk-
vården och kontinuer-

liga dialoger sker med 

vårdcentralen om in-
skrivning i mobilt 

vårdteam. Det är delat 

ansvar att se ut lämp-
liga kandidater till mo-

bilt vårdteam.  

 

 

 

 

 

Listor har levere-

rats till vårdcen-
tralen under flera 

tillfällen med aktu-

ella patienter. 
Några inskriv-

ningar är gjorda, 

men inte fullt ge-
nomfört än. Fort-

sättning under 

2021.  

 

 

 

Vårdcentralerna 

levererade un-
der senhösten 

rutiner för mo-

bilt vårdteam. 
Ingen tydlighet 

med hur kontakt 

tas med läkare 
mellan kl. 17-

18. Kan vara en 

bidragande or-
sak till få in-

skrivningar. SIP 

är numera ett 
implementerat 

arbetssätt. 

 
 

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 

erbjudits grundut-

bildning i riskbe-

dömningar tryck-

sår, nutrition, fall-
risk samt munhälsa. 

Utöver det har om-

buden erbjudits ut-
bildning i hur regi-

streringen ska utfö-
ras i Senior Alert. 

Alla Senior-Alert 

ombud har fått 
SITHS-kort.  

3 av 5 hemtjänst-

grupper har fått ut-
bildning. De reste-

rande 2 grupperna 

skulle få utbildning 
under våren 2020, 

men fick ställas in. 

Målet behöver 
kvarstå in i 2021 då 

pandemin har lett 

till stort personal-
bortfall i den hem-

tjänstgrupp som ska 

utbildas.  

Arbetet har gått 

framåt och tea-

marbetet runt 

riskbedöm-

ningar har för-

bättrats. Fortsatt 
arbete kvarstår 

innan rutinen är 

implementerad.  
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Mål Strategi/er Åtgärd Resultat Analys 

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 kommit igång i 
alla hemtjänstgrup-

per fullt ut. Fortsatt 

arbete under 2021.  

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.  

Upprätthålla 

god vårdhy-

gien. 

 

Hygiendialog 

LSS 

 

Vårdhygien utför när 

möjlighet finns när 

pandemin mattats av. 

 

Hygienronder och 

hygiendialoger in-

ställda under hela 

2021 pga. pande-
min. Målet kvarstår 

in i 2021.  

 

Hygienronder 

utförs regelbun-

det inom vård 

och omsorg som 
en del i patient-

säkerheten. 

Framöver kom-
mer omsorg 

funktionsned-

sättning inklud-
eras enligt satt 

plan. 

Basala hygien-
rutiner 

 

 

 

 

Digital webbut-
bildning. 

All personal har ge-
nomgått digital webb-

utbildning inom basala 

hygienrutiner under 
2020. 

 

PPM mätning påvi-
sade bättre resultat 

under höstens mät-

ning. 

Under pande-
min har dialoger 

förts gällande 

basala hygien-
rutiner samt ut-

bildningar ge-

nomförts vilket 

förbättrat 

grundläggande 

basal vårdhy-
gien. 

Utveckling av 

nya preventiva 
arbetssätt inom 

rehab 

Hemgångsteam En ny fysioterapeut är 

anställd som projektle-
dare för hemgångstea-

met.  

Hemgångsteamet 

har inte kommit 
igång än. Målet 

medföljer in i 2021. 

Pandemin kom 

emellan och 
hemgångstea-

met har inte pri-

oriterats. 

Minska tider 
mellan mål-

tider och er-

bjuda fler mål 
mat under dyg-

nets timmar. 

Utbildning, mål-
tidsobservationer 

Viss utbildning har ut-
förts i grupp, andra di-

gitalt. Måltidsobservat-

ioner har utförts på La-
gunen och Brogården.  

Kostombud har ut-
setts inom omsorg 

funktionsnedsätt-

ning. Måltidsobser-
vationerna har på-

visat flertalet för-

bättringsområden. 

Enhetscheferna och 

kostombuden arbe-

tar vidare på enhet-
erna. 

Pandemin har 
lett till att ut-

bildningar och 

möten fått stäl-
las in. Detta har 

lett till att den 

planerade upp-

följningen inte 

genomförts som 

planerat. Fort-
satt arbete under 

2021.  
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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. 

Avvikelsehante-

ringen är ett på-
gående förbätt-

ringsarbete och 

kan inte avslu-
tas utan fortlö-

per framöver. 

Inkludera väl-

färdsteknologi 

inom hälso- 
och sjukvården 

 

 

 

 

 

Läkemedels-

skåp med digi-

tala lås 

Läkemedelsauto-

mat 

 

 

 

 

 

 

 

Upphandling 

Läkemedelsautoma-

terna ska testas inom 

ordinärt boende. 

 

 

 

 

 

 

Upphandlingen påbör-

jad. 

Utbildning och 

uppstart plane-

ras under janu-
ari 2020. Föll 

inte väl ut och 

har återsänts 

till leverantö-

ren. 

 

 

Målet kvarstår 

in i 2021 för 
implemente-

ring. 

Leverantören 

kunde inte möta 

verksamhetens 
behov digitalt. 

Även svårt att 

hitta lämpliga 

patienter att 

testa läkeme-

delsroboten på. 
  

 

Upphandlingen 
har dragit ut på 

tiden pga. byte 

av upphand-
lingsenhet   
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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 93 unika individer 

som representerar statistiken gällande läkemedelsavvikelser. Övervä-

gande avvikelser gäller brister i följsamhet till rutin. Läkemedelsavvi-

kelserna sker huvudsakligen inom äldreomsorgen och det arbetas konti-

nuerligt med att säkerställa läkemedelshanteringen. Både enhetschefer 

och sjuksköterskor informerar regelbundet om läkemedelsrutinen samt 

har samtal med berörd personal vid varje avvikelse. Några delegeringar 

har dragits in under året. För att säkra läkemedelshanteringen ytterligare 

behöver digital signering utvecklas som en åtgärd 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 856 fall var 

672 fall utan skada och 184 fall med någon form av skada. Det var 109 

unika individer som representerade fallen. Vissa enheter hade fler fall-

rapporter 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. 
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Externa avvikelser 

Under 2020 har 11 externa avvikelser skickats iväg från Bromölla kom-

mun. Totalt har det skickats iväg 3 stycken till lokala vårdcentraler och 

8 stycken till Region Skåne. På de externa avvikelserna har 6 återkopp-

lingar inkommit. 
 

Antal ex-
terna avvi-

kelser 

Till Region 
Skåne 

Till Pri-
märvård 

Till annan 
extern 

vårdgivare 

Åter-
koppling 

Resultat Förbätt-
ringsförslag 

18 stycken 

 

11 stycken 

15 stycken 

 

8 stycken 

1 stycken 

 

3 stycken 

2 stycken 

 

0 styck 

6 st varav 

(5 från 
Region 

Skåne 1 

från Pri-
märvår-

den). 

Det svar som 

inkommit 
från Primär-

vården har di-

rekt lett till 
förbättringar 

för patientsä-

kerheten ge-
nom olika 

förbättrings-

arbeten. 

De svar som 

kommit från 

Region Skåne 
är svåra att 

utvärdera. 

Avvikel-

serna har 
arbetats 

med på 

olika sätt 
beroende 

på vilken 

avdelning 
som varit 

involverad. 

Merparten 
har tagit 

upp avvi-

kelsen på 
och 

APT:er. 
Svårt att ut-

värdera för-

bättring.  

 

Inga (0) anmälningar om negativa händelser och tillbud med medicin-

tekniska produkter har gjorts till tillverkaren, IVO eller Läkemedelsver-

ket under 2020.  

  

Klagomål och synpunkter 
Inga (0) ärende hade inkommit under 2020 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. Alla enheter har fått 

nya informationsbroschyrer från Patientnämnden.  

 

Riskanalys 
För att upprätthålla patientsäkerheten har under året genomförts riskbe-

dömningar relaterat till covid-19 i alla verksamheter. Riskbedömning-

arna har följts upp regelbundet och åtgärder utförts. Övriga riskbedöm-

ningar görs kontinuerligt i verksamheterna. 
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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 2020 var målet att fortsätta arbeta med att förbättra antal do-

kumenterade munhälsobedömningar under sista levnadsveckan samt 

smärtskattning under sista levnadsveckan. Det målet är inte uppnått, 

tvärt om har de dokumenterade munhälsovårdsbedömningarna under 

sista levnadsveckan minskat ytterligare. I analysen har det framkommit 

att hälso- och sjukvården har fått arbeta enligt prioriteringslistan då fler-

talet arbetsuppgifter tillkommit under året med bl.a. provtagningar och 

smittspårningar relaterat till covid-19. Detta kan vara en av anledning-

arna till att resultatet försämrats under året. Om NVP införs blir arbets-

sättet mer strukturerat och ett tydligare underlag för dokumentation blir 

tillgängligt som hjälp vid dokumentationen. 
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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 under året minskat något och en bidragande orsak kan vara att de re-

gelbundna teamträffarna varit inställda under pandemin. Teamträffarna 

bidrar till att det preventiva arbetet och ses som en viktig del i patientsä-

kerhetsarbetet.  

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 plane-

rats 
... åtgärd utförts * 

bedöm-
ningar 

bakomliggande 
orsaker utförts 

  Antal Antal   Antal % Antal % Antal % 

2018 305 266   241 91 217 82 96 48 

2019 306 264   229 87 199 75 54 21 

2020 253 229   208 91 181 79 50 34 

 
* 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 117 registreringar på kommunens särskilda boende. 2019 

gjordes lite färre med 104 registreringar. Andelen personer med tryck-

sår och antal trycksår har minskat sedan föregående år. Vid varje mät-

ning finns det trycksår registrerade men övervägande delen trycksår till-

hör 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. 

Under året 2020 gjordes som ett led i kvalitetssäkring av basala hygien 

rutiner två mätningar, en på våren och en på hösten. Under våren gjor-

des 26 observationer och under hösten gjordes 54 observationer. I alla 

led kan förbättringar ses från föregående år. Följsamheten i samtliga 

steg var 73-73% (58%), basala hygienrutiner 73-76% (60%) och följ-

samhet till klädregler var 100-98% (94%). Mätningen som gjordes på 

våren respektive hösten visar överlag liknande resultat, notera att mät-

ningen som gjordes under hösten innehåll dubbelt så många observat-

ioner. Inom vissa områden bättre resultat och inom vissa områden något 

sämre resultat.  

Förbättringsarbete sker kontinuerligt utifrån varje enhets enskilda resul-

tat. 
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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 

enskilda fallen att ett personcentrerat förhållningssätt ger ökad 

livskvalitet för den enskilde. Under året har arbetet med att utbilda nya 

administratörer fått ställas in relaterat till pandemin. Även de regel-

bundna träffarna har fått ställas in. Information har istället skickats till 

BPSD-administratörerna via mail. Arbetet med att utbilda nya BPSD-

administratörer planeras att återupptas 2021. 

Registrering av beteendemässiga och psykiska symtom vid demens 

(BPSD) har under året minskat, detta kan bero på pandemin, utebliven 

utbildning för nya administratörer och uteblivna träffar.  
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Covid-19 

Redan i maj påbörjades provtagning av personal vid minsta lilla sym-

tom som skulle kunna tyda på covid-19. Under året har det provtagits 

generöst och totalt har 686 stycken personalprover tagits. Av dessa har 

30 stycken varit positiva, vilken motsvarar totalt 4,37 %. Dessa prover 

inkluderar prover inom vård och omsorg, omsorg funktionsnedsättning 

och hemsjukvård, smittspårningar är inte inräknat.   

Även patienterna har sedan april provtagits vid minsta symtom. Totalt 

har 583 patienter provtagits och 8 av dem har påvisat positivt resultat, 

vilket motsvarar 1,37 %. Patientproverna som är inräknade är relaterade 

till symtom, inför inflyttning till särskilt boende, efter sjukhusvistelse 

samt prover från smittspårning. Totalt antal som avlidit i covid-19 är 3 

patienter. 
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Mål och strategier för kommande år 
 Inom området sammanhållen vård och omsorg fortsatt samver-

kan med primärvården med fokus på inskrivning i mobilt vård-

team. 

 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.  

 Implementera läkemedelsskåp med digital nyckelhantering i 

hemsjukvården.  

 Genomföra och implementera HALT-mätning som en del i pati-

entsäkerhetsarbetet. 

 Nolltolerans för undernäring. Genomföra riskbedömningar i Se-

nior Alert, utföra nutritionsutredning och nutritionsbehandling 

av dietist. 

 Utbilda och implementera åtgärdsvyn för hälso- och sjukvården. 

 Fortsätta planeringen och starta upp hemgångsteam. 

 Införa kompetenskort. 

 

 


