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Inledning 

 
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet 
med berättelsen är att redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att förbättra 
patientsäkerheten. Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år och 
finnas tillgänglig för den som vill ta del av den.  
 
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. 
Patientsäkerhetsberättelsen bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet.  
 
Ledningssystemet ska ge stöd i att planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra 
verksamheten. Det ska även bidra till att händelser som kan leda till missförhållande eller 
vårdskada eller andra avvikelser från de krav och mål som gäller för verksamheten kan 
förebyggas.  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
Källa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 
2020–2024” 
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SAMMANFATTNING 
 

Vårdgivaren ska enligt Patientsäkerhetslagen (2010:659) varje år upprätta en 
patientsäkerhetsberättelse av vilket det ska framgå:  

- Hur patientsäkerhetsarbetet har bedrivits under föregående kalenderår  

- Vilka åtgärder som vidtagits för att öka patientsäkerheten och vilka resultat som uppnåtts.  

När personer har behov av vård och omsorg från fler vårdgivare samtidigt måste personal från 
äldreomsorg, hemsjukvård, primärvård och specialistvård samspela så att det sammanlagda 
resultatet bidrar till ett tryggt och självständigt liv. 

Avvikelser har registrerats, utretts och åtgärdats i större utsträckning mot föregående år.  
Synpunkter, fel och brister samt avvikelsehantering är en viktig del i vårt systematiska 
kvalitetsarbete, det medför att brister i verksamheten identifieras och åtgärdas vilket leder till att 
patientsäkerheten förbättras. 

Antalet genomförda riskbedömningar i Senior Alert är oförändrat, medan antalet registreringar i 
BPSD har ökat. Resultaten inom området palliativ vård visar generellt på en förbättring. 
Samtidigt finns ett fortsatt behov av att utveckla arbetet med samtliga kvalitetsregister för att 
ytterligare stärka kvaliteten och patientsäkerheten 

Under 2025 har arbete pågått kring att upprätta och revidera styrande dokument. Detta arbete 
fortsätter år 2026.  

Under 2025 har arbetet med utveckling av journalföringen, journalgranskning samt handledning 
av personal utförts. Detta kommer att fortsätta under 2026 i syfte att säkerställa god 
dokumentationskvalitet och patientsäkerhet. 
 
Nära vård är den största förändringen inom svensk hälso- och sjukvård. Samverkan och 
teambaserat arbetssätt är avgörande för att kunna möta framtidens utmaningar på nationell, 
regional och lokal nivå i omställningen till god och nära vård. Omställningen har påbörjats i 
regionerna och i kommunerna.  

Under 2025 har verksamheten bedrivit ett aktivt arbete med omställningen till god och nära vård 
i nära samverkan med vårdcentralerna i Bjuvs kommun. Som en del i detta arbete har en 
gemensam lokal handlingsplan för samverkande hälso- och sjukvård i hemmet tagits fram, vilken 
utgör ett stöd för det lokala samverkansarbetet mellan kommunal och regional primärvård. 

Arbetet är långsiktigt och kommer att fortsätta samt fördjupas under 2026, där god och nära vård 
även fortsatt kommer att vara ett centralt ledord i verksamhetens utveckling. 

Medarbetare inom den kommunala primärvården behöver successivt flytta fokus i sitt arbete 
samt erbjudas utbildning. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det 
nationella målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande 
förutsättningar identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet.  
 

Engagerad ledning och tydlig styrning  
En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och 
kompetent ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla 
nivåer.  

 

Övergripande mål och strategier 
 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 § 
Målet med kvalitet- och patientsäkerhetsarbetet är enligt nämnd och styrelse att verksamheten ska 
präglas av god kvalitet, trygghet och trivsel.  

 
Övergripande verksamhetsmål för Omsorg i Bjuv är att uppnå god och säker vård och omsorg. 
För att uppnå detta krävs strategier för kvalitet- och patientsäkerhetsarbete i syfte att säkra 
verksamhetens kvalitet. 
 
Strategier för 2026 års patientsäkerhetsarbete 
 

• Journalgranskning och dokumentation 
Genomföra journalgranskning samt handledning i dokumentation. Arbetet med att införa 
standardiserade vårdplaner inom fler områden påbörjades i slutet av 2024 och fortsätter.  

• Delegering  
Upprätta rutiner och checklistor i enlighet med de nya riktlinjerna i Socialstyrelsens 
föreskrift HSLF-FS 2017:37 kap. 9 samt andra checklistor som berör andra hälso-och 
sjukvårdsuppgifter för att säkerställa rätt kompetens för alla hälso-och sjukvårdsuppgifter.  

• Rapporteringsskyldighet och avvikelser 
Säkerställa att anställda har god kännedom om rapporteringsskyldigheten genom 
information vid anställning, introduktionsutbildning samt återkommande 
tvärprofessionella dialoger och uppföljningar 

• Basala hygienrutiner och klädregler 
Säkerställa god kännedom och följsamhet genom information vid anställning, riktade 
utbildningsinsatser vid behov, årliga egenkontroller och mätningar samt handlingsplan för 
fortsatt arbete. 

• Läkemedelshantering  
Se över, uppdatera och arbeta aktivt med lokala rutiner för läkemedelshantering på 
respektive enhet. 

• Egenkontroller 
Införa och arbeta mer systematiskt med egenkontroller inom hälso-och sjukvården 

• Styrande dokument 
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Upprätta, revidera och följa upp styrande dokument inom hälso- och sjukvårdsområdet. 
• Introduktion av nyanställda 

            Utveckla introduktionen för nyanställda inom hälso- och sjukvård.  
• Kompetensutveckling 

Inventera behov av kompetensutveckling och erbjuda relevanta utbildningar och 
föreläsningar. 

• Samverkan 
Utveckla och förbättra samverkan med externa aktörer såsom region och slutenvård. 

• Personcentrerad vård och god och nära vård 
Fortsätta arbetet genom journalgranskning, patientenkäter, ökad delaktighet i SIP samt 
utveckling av arbetssätt i linje med god och nära vård. 

 
 

Organisation och ansvar 
 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1 
Verksamhetschefer och Medicinskt ansvarig sjuksköterska planerar, leder kvalitets- och 
patientsäkerhetsarbetet och initierar egenkontroller inom SoL/LSS/HSL på en övergripande 
nivå.  
 
Sjukvårdshuvudmannens ansvar 
Kommunen har det grundläggande ansvaret för att erbjuda en god hälso- och sjukvård inom 
ansvarsområdet enligt 12 kap. 1 § HSL. Kommunen är sjukvårdshuvudman för denna hälso och 
sjukvård. Om kommunen anlitar privata utförare ska kommunen kontrollera och följa upp 
verksamheten hos dessa (3 kap. 19 § kommunallagen [1991:900]). 

 

Socialnämndens ansvar 

Vårdgivaren, socialnämnden i Bjuvs kommun, är ytterst ansvarig för patientsäkerhetsarbetet. 
Vårdgivaren fastställer mål och strategier för det systematiska patientsäkerhetsarbetet. 
Vårdgivaren följer kontinuerligt upp och utvärderar målen. Vårdgivarens mest grundläggande 
ansvar är att planera, leda och kontrollera verksamheten så att kravet på god vård upprätthålls (3 
kap. 1 § PSL). 

 

Omsorg i Bjuv AB  

Omsorg i Bjuv AB är kommunens helägda bolag för utförande av vård- och omsorgstjänster 
inom äldreomsorg, hälso- och sjukvård och LSS. Socialnämndens beställning till Omsorg i Bjuv 
AB syftar till att skapa tydlighet i uppdraget, bidra till en stabil verksamhet och stärka 
utvecklingen av kvalitet, effektivitet och samverkan mellan nämnden och bolaget.  
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VD ansvar 

VD ansvarar övergripande för att det inom bolaget Omsorg i Bjuv arbetas med uppföljning och 
analys av händelser och avvikelser samt fördjupade analyser inom patientsäkerhetsområdet. 

 

Verksamhetschefs ansvar 

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) ansvarar för hälso- och 
sjukvården som bedrivs i verksamheten. Verksamhetschef HSL ska säkerställa att patientens 
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses (4 kap. 1§ Hälso och 
sjukvårdsförordningen, 2017:80). 

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterskas (MAS) ansvar 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) ansvarar för att planera och leda patientsäkerhetsarbetet 
samt initiera och följa upp egenkontroller inom den kommunala hälso- och sjukvården (HSL) på 
en övergripande nivå. Tillsammans med verksamhetschefer leder MAS det systematiska 
kvalitetsarbetet avseende gemensamma utvecklingsområden och övergripande egenkontroller. 

• 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 välfungerande rutiner för:  

1. Läkemedelshantering,  
2. Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsäkerhetslagen (2010:659) samt,  
3. Att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients tillstånd 
fordrar det.  

• När MAS utreder en allvarlig avvikelse och utredningen visar att det handlar om allvarlig 
vårdskada eller risk för allvarlig vårdskada, så anmäler MAS händelsen till Inspektionen 
för Vård och Omsorg (IVO) enligt lex Maria. 

 

Enhetschefs ansvar 

Enhetschef på enhet där hälso- och sjukvårdsinsatser utförs av delegerad personal, ansvarar för 
att det organisatoriskt kan genomföras hälso- och sjukvårdsinsatser på ett sådant sätt att 
vårdskador förebyggs. Enhetschef ansvarar för att medarbetare har den kompetens och 
utbildning som krävs för att hälso- och sjukvårdsinsatser ska kunna utföras på ett patientsäkert 
sätt. Enhetschef ansvarar för att personal är väl förtrogen i rapporteringsskyldigheten gällande 
risker och händelser som har medfört eller hade kunnat medföra missförhållande eller vårdskada. 
 

Hälso- och sjukvårdspersonals ansvar 

Legitimerad personal det vill säga sjuksköterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter, ansvarar 
för att hälso-och sjukvårdsarbetet följer vetenskap och beprövad erfarenhet. En patient ska ges 
sakkunnig och omsorgsfull hälso-och sjukvård och vården ska så långt det är möjligt utformas 
och genomföras i samråd med patient och/eller dess närstående. 
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Delegerad hälso- och sjukvårdspersonals ansvar 

I samband med delegering ansvarar den som tar emot en arbetsuppgift för att lämna fullständiga 
och sanningsenliga uppgifter om sin kompetens och sin förmåga att självständigt utföra den 
aktuella arbetsuppgiften. Den person som sedan är delegerad hälso- och sjukvårdsinsatser räknas 
som hälso- och sjukvårdspersonal. Den personen bär själv ansvaret för utförandet av den 
delegerade arbetsuppgiften. 

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3  

 

Samverkan mellan Region Skåne och kommunerna i Skåne 

Det finns ett avtal mellan Region Skåne och samtliga kommuner i Skåne om ansvarsfördelning 
och utveckling avseende hälso- och sjukvården gällande de områden där man har ett delat hälso- 
och sjukvårdsansvar. Syftet med avtalet är att säkra ett gott och jämlikt omhändertagande för de 
personer som har behov av hälso- och sjukvårdsinsatser från både Region Skåne och kommunen 
och därigenom bidra till ökad trygghet. Lokal samverkan mellan kommunal och regional 
primärvård gällande patientärende sker veckovis både digitalt samt fysiskt.  

 

I samband med storhelger och eventuella ansträngda perioder sker samverkansmöten mellan 
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga 
sjuksköterskor, chefläkare och verksamhetschefer. Nätverket för medicinskt ansvariga 
sjuksköterskor och medicinskt ansvariga för rehabilitering i de nordvästra kommunerna i Skåne 
har samverkansmöten en gång i månaden, digitalt eller fysiskt utifrån behov.  

Strukturerade processer och rutiner finns gällande bland annat samverkan vid utskrivning från 
sluten hälso- och sjukvård, kontakt med primärvårdsläkare, läkemedelsgenomgångar och 
avvikelsehantering. 

Processer/områden som identifierats där samverkan har skett för att förebygga att 
brukare/patienter drabbas negativt: 

 

Intern samverkan  

 

Teamträffar  

Teamträffar kring patienten består av sjuksköterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, 
omvårdnadspersonal, enhetschef och biståndshandläggare om behov finns. Det övergripande 
syftet med mötet är att de olika yrkesprofessionerna träffas för att utifrån patientens behov 
diskutera och samordna vård- och omsorgsinsatser.  

Vid dessa möten arbetar teamen med kvalitetsregister som tex Senior alert och Beteendemässiga 
och psykiska symptom vid demens (BPSD).  
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Ledningsmöte  

Strategisk ledningsgrupp, övergripande ledningsgrupp, ledningsgrupper per verksamhetsområde 
och kvalitet- och utvecklingsteamet samverkar internt för att förebygga vårdskador och främja en 
säker och patientsäker hälso- och sjukvård 

 

Strategisk ledningsgrupp 

Den strategiska ledningsgruppen består av VD, verksamhetschefer samt kvalitet- och 
utvecklingsledare. Gruppen arbetar strategiskt med att fastställa rutiner samt med att diskutera, 
prioritera och fatta beslut i frågor som rör patientsäkerhet, nationella undersökningar och 
övergripande egenkontroller. 

 

Övergripande ledningsgrupp 

Den övergripande ledningsgruppen består av Verksamhetschefer och enhetschefer för område 
funktionsstöd, äldreomsorg och hälso- och sjukvård. 

 
Ledningsgrupp per verksamhetsområde  

Det finns ledningsgrupper för respektive verksamhetsområde. Hälsa, funktionsstöd och 
äldreomsorg.   

 

Kvalitet och utvecklingsteam 

Det har under året upprättats en kvalitet och utvecklingsteam som består av MAS, SAS och 
verksamhetsutvecklare inom respektive verksamhetsområde. Detta team arbetar med olika 
projekt som bland annat den strategiska ledningsgruppen har beslutat att teamet ska arbeta med. 

 

Extern samverkan 

 

Nationell patientöversikt (NPÖ) 

NPÖ innebär en sammanhållen journalföring mellan olika vårdgivare. Omsorg i Bjuv är 
producenter i NPÖ vilket innebär att Omsorg i Bjuv som vårdgivare delar vissa område av 
patienters upprättade journalhandlingar och patientuppgifter till annan vårdgivare. 
Konsumentskap finns sedan tidigare och det innebär att legitimerad personal (efter samtycke) kan 
ta del av patientuppgifter/journalhandlingar upprättade hos andra vårdgivare. Under år 2026 
fortsätter arbetet med att förvalta producentskapet genom att kontinuerligt höja kvaliteten på 
dokumentationen, detta genom bland annat journalgranskning. 

 

Vårdsamverkan SVU (samverkan vid utskrivning)  

Kommunen har en representant i arbetsgruppen Vårdsamverkan SVU. Vårdsamverkan SVU är 
en del av samverkansstrukturen inom nära vård och ska på initiativ av Delregional 
tjänstemannaberedning och Beredningsgrupp nära vård hantera administrativa frågor utifrån 
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angiven aktivitets- och tidplan. Exempel på områden som arbetsgruppen hanterar är flöden i 
Mina Planer, implementering av utbildning i SIP och SVU med tillhörande rutiner och ge 
vägledning och stöd kring lokalt samarbete i kommunerna. 

 

Vårdsamverkan medicinsk kvalitet 

Arbetsgrupp medicinsk kvalitet är en del av samverkansstrukturen inom nära vård och ska på 
initiativ av delregional tjänstemannaberedning och beredningsgrupp nära vård hantera medicinska 
frågor utifrån en aktivitets- och tidplan. Arbetsgruppen består av medicinskt ansvariga 
sjuksköterskor från de olika kommunerna i nordvästra Skåne, chefsläkare inom regional 
primärvård och chefläkare inom slutenvården. 

 

MAS-nätverk 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska ingår i delregionalt nätverk där det samverkas och byts 
erfarenheter kring frågor som rör hälso- och sjukvård.  
 

Smittskydd 

Smittskydd är en funktion inom Region Skåne som arbetar för att reducera smittöverföring till 
och mellan människor. Smittskydd tillhandahåller bland annat sjukdomsinformation och 
smittskyddsblad. 
 
 
Vårdhygien 

Vårdhygien är en funktion inom Region Skåne som arbetar med att förebygga vårdrelaterade 
infektioner och risken för smittspridning inom vården. Vårdhygien har upprättat rutiner gällande 
grundläggande vårdhygien och basala hygienrutiner som ska tillämpas i den kommunala vården 
och omsorgen. Vårdhygien har också information tillgänglig om olika smittor och hantering av 
dessa samt information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott kan Vårdhygien konsulteras 
gällande hantering och eventuell smittspårning. Utöver information och rutiner tillhandahålls 
även utbildning. 
 
 
Patientnämnden 

Patientnämnden arbetar utifrån lagen om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården. 
Patientnämndens uppgift är att på ett lämpligt sätt stödja och hjälpa patienter och deras 
närstående att föra fram klagomål till vårdgivare. Patientnämnden ska bidra till 
kvalitetsutveckling, hög patientsäkerhet och till att verksamheterna inom hälso- och sjukvården 
anpassas efter patienternas behov och förutsättningar genom att årligen analysera inkomna 
klagomål och synpunkter samt uppmärksamma kommunen på riskområden och hinder för 
utveckling av vården. 
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Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 

IVO är en statlig myndighet som ansvarar för tillsyn och tillståndsprövning inom hälso- och 
sjukvård, socialtjänst och verksamhet enligt lagen om stöd och service till vissa 
funktionshindrade. Tillsyn gäller både verksamheter och legitimerad personal. Myndigheten 
ansvarar även för prövning av klagomål enligt patientsäkerhetslagen. Allvarliga händelser eller risk 
för allvarliga händelser som sker inom verksamheten ska rapporteras till IVO av vårdgivaren. 
 

Regionala primärvården (Vårdcentral) 

Enhetschefer för HSL, Verksamhetschef HSL och MAS samverkar med representanter från 
vårdcentralerna belägna i Bjuvs kommun för att förbättra samarbetet och tillsammans utveckla 
nära vård. Ett gemensamt avtal reglerar råd, stöd och fortbildning av läkare till legitimerad 
personal i verksamheten. 

 

Läkarbil Skåne 

Region Skåne bistår med denna tjänst och kan göra hembesök hos patienter när behov finns och 
efter legitimerad personal varit i kontakt med patientens aktuella vårdcentral. Tjänster som 
prioriteras är medicinsk bedömning till sjuksköterskor jourtid, hembesök i samband med 
konstaterande av dödsfall samt hembesök vid bedömning och utfärdande av vårdintyg enligt Lag 
(1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård.  

 

Mobilt team Närsjukvård  

Mobila team närsjukvård är en sammanhållen vårdform där primärvården är navet i samverkan 
med övriga vårdgivare. Syftet med teamet är att utveckla en trygg, tydlig och tillgänglig vård för 
patienter som kan vårdas i hemmet i stället för på sjukhus. Patienter och anhöriga erbjuds en väg 
in och en tydlig planering. Legitimerad personal kan kontakta teamet direkt eller efter samråd 
med patientens aktuella vårdcentral. 

 

Avancerad sjukvård i hemmet (ASIH) 

ASIH erbjuder specialiserad och avancerad sjukvård i patientens hem. Kommunen och ASIH 
samarbetar för att stärka patientsäkerheten och säkerställa en trygg och sammanhållen vård. 
Samverkan sker både på ledningsnivå och inom den dagliga verksamheten. 

 

Medelpunkten 

Medelpunkten är ett kommunalförbund vars syfte är att hantera hjälpmedel åt 
medlemskommunerna i Nordvästra Skåne. För att samverka i frågor rörande hjälpmedel finns en 
struktur för samverkan där Omsorg i Bjuv representeras av enhetschef för 
rehabenheten/verksamhetschef hälso- och sjukvård. 
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Informationssäkerhet 
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 
Information måste skyddas utifrån aspekterna tillgänglighet, riktighet och konfidentialitet. Brister 
i hantering av information kan få katastrofala följder och ett försämrat förtroende för 
verksamheten. Ett bra informationssäkerhetsarbete är en förutsättning för effektiv och korrekt 
informationshantering. Ett systematiskt arbete med informationssäkerhet ökar kvaliteten och 
förtroendet för verksamheten.  

 
En av de viktigaste aspekterna på informationshantering är att tillgodose den enskilde individens 
säkerhet och integritet. För att uppnå och bibehålla god informationssäkerhet krävs tydliga 
funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssäkerhet kan då 
organiseras och följas upp. Alla användare har eget ansvar för informationssäkerhet.  
 
 
Behörighet och åtkomst till personuppgifter 

I samtliga system ska varje användare ha en individuell behörighet. I system med åtkomst till 
känsliga personuppgifter så är målet att vi ska använda tvåfaktorsinloggning. Grunden för 
åtkomst till personuppgifter är att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en relation i 
ärendet enligt Socialstyrelsen. Behörighetstilldelning görs i första hand utifrån funktion, 
arbetsuppgifter och arbetsområde. Särskilda skäl och arbetsuppgifter kan ge utökad behörighet 
och åtkomst. Behörighet ska styras till vad man kan och får göra i systemet.  

Vårdgivarens beslut om tilldelning av behörighet ska föregås av en behovs- och riskanalys. Vid 
nyanställning ges behörighet enligt upprättad behovs- och riskanalys utifrån aktuella 
arbetsuppgifter. Riskanalys ska göras innan ny användare tilldelas behörighet. Vid nya yrkesroller 
eller arbetsuppgifter ska riskanalys göras i förhållande till uppdraget och behovet av att ta del av 
uppgifter utifrån vad som är nödvändigt för att ge en god och säker vård som dokumenteras i 
riskbedömningsmatrisen.  
 
 
Loggkontroller 
Loggkontroller genomförs enligt upprättad egenkontrollplan utifrån gällande lagar och 
föreskrifter och skulle avvikelser upptäckas så vidtas relevanta åtgärder.  
 
 
Utbildning i informationssäkerhet 

Utbildning inom informationssäkerhet, GDPR och skydd mot ransomware-attacker pågår och 
fortsätter under 2026. Kurserna är korta e-utbildningar som tar mindre än fem minuter att 
genomföra via dator eller mobil. All personal har fått tillgång till utbildningarna via mejl, vilket 
säkerställer att samtliga kan ta del av innehållet. 

 

Strålskydd 
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 § 
Omsorg i Bjuv bedriver ingen verksamhet som involverar joniserande strålning. 
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En god säkerhetskultur  
 
En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. 
Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  
 
Arbetet för en god säkerhetskultur drivs på olika nivåer och på flera olika 
sätt. Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker 
både per profession men även tvärprofessionellt i det dagliga arbetet. Att vara 
medveten om risker, påtala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och händelser 
som har eller hade kunnat medföra en vårdskada är viktigt för säkerhetskulturen. Arbetsgivaren 
har det yttersta ansvaret för arbetsmiljön och ska undersöka, följa upp och vidta åtgärder för att 
förebygga ohälsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska även informera medarbetare om eventuella 
risker i arbetet och ska vid behov erbjuda företagshälsovård och aktivt verka för tidig 
rehabilitering. Arbetsgivaren ska ta fram och säkerställa att medarbetare känner till policys, 
riktlinjer och rutiner för arbetsmiljöarbetet.  
 
Medarbetaren ska medverka i arbetsmiljöarbetet och sträva efter att ständigt förbättra 
arbetsmiljön. Det innebär att följa kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt använda 
skyddsanordningar och föreskriven skyddsutrustning i arbete som kräver det. Medarbetaren ska 
även anmäla förbättringsförslag, riskobservationer, tillbud och olycksfall i kommunens digitala 
arbetsmiljösystem Stella. Som medarbetare ska man också delta i genomförandet av åtgärder som 
behövs för att förebygga ohälsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka för att 
konflikter, missbruk och kränkande särbehandling förebyggs och åtgärdas. 
 
På patientnivå har medarbetaren skyldighet att rapportera händelser som har eller hade kunnat 
medföra en vårdskada. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen i Lifecare och utreds 
sedan och följs upp av respektive enhetschef. Vid händelser som medfört allvarlig vårdskada eller 
risk för allvarlig vårdskada involveras även medicinskt ansvarig sjuksköterska som då ansvarar för 
att utreda och anmäla enligt Lex Maria till Inspektionen för vård och omsorg (IVO).  
 
 

Adekvat kunskap och kompetens 
 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt 
med personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att 
utföra sitt arbete.  
 

Digital lärplattform 

Omsorg i Bjuv arbetar med den digitala lärplattformen Kommunutbildningar. Den digitala 
lärplattformen ger en ökad möjlighet till en god kompetensutveckling för medarbetaren, samt 
möjlighet att skapa individuella utbildningsprogram utefter var verksamheten har för behov. 
 
Det har tidigare arbetats fram ett utbildningspaket på lärplattformen för att förenkla för 
medarbetarna. Dessa var utformade efter varje verksamhets utbildningsbehov.  
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Under 2025 har man fortsatt med att utveckla introduktionsmaterial för nyanställd personal för 
att få det så heltäckande som möjligt. I introduktionsmaterialet som är uppdelat för ( SoL, LSS 
och HSL) ingår bland annat utbildning inom:  
 

• ABC-Akutsjukvård 
• Basala hygienrutiner 
• Beslutsstöd  
• Delegering 
• Dokumentation 
• Förflyttningsteknik 
• Lex Maria 
• Läkemedel 
• Omvårdnad 
• Palliativ vård 
• SBAR 

Område Hälsas ambition framåt är att arbeta med kompetenshöjning utifrån årshjul i vår 
lärplattform där vi redan idag har introduktionsprogram för nyanställda 

När det gäller den digitala lärplattformen finns ett behov av att göra en mer omfattande 
uppföljning av vilka som har genomfört utbildningar samt identifiera vilka utbildningar som 
fortfarande behövs. Plattformen uppdaterades under slutet av 2025 med nytt utseende och nya 
funktioner, vilket gör det möjligt för varje verksamhet att anpassa den efter sina specifika behov. 
Arbetet med uppföljning och anpassning kommer att fortsätta under 2026.  

 
Rehabilitering och hälsofrämjande arbete 
 

Rehab har under året haft utbildningstillfällen i manuella förflyttningar och lyftlicens.  

I september 2024 valdes Omsorg i Bjuv ut av Socialstyrelsen att delta i ett nationellt projekt för 
införande av FaR (Fysisk aktivitet på recept) för personer med insatser enligt LSS. Projektet 
genomförs tillsammans med flera andra kommuner och syftar till att stärka hälsa och förebygga 
ohälsa genom strukturerad fysisk aktivitet. 

Metod 

Projektet genomförs med stöd av FaR-metoden, som bygger på följande grundkomponenter: 

• Personcentrerat samtal 
• Individuell skriftlig ordination 
• Uppföljning 
• Användning av FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling) 

 

Mål med projektet 

Projektets övergripande mål var och är att: 

1. Implementera FaR som en etablerad metod i Bjuvs kommun med stöd från 
Socialstyrelsen. 
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2. Förskriva FaR utifrån individuella behov för att bidra till förbättrad hälsa hos personer 
med insatser enligt LSS. 

3. Öka deltagandet i fysisk aktivitet bland personer med insatser enligt LSS i Bjuvs kommun. 

En arbetsgrupp har varit knuten till projektet och haft regelbundna träffar med fokus på FaR-
metoden, erfarenhetsutbyte kring deltagare som fått FaR samt utveckling och förbättring av 
arbetsprocessen. 

FaR har presenterats i samtliga LSS-verksamheter genom informationsinsatser riktade till 
personal. Presentationerna har omfattat information om vad FaR är, hur förskrivning sker, syftet 
med insatsen samt möjlighet till dialog och frågor. 

Inom ramen för arbetsgruppen har även enklare undervisningstillfällen genomförts med öppna 
diskussioner kring teman såsom kost, fysisk aktivitet och hälsa. Under slutet av 2025 
genomfördes ett studiebesök på Räddningstjänsten i Bjuv där deltagarna bland annat fick 
genomföra rullbandstest och ta del av information om verksamheten. 

Totalt har fem personer deltagit aktivt i FaR-processen genom att ha fått FaR förskrivet och/eller 
haft individuella rådgivande samtal. Flera deltagare har fått FaR förskrivet vid mer än ett tillfälle.  

Under sommaren 2025 deltog arbetsgruppen tillsammans med delar av personalen i en 
slutkonferens i Stockholm, där deltagande kommuner presenterade sina arbetssätt, erfarenheter 
och resultat från projektet. Dokumentation i form av bilder och filmer finns tillgänglig. 

Det fortsatta arbetet planeras ske i form av studiecirklar med olika teman, såsom hälsa, fysisk 
aktivitet, sömn, kost, stress och relationer. Detta ingår som en del i det långsiktiga 
utvecklingsarbetet inom ramen för projektet Hälsa för alla. 

 

Delegering 
 
Legitimerad personal ansvarar för delegeringar inom hela området hälso- och sjukvård. Detta 
gäller både läkemedel, insulin, träningsprogram och andra hälso- och sjukvårdsuppgifter. 
Delegering och årlig uppföljning är viktiga verktyg för att säkerställa patientsäkerhet samt 
omvårdnadspersonalens kompetens och förmåga att utföra uppgifterna på ett korrekt sätt. 
 
 

Dokumentation 

Inom Område Hälsa har dokumentation och dokumentationssystemet Lifecare varit ett 
prioriterat utvecklingsområde. I samband med journalgranskningar identifierades ett behov av 
ökad tid för handledning och reflektion kring dokumentation. Mot bakgrund av detta 
genomfördes under hösten handledningstillfällen där all legitimerad personal gavs möjlighet att 
delta vid ett tillfälle. Insatsen var efterfrågad och uppskattad av medarbetarna. 

Som ett resultat av detta har beslut fattats om att utöka insatsen med ytterligare 
handledningstillfällen, där ett tillfälle planeras under våren utöver det återkommande tillfället 
under hösten. 

Handledningen utvärderades genom en enkätundersökning i Forms, som även innehöll frågor 
om medarbetarnas upplevelser av dokumentationsarbetet. 
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Det fortsatta arbetet med dokumentation kommer att följas upp genom journalgranskningar, 
egenkontroller samt handledning i mindre grupper. En satsning på att börja arbeta utifrån 
standardiserade vårdplaner inom flera områden påbörjades i slutet av 2024 och kommer att 
fortsätta under 2026. 

 

Kompetensutveckling för legitimerad personal 

Verksamheten har avtal med Region Skåne gällande råd, stöd samt fortbildning av personal. I de 
fall det förekommer avancerad sjukvård i ordinärt och särskilt boende stöttar regionen med 
utbildning till personal. Under 2025 har bland annat utbildning i sår och Strama utförts.  

För att stärka personalens kompetens inom hälso- och sjukvård och därigenom bidra till ökad 
patientsäkerhet så har den legitimerade legitimerad personal även gått andra utbildningar som 
omfattat förskrivning av inkontinenshjälpmedel, sårvård via RiksSår, nutrition för äldre och sjuka, 
användning av doppler, personcentrerat arbetssätt samt utbildning i säker läkemedelshantering 
för sjuksköterskor. 

Vidare har kompetensutveckling skett inom rehabiliteringsområdet, exempelvis 
förflyttningsteknik, positionering, pedagogiska metoder samt kommunikation.  

Samtliga medarbetare har även genomgått utbildning i personcentrerad vård och egenvård. 

Introduktionsprogrammet för HSL har vidareutvecklats och Verksamhetsutvecklare har under 
året utbildat i ViSam. 

 

Kompetensutveckling för SOL/LSS personal 

Utbildningsinsatser har genomförts för SOL- och LSS-personal, bland annat avseende kontroll av 
vitala parametrar samt andra områden relaterade HSL. Utbildningsinsatserna kommer att fortsätta 
under 2026 

 

Kompetensutveckling för enhetschefer  

Under 2025 har enhetscheferna genomgått utbildning i säker läkemedelshantering. 

 

Äldreomsorgslyftet 

Omsorg i Bjuvs medarbetare inom SoL och LSS ingår i Äldreomsorgslyftet, vilket innebär att 
genom validering och utbildning vidareutbildas vårdbiträden till undersköterskor. Omsorg i Bjuvs 
medarbetare studerar under 2 år för att bli färdigutbildade undersköterskor och diplomerade 
genom Vård- om omsorgscollege. Under 2025 har 2 person utbildats till undersköterska via 
äldreomsorgslyftet 2025. I dagsläget är över 89% av omvårdnadspersonalen utbildade 
undersköterskor och 3% är specialistundersköterskor. 

 

Språkombud 

Ytterligare ett led i kompetensförsörjningsarbetet är att utbilda språkombud. Språkombud är 
medarbetare med uppdrag att stödja kollegor när det gäller språkutveckling. 
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De fyller också en stor funktion med att stödja elever och kollegor som har ett annat modersmål 
än svenska. Språkombud kan bidra till en ökad patientsäkerheten genom tydligare 
kommunikation 

 

Kognitiva Teamet 
 
För att utöka kunskapen om kognitiv svikt håller det Kognitiva teamet löpande utbildning för all 
personal. Utbildningarna är på totalt 9 h, uppdelat på tre tillfällen. Under 2025 har 25 
medarbetare gått utbildningen och fått diplom. 
     
 

Kompetensutveckling för ny personal inför sommaren 

Inför varje sommar utbildas ny omvårdnadspersonal inom SoL och LSS i Hälso-och sjukvård 
utav legitimerad personal.  

 
 

Patienten som medskapare  
 

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 
En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de 
närståendes delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, 
deltar aktivt i sin vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 
patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  
 
Ett personcentrerat förhållningssätt innebär att patienten ska vara en medskapare av sin egen 
vård och omsorg.  
 
Samtycke mellan olika vård- och omsorgsgivare hämtas från patienten för att säkerställa 
informationsöverföring. Patienten har rätt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke dokumenteras i 
journalsystem.  
 
När en patient flyttar in på boende, får insatser via hemsjukvård/hemtjänst utförs välkomst-
/inskrivningssamtal där patienten samt eventuellt närstående, träffar olika professioner för att 
skapa relationer och utbyta information. 
 
 
Fast omsorgskontakt 

I Bjuvs kommun erbjuds personer som har beviljats hemtjänstinsatser enligt SoL en fast 
omsorgskontakt i syfte att skapa trygghet, delaktighet och kontinuitet. Den fasta 
omsorgskontakten bidrar till ökad patientsäkerhet genom förbättrad samordning, minskad risk 
för informationsbrister samt tidigare identifiering av vård- och omsorgsbehov. 
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Genomförandeplan och levnadsberättelse 

Genomförandeplan och levnadsberättelse skapas tillsammans med brukaren/patienten, 
eventuella närstående och dess kontaktman för att ge förutsättningarna att skapa en så god och 
individuell omsorg som möjligt. Samtliga verksamheter arbetat med att säkerställa att brukare har 
aktuella genomförandeplaner där enhetschefen kontinuerligt kvalitetsgranskar innehållet. En 
tydligt avgränsad och välstrukturerad genomförandeplan bidrar till patientsäkerheten genom att 
klargöra ansvarsfördelning mellan SoL och HSL. Planen tydliggör när och i vilka situationer HSL-
kompetens ska involveras, vilket minskar risken för otydlighet, felaktiga insatser eller uteblivna 
hälso- och sjukvårdsåtgärder.  

 
Kognitivt team 

Kommunen har ett kognitivt team. Målet för teamet är att öka kunskapen om kognitiv sjukdom 
samt ge råd, stöd och handledning. Syftet är att öka samordning av insatser för hjälp till personer 
med kognitiv sjukdom. Dem utbildar och handleder även personal och samarbetar med till 
exempel specialistminnesmottagningen och vårdcentraler.  

Teamet består av SSK specialist undersköterskor, biståndshandläggare och anhörigkonsulent.  

 
 
Trygghemgång 

Trygghemgångsteamet stöttar patienter som kommer hem från sjukhus. De arbetar nära 
patienten i hemmet för att skapa trygghet, delaktighet och kontinuitet i vården. Målet är att 
övergången från sjukhus till hem ska bli så smidig som möjligt och att patienten ska klara sig så 
självständigt som möjligt. 

Insatserna följs upp efter 14 dagar. Därefter fattas beslut om vilka insatser patienten fortsatt 
behöver. Om behov finns övergår stödet sedan till ordinarie hemtjänst. 

 

Patientenkät 

Varje år skickas en patientenkät till patienter som är inskrivna i hemsjukvården med frågor 
gällande den hälso–och sjukvård som ges i hemmet. Frågorna rör bland annat patientens tillgång 
till och kontakt med sjuksköterska och rehabpersonal, hur delaktig patienten känner sig i 
planeringen av sin vård samt vilket förtroende patienten har för den legitimerade personalen.  

2025 har en patientenkät skickats ut till 143 patienter totalt inkom 63 svar vilket motsvarar en 
svarsfrekvens om ca 45 procent. Enkäter skickades ut via brev. Svarsalternativen bestod av ja, nej 
samt i vissa fall vet ej eller ej aktuellt. Samtliga frågor gav möjlighet till fritextkommentarer, vilket 
utnyttjades av flera respondenter. Vissa frågor kompletterades med hjälptext för att underlätta 
förståelsen.  

Resultatet visar en överlag hög patientnöjdhet gällande insatser från sjuksköterskor. Majoriteten 
av patienterna uppgav att de kände till ansvarig sjuksköterska och upplevde det som lätt att 
komma i kontakt vid behov. Ett förbättringsområde är patienternas kännedom om vart de kan 
vända sig med synpunkter och klagomål, vilket har uppmärksammats och information har 
lämnats i samband med enkäten. 
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Det finns fortsatt behov av att utveckla mer ändamålsenliga och tillförlitliga metoder för att följa 
upp patienternas upplevelse av insatser från sjuksköterska och rehabiliteringspersonal inom 
särskilt boende och LSS-verksamhet. Uppföljning av rehabiliteringsinsatser är särskilt utmanande 
då kontakten ofta är mer sporadisk, vilket kan påverka patienternas möjlighet att minnas och 
värdera insatser. Vid analysen behöver även hänsyn tas till att patienter kan ha svårt att särskilja 
olika yrkesroller inom den kommunala hälso- och sjukvården. Tydligare identifiering av 
yrkesroller ses som ett möjligt utvecklingsområde framåt. 

 

Samordnad individuell plan (SIP) 

Samordnad individuell planering är patientens plan och upprättas då hen har behov av att få 
insatser från Socialtjänstlagen (SoL) eller Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade 
(LSS) och Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) samordnade. SIP kan förekomma exempelvis vid 
påbörjad kontakt med kommunen, utskrivning från slutenvård, förändrat eller försämrat tillstånd. 
Närstående bjuds in till SIP efter patientens önskemål. Ett av målen med SIP är att patienten blir 
delaktig i sin plan. 

 

Medicinsk vårdplan 

Patienter som endast behöver hjälp med hälso- och sjukvårdsinsatser behöver få samordnat sina 
insatser. En medicinsk vårdplan behöver tas fram där hälso- och sjukvårdsaktörerna, tillsammans 
med patienten, planerar för dennes vård. Det finns ett behov att utforma en medicinsk vårdplan 
och behovet av detta arbetssätt kommer att framföras i Närsjukvårdsrådet. 

 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD 
 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 
10 §  
Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens 
och i den omfattning som krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra 
verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jämförelser av 
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jämförelse med andra verksamheter, 
nationella och regionala uppgifter. Egenkontroll är en systematisk uppföljning och utvärdering av 
den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs i enlighet med de processer och rutiner 
som ingår i verksamhetens ledningssystem. Inom bolaget Omsorg i Bjuv finns egenkontroll som 
utförs av verksamheten/lokalt men också egenkontroller som utförs från en övergripande nivå. 
 
 
Kvalitetsregister 
 
Senior Alert 

Senior alert är ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg för att stödja vårdprevention, 
prevention för äldre personer som riskerar att falla, få trycksår, risk för undernäring, utveckla 
ohälsa i munnen och/eller har problem med blåsdysfunktion. Riskbedömningar ska göras minst 
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var sjätte månad. I de fall det finns en eller flera risker ska åtgärder sättas in för att förebygga så 
att riskerna elimineras eller minimeras. Åtgärderna ska sedan följas upp för att utvärdera resultatet 
av dessa. Med hjälp av Senior alert kommer den äldres perspektiv och teamets roll i fokus.  

 
Mål: Att öka både antal riskbedömningar samt fullföljda processer i Senior alert i samtliga 
verksamheter som berörs. 

Resultat: 163 riskbedömningar är utförda under 2025 på 128 unika personer i Bjuvs kommun. 
154 av riskbedömningarna har någon risk.  

 
 

År Riskbedömning 
med risk 

Bakomliggande 
orsaker vid risk 

Åtgärdsplan vid 
risk 

Utförda åtgärder 
vid risk 

År 2025 95% 71% 86% 32% 

År 2024 95 % 67 % 79 % 57 % 

År 2023 97 % 97 % 89 % 28 % 
 
Analys av resultat: Sammanfattningsvis är samma antal riskbedömningar utförda under 2025 
jämfört med tidigare år. Det motsvarar ca 55% av alla våra patienter som är inskrivna i kommunal 
hälso-och sjukvård (SÄBO, ordinärt boende). Det är fortfarande få patienter inom ordinärt 
boende som registreras i registret. 

Åtgärd: Bolaget Omsorg i Bjuv behöver stärka teamsamverkan i arbetet med Senior alert för att 
öka patientsäkerheten och kvalitetssäkra verksamheten. Från och med hösten 2025 finns 
möjlighet att överföra genomförda riskbedömningar från Lifecare till Senior alert, vilket minskar 
dubbelregistrering och bidrar till ökad effektivitet, kvalitet och spårbarhet i det förebyggande 
arbetet. 

Uppföljning av åtgärd: En till två gånger per år.  

 
 
BPSD (Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) 

BPSD-registret är ett nationellt kvalitetsregister där personer med kognitiva sjukdomar registreras 
i syfte att minska och förebygga beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom 
(BPSD) och därigenom minska lidandet och öka livskvaliteten för personen med kognitiv 
sjukdom. Enligt de Nationella riktlinjerna ska alla med en demensdiagnos registreras i BPSD-
registret minst en gång per år. Arbetet med BPSD-registret ska bidra till en mer 
personcentreradvård samt ökad livskvalitet för individen, men bidrar även till förbättringsarbeten 
på både individ-, enhets- och övergripande nivå.  

Mål: Att öka både antal registreringar samt fullföljda processer i BPSD i samtliga verksamheter 
som berörs. 

Resultat: Under 2025 registrerades totalt 45 BPSD-registreringar i verksamheten, vilket är en 
förbättring jämfört med 2024. Under året fanns 51 personer registrerade i BPSD-registret. 

Registreringarna har gjorts inom särskilt boende, inga i ordinärt boende. I ordinärt boende krävs 
det oftast mer struktur, tid och samordning, vilket vi ser är svårare att få till i ordinärt boende. 
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Tilläggas bör också att Kognitiva teamet gör 2 BPSD-skattningar per handledningsärende, men 
de förs ej in i registret. Möjligheten att ändra på detta så de kan föras in i systemet, ska ses över.  

 

 
 
Analys av resultat: Enheterna behöver aktivt arbeta med BPSD-registret för att kunna mäta 
resultat och förändringar. Det kräver att det finns kunskap om arbete med BPSD-registret och 
BPSD-administratörer på enheten som kan registrera i registret.  
 
Åtgärd: En sjuksköterska certifierades som utbildare i BPSD under 2024. Uppdraget omfattar 
främst att genomföra administratörsutbildningar, stödja implementeringen av arbetssättet samt 
hålla uppföljande träffar med administratörer. Utbildaren deltar även vid nätverksträffar som 
BPSD-registret arrangerar för certifierade utbildare minst en gång per år. Under 2025 utbildades 
två nya administratörer, och arbetet med att utbilda övrig relevant personal inom verksamheterna 
fortsätter under 2026. 

Uppföljning av åtgärd: En till två gånger per år.  
 
 
Palliativa registret 

Svenska Palliativregistret är ett kvalitetsregister som erbjuder en möjlighet att följa upp 
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för palliativ vård och få en bild av patientens sista tid i livet. 
Målet med kvalitetsregistret är att alla som avlider, enligt det som betraktas av sjukvården som 
väntad död, ska kunna känna trygghet. Syftet är även att den palliativa vården ska förbättras.  

Mål: Egenkontroll och granskning för att förbättra vården i livets slut. 

Resultat: Granskning av den palliativa vården via journalsystemet Lifecare samt NVP-
pappersjournaler har utöver uttag av statistik spindeldiagram, skett under år 2025. Resultatet 
visade att alla delar i NVP-journalen inte fylls i/används, styrande dokument så som Handbok, 
rutin och checklista inte följs samt att dokumentationen brister. Arbetet med dessa brister 
behöver fortlöpa.  

Antal patienter som registrerats i registret var år 2025 51 st jämfört med 45 st föregående år. 
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Kvalitetsindikatorer Målvärde Resultat år 
2025 

Resultat år 
2024 

Dokumenterat brytpunktssamtal 98 % 82% 80% 
Ord. Inj stark opiod vid smärtgenombrott 98 % 100% 91% 
Ord. Inj ångestdämpande vid behov 98 % 100% 91% 
Smärtskattas sista levnadsveckan 100 % 77% 78% 
Dokumenterad munhälsobedömning sista veckan 90 % 55% 44% 
Utan trycksår (kategori 2-4) 90 % 88% 89% 
Mänsklig närvaro i dödsögonblicket 90 % 88% 87% 
Läkarbeslut palliativ vård  100% 92% 78% 
Vårdplan 100% 78% 87% 
Efterlevandesamtal  90% 71% 87% 

 
 
 
Analys av resultat: Registreringarna i Palliativa registret visar på att de patienter som avlidit och 
som haft ett förväntat dödsfall i stor utsträckning haft mänsklig närvaro då de avled, alla har haft 
ordinationer på palliativ symtomlindring i form av läkemedel och en stor del registrerade dödsfall 
har haft en vårdplan för vård i livets slutskede.  

Med stöd av statistiken från Palliativa registret konstateras att identifierade förbättringsområden 
är framför allt dokumenterad munhälsobedömning och dokumenterat brytpunktssamtal. Även 
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smärtskattning sista levnadsveckan är ett identifierat förbättringsområde men granskning visar på 
att palliativa patienter fått smärtlindring vilket innebär att patientens smärta bedömts dock inte på 
det strukturerade sätt med skattningsskalor som önskas.  

Åtgärd: För att utveckla och förbättra den palliativa vården i kommunen ska resultaten 
presenteras regelbundet. Identifierade brister ska aktivt följas upp och åtgärdas. 

Under 2025 har arbetsgruppen för palliativ vård utbildat palliativa ombud i verksamheterna samt 
hållt i nätverksträffar vid två tillfällen. Syftet har varit att sprida kunskap och ytterligare förbättra 
den palliativa vården samt att öka antalet registreringar i Svenska Palliativregistret. 

Befintligt styrande dokument för palliativ vård behöver påminnas, följas och arbeta utifrån bättre 
i vår HSL verksamheten. 

Uppföljning av åtgärd: Årligen, MAS följer upp följsamheten av registringar i registret och dess 
statistik för återkoppling till verksamheten regelbundet. 

 
Rikssår 

RiksSår är ett svenskt nationellt kvalitetsregister för patienter med svårläkt sår, det vill säga ett sår 
som inte läkt eller förväntas läka inom 4-6 veckor. Såret kan vara ett bensår, ett trycksår, fotsår 
hos person med diabetes eller ett sår på annan kroppsdel. Genom att registrera i RiksSår 
effektiviseras omhändertagandet och de faktiska förhållandena kan belysas som exempelvis hur 
många patienter som behandlas hos de olika vårdgivarna och deras resultat. Omsorg i Bjuv AB 
anslöt sig till Rikssår april-2025 

Mål: Att förbättra vården och livskvaliteten för patienter med svårläkta sår genom systematisk 
uppföljning och kvalitetsutveckling. 

Resultat: 4 patienter är registrerade i Rikssår 

Analys av resultat: Fyra patienter har registrerats i RiksSår under perioden. Då verksamheten 
anslöt sig till registret i april 2025 speglar detta en inledande uppstartsfas. Resultatet visar att 
arbetet med strukturerad sårregistrering har påbörjats, men att det finns potential att öka 
registreringsgraden genom fortsatt implementering och uppföljning. 

Åtgärd: Information och dialog med sjuksköterskorna ska fortsätta för att öka kunskap och 
motivation kring registrering i RiksSår. Tydligare rutiner för vilka patienter som ska registreras. 

Uppföljning av åtgärd: Regelbunden uppföljning av registreringsgrad ska införas för att 
uppmuntra och stödja ökad användning av registret. 

 
 
Dokumentation 

För att säkerställa att patienten får en god och säker vård finns en lagstadgad skyldighet (SFS 
2008:355) att föra patientjournal över de bedömningar och beslut som har gjorts avseende 
patientens vård och behandling. Såväl planering, genomförande som utvärdering av vården måste 
finnas dokumenterad i patientjournalen. Informationen i journalen ska vara tillförlitlig och lätt att 
förstå. Patienten ska så långt det är möjligt, göras delaktig i planeringen av vård- och 
behandlingsåtgärder. En väl förd patientjournal utgör dessutom grunden till utvärdering och 
uppföljning och kan därigenom också förbättra vården för den enskilde patienten.  
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Mål: Att utveckla och förbättra dokumentationen genom att utföra 
egenkontroller/journalgranskningar 

Resultat: Under år 2025 har sjuksköterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut utfört en 
journalgranskning och svarat på ett formulär i Forms, där mallen för granskning fanns. 

Granskningen är gjord på alla enheter och område, två journaler per enhet. Totalt 26 journaler 
vilket motsvarar ungefär 10 % av aktiva HSL-journaler. 

Analys av resultat: Slutsatsen blev att dokumentation under ICF har ökat något sedan tidigare 
granskning. Fler utredande planer hade startats. Vi kom fram till att patientens egna önskemål 
kring vård och behandling behöver dokumenteras samt att vi behöver fortsätta utveckla arbetet 
med hälsoplaner och ICF-dokumentation. 

Flertalet standardiserade vårdplaner har implementerats i journalsystemet, fler är på gång.  

Åtgärd: Under 2026 planerar område hälsa att fortsätta med journalgranskning och handledning i 
mindre grupper för att vidareutveckla arbetet med vårdprocessen i journalen och de områden 
som behöver förbättras, exempelvis ICF-dokumentation samt utredande och behandlande 
Hälsoplaner. Beslut har tagits om att journalgranskning ska genomföras två gånger per år, vilket 
innebär att antalet granskade journaler per år fördubblas. Detta stärker den systematiska 
uppföljningen och bidrar till ökad kvalitet och patientsäkerhet genom tidigare identifiering av 
brister och förbättringsområden. 
Införandet av standardiserade vårdplaner, som startade i slutet av år 2024, fortsätter under 2026 
och syftar till att skapa en mer strukturerad, jämlik och säker vård. 

Utöver ovanstående granskning planeras under 2026 en utbildningsinsats för 
omvårdnadspersonalen i HSL-dokumentation, i syfte att säkerställa korrekt, enhetlig och 
rättssäker dokumentation som ytterligare stärker patientsäkerheten.  

Uppföljning av åtgärd: Två gånger per år  

 

Delegeringsförfarande 

Med delegering menas att någon som tillhör hälso- och sjukvårdspersonal och som är formellt 
kompetent för en medicinsk arbetsuppgift överlåter denna till en annan person som saknar 
formell kompetens för uppgiften. Det vill säga att sjuksköterska, arbetsterapeut och fysioterapeut 
har formell kompetens med legitimation för yrket och överlåter en medicinsk uppgift till en 
omvårdnadspersonal. Hen ska genom erfarenhet i sin praktiska yrkesverksamhet eller genom 
fortbildning ha visat sig ha blivit reellt kompetent för den uppgift som avses att 
överlåtas/delegeras (HSLF-FS 2017:37). För detta ska det finnas rutiner som följer den föreskrift 
som gäller.  

Mål: Säkert delegeringsförfarande, minskning av avvikelser kopplade till delegerade uppgifter och 
kompetens hos personal 

Resultat: Antalet HSL-avvikelser har enligt statistiken ökat. Dock är det svårt att dra slutsatser 
gällande vad det beror på.   

Analys av resultat: Enhetschefer och legitimerad personal behöver ha fortsatt samverkan för 
planering av delegeringar, så att delegeringar kan ske på ett säkert sätt med rätt förutsättningar.  
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Åtgärd: Delegeringsutbildningar finns dels i den digitala lärplattformen, dels i pappersform och i 
vårdhandboken.  

Vid delegering av läkemedel säkerställs medarbetarens kunskaper genom ett delegeringstest. 
Under själva delegeringstillfället möter den legitimerade personalen även den medarbetare som 
ska ta emot delegeringen, för att praktiskt verifiera att kunskapen finns. 

För att säkerställa patientsäkerheten gäller nya delegeringar i högst tre månader och ska följas upp 
innan delegeringen fortsätter. Övriga delegeringar gäller i högst ett år och ska följas upp innan 
förnyelse. Vid eventuell förnyelse genomförs ett nytt test för att säkerställa medarbetarens 
kunskap och kompetens. 

Det finns idag checklistor för delegering inom läkemedelshantering. Under 2026 kommer 
ytterligare checklistor att tas fram för delegering av andra hälso- och sjukvårdsuppgifter.  

MAS har även lämnat förtydliganden om vilka HSL-åtgärder som kan delegeras 

Uppföljning av åtgärd: Via hantering av avvikelser regelbundet. 

 

 

Följsamhet till basala hygienrutiner 

Att förebygga vårdrelaterade infektioner och smittspridning är en viktig del i kvalitets- och 
säkerhetsarbetet. Vårdgivare och den som bedriver socialtjänst eller verksamhet enligt LSS har 
skyldighet att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet i enlighet 
med Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete. 

Vårdhygienisk egenkontroll (VEK) har genomförts inom hemtjänst, Särskilt boende och HSL-
verksamheten. Egenkontrollen omfattade övergripande förutsättningar, basala hygienrutiner samt 
andra smittförebyggande åtgärder. 

Egenkontrollen består av en checklista. Varje punkt besvaras med ja eller nej. Ett nej-svar innebär 
att kravet inte uppfylls, och då ska en handlingsplan upprättas med konkreta åtgärder, ansvar och 
tidsplan. Handlingsplanerna följs upp inom ramen för verksamhetens systematiska kvalitets- och 
patientsäkerhetsarbete för att säkerställa förbättrad följsamhet. 

Mål: Att genom egenkontroll och mätning säkerställa god följsamhet till basala hygienrutiner och 
klädregler.  

Resultat: Egenkontrollen visar att grundläggande rutiner för basala hygienrutiner, klädregler och 
smittförebyggande åtgärder finns på plats och att personalen får introduktion och återkommande 
utbildning. fungerar generellt väl. 

Men vi behöver förbättra vår efterlevnad av basala hygienrutiner samt de rutiner som gäller för 
hjälpmedel och medicinteknisk utrustning. Det är också viktigt att systematiskt genomföra 
riskbedömningar när risker uppmärksammas. Vidare ska vi arbeta utifrån de handlingsplaner som 
tas fram och tillämpa dem i det dagliga arbetet 

Analys av resultat: Att fortsatt använda och följa upp detta verktyg för att förbättra resultat och 
patientsäkerhet 
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Åtgärd: För att stödja efterlevnad och kompetensutveckling har vårdhygien under 2025 
genomfört fysiska utbildningar för alla chefer och hygienombud.  

MAS har och kommer fortsätta att ha kompetenshöjande utbildningar för hygienombuden 1-2 
gånger per år. 

Under 2026 planeras en ny egenkontroll/stickkontroll att göras i verksamheterna med 
utgångspunkt i Socialstyrelsens material. Denna kommer att mäta följsamhet till basala hygienkrav 
och rutiner. 

Utöver dessa åtgärder ska varje enhet/boende ska arbeta aktivt med den handlingsplan som har 
upprättats samt så ska all personal årligen genomgå digital utbildning i basala hygienrutiner. 

Sedan 2022 finns det krav på att enheterna ska ha lokala rutiner för att förebygga smittspridning i 
verksamheterna. Rutinerna ska innehålla hur medarbetare introduceras och fortbildas i basala 
hygienrutiner. Det finns ett fortsatt behov av att dessa lokala rutiner upprättas och 
implementeras.  
 
Uppföljning av åtgärd: En gång per år. 
 

 
 

Läkemedelsgranskning av basförråd  

I samtliga kommuner i Skåne finns ett eller flera läkemedelsförråd. Dessa innehåller de viktigaste 
och vanligaste läkemedlen som patienten kan behöva i akuta situationer. Regionen svarar för 
kostnaderna för läkemedel som rekvireras till läkemedelsförråden.  

Mål:  

• Att ha en buffertfunktion för akuta dosändringar och ny insättning av läkemedel,  
• Undvika akuta dispenseringar av dosexpedierade läkemedel,  
• Att läkemedel finns tillgängliga så att patientens tillstånd snabbt kan förbättras vid akuta 

tillstånd och om möjligt undvika akutinläggningar,  
• Att läkemedel för palliativ vård alltid finns tillgängligt för patienten i samband med 

palliativ vård inom primärvården och  
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• Att sjuksköterska har tillgång till de läkemedel som är ordinerade enligt generella direktiv 
om läkemedelsbehandling för vuxna i hemsjukvården.  

Resultat: Finns inget resultat för år 2025.  

Analys av resultat: Finns inget resultat för år 2025 

Åtgärd: Kvalitetsgranskning av basförrådet görs genom en egenkontroll där frågor från Regionen 
besvaras av ansvariga för basförrådet.  

Uppföljning av åtgärd: Ca vartannat år 

 
 
Extern kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen 

Extern kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen med farmaceut utförs årligen i 
verksamheter inom särskilt boende samt hemsjukvård. Kvalitetsgranskning av 
läkemedelshanteringen bygger på Socialstyrelsens föreskrifter för läkemedelshantering, HSLF-FS 
2017:37 och är ett led i verksamhetens egna kvalitetssäkrings- och utvecklingsarbete för att 
säkerställa alla delar i läkemedelshanteringen 

Mål: Att säkerställa en god läkemedelshantering i alla led inom alla verksamheter som har HSL-
ansvar. 

Resultat: Den externa läkemedelsgranskningen på tre enheter visar behov av att stärka 
följsamheten till gällande rutin för läkemedelshantering. Förbättringsåtgärderna omfattar tydligare 
lokala rutiner, klargjord ansvarsfördelning och förbättrad dokumentation. 

Fokus ligger på att säkerställa aktuella och fullständiga läkemedelslistor, tydliga HSL-uppdrag 
samt korrekt signering och uppföljning av administrerade läkemedel. Vidare ska rutiner för 
förvaring, hållbarhet, narkotikahantering och regelbunden kontroll av patientskåp följas.        
Varje enhet har fått en rapport med tillhörande åtgärdsplan från den externa kvalitetsgranskaren. 
Utifrån den ska enheten utse ansvarig och sätter en tidsplan. 

Analys av resultat: Granskningen visar att de identifierade bristerna främst rör struktur, 
tydlighet och följsamhet. Avsaknad av enhetliga och väl implementerade lokala rutiner, otydlig 
ansvarsfördelning samt brister i dokumentation och uppföljning innebär en ökad risk för 
läkemedelsavvikelser och därmed påverkan på patientsäkerheten. 

Det finns ett behov av att förtydliga Läkemedelslistor och HSL-uppdrag samt att säkerställa att 
signeringen sker korrekt samt förvaring av läkemedel. De identifierade förbättringsområdena 
bedöms vara åtgärdbara samt fortsatt kompetensutveckling av personal. Sammantaget bedöms 
åtgärderna bidra till minskad risk för fel i läkemedelshanteringen och en stärkt patientsäkerhet. 

Åtgärd: Alla enheter som har ett HSL-ansvar ska bedriva sin verksamhet i enlighet med 
Socialstyrelsens föreskrifter om läkemedelshantering (HSLF-FS 2017:37) 

De enheter som deltagit i granskningen ska aktivt arbeta med rapporten och tillhörande 
åtgärdsplan. Varje enhet utser ansvarig person och fastställer en tidsplan för genomförandet.  

Därefter genomförs en gemensam genomgång tillsammans med MAS. MAS sammanfattar 
resultaten och återkopplar dessa till övriga enheter genom presentation i övergripande 
ledningsgrupp samt för HSL-personalen. Åtgärderna implementeras i det dagliga arbetet och följs 
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upp genom återkoppling till berörd personal för att säkerställa följsamhet och minska risken för 
läkemedelsavvikelser. 

Uppföljning: Varje år i samband med ny kvalitetsgranskning samt vid behov.  

 

Läkemedelsautomat  

Läkemedelsautomater kan vara en möjlig lösning för en grupp patienter som har hjälp med 
överlämnande av läkemedel. När en patient inte kan hantera sina läkemedel själv kan hälso- och 
sjukvården gå in och ta över detta ansvar i större eller mindre utsträckning. Grunden för 
övertagandet är ett läkarbeslut vilket innebär att den regionala hälso- och sjukvården behöver vara 
inkopplad. En läkemedelsautomat är en typ av minnesstöd som kan användas för att bistå en 
patient/brukare i att fortsätta hantera sina läkemedel och öka självständigheten.  

Mål: Ökad självständighet för patient samt upprätthållande av säker läkemedelshantering med 
fortsatt hög följsamhet. 

Resultat: Läkemedelsautomaterna har överlämnat över 1500 doser i månaden i verksamheten. 
Följsamheten, det vill säga att patienterna tagit rätt läkemedel på rätt tidpunkt, har varit över 99, 8 
% varje månad vilket är högt i jämförelse med riket. I nuläget används läkemedelsautomater hos 
20 patienter. 

Analys av resultat: Läkemedelsautomaterna möjliggör en mer flexibel planering för när övriga 
insatser kan utföras, men framför allt har läkemedelsautomaterna bidragit till en känsla av 
självständighet för patienten.  

Åtgärd: Under 2026 kommer vi fortsätta att rekommenderas automat till patienter som har 
behov av överlämning av dosdispenserade läkemedel. Därför kommer sjuksköterskor tillsammans 
med enhetschefer/koordinatorer fortsätta att arbeta med selektering enligt bedömningsmall för 
att finna ytterligare patienter som hade kunnat gynnas med hjälp av en läkemedelsautomat. 
Uppföljning via enkät/samtal med patient planeras till hösten år 2026 för att ta reda på mer kring 
hur patienter upplever användandet av automaterna.  

Uppföljning av åtgärd: Sjuksköterska följer upp förskrivningen av läkemedelsautomat enligt 
gällande rutin samt hanterar eventuella avvikelser.  

 

 

Öka kunskap om inträffade vårdskador  
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 
2010:659 3 kap. 3 § 
Genom identifiering, utredning samt mätning av skador och vårdskador 
ökar kunskapen om vad som drabbar patienterna när resultatet av vården 
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och 
konsekvenser för patienterna ger underlag för utformning av åtgärder och 
prioritering av insatser.  
 
Det har förekommit 3 Lex-Maria utredningar under år 2025.  
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Arbetet med bristerna som IVO hittade i deras nationella granskning år 2023 fortlöper 
kontinuerligt.  
 
 

Tillförlitliga och säkra system och processer  
 

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig del 
av verksamhetsutvecklingen kan både de reaktiva och proaktiva 
perspektiven på patientsäkerhet bejakas. Genom att minska oönskade 
variationer stärks patientsäkerheten.  

 
Egenkontroller är en del av systematisk uppföljning av verksamhetens resultat samt kontroll att 
den bedrivs utifrån de processer och rutiner som ingår i verksamhetens ledningssystem. 
Egenkontroller ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs för att den som 
bedriver verksamhet ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. 
 
 

Säker vård här och nu  
 

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, 
teknik och organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt 
och det är viktigt att agera på störningar i närtid.  
 
 
 

Riskhantering  

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4  
Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som 
kan medföra brister i verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta 
sannolikheten för att händelsen inträffar, och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle 
kunna bli följden av händelsen.  
 
 
Riskanalys 

Riskanalys är en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta för att identifiera risker och på 
så sätt förebygga vårdskada och eventuella missförhållanden. Riskanalyserna utförs på individ-, 
enhets-, verksamhets- eller på övergripande nivå. Omsorg i Bjuv bedömer fortlöpande om det 
finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan medföra brister i verksamhetens 
kvalitet. För varje sådan händelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten för att händelsen 
inträffar samt bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli följden av händelsen. 
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Förstärkt patientsäkerhet genom tidig identifiering 
 
Målgruppen i kommunal vård- och omsorg är sköra och oftast multisjuka, dvs har tre eller fler 
diagnoser. Försämringar i allmäntillståndet kan ske snabbt och det är därför viktigt att tidigt 
upptäcka svårt sjuka patienter och snabbt agera, innan tillståndet hinner förvärras och bli 
livshotande. Syftet är att i tid fånga en försämring i tillståndet hos en patient, och adekvat agera 
på denna försämring och besluta om korrekt vårdnivå. Det finns behov av att fortsätta, uppta 
utbildning till omvårdnadspersonalen i vitala parametrar och rapporteringsstöd SBAR. Utbildning 
i beslutsstöd Visam har genomgåtts av verksamhetsutvecklare och fortsätter således när behovs 
finns samt när ny personal påbörjar sin anställning.  
 
 
Skyddsåtgärder 

Alla verksamheter inom området arbetar aktivt med riskbedömningar för skyddsåtgärder. Vid 
skyddsåtgärder sker regelbundna uppföljningar utifrån gällande rutin. Medarbetare arbetar mer 
förebyggande och proaktivt kring dessa frågeställningar innan skyddsåtgärder kan bli aktuellt.  

 
 

Stärka analys, lärande och utveckling  
 

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet 
inom hälso- och sjukvården. När resultaten används för att förstå vad som 
bidrar till säkerhet, hållbarhet, önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan 
verksamheten utvecklas så att kvaliteten och säkerheten ökar och risken för 
vårdskador minskar. 
 
Avvikelsehantering är ett ständigt pågående förbättringsarbete och ska användas i ett lärande 
syfte för att förebygga och undvika liknande händelser framöver. Samtliga medarbetare har 
skyldighet att rapportera avvikelser. Det är den som upptäcker avvikelsen som ska rapportera 
avvikelsen i avvikelsesystemet i Lifecare.  
 

Avvikelser 
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 

All personal som arbetar enligt Hälso- och sjukvårdslagen ansvarar för att identifiera, 
dokumentera och rapportera avvikelser. Enhetschef och legitimerad personal ansvarar för fortsatt 
handläggning, och vid risk för eller vid allvarlig vårdskada ska MAS informeras tidigt och utreda 
ärendet vidare.  
Ansvariga chefer ska kontinuerligt utbilda och informera om vikten av avvikelsehantering samt 
säkerställa återkoppling till den som rapporterat, inklusive hur ärendet hanterats och vilka 
åtgärder som vidtagits. 
Syftet med avvikelsehantering är att stärka patientsäkerheten genom att identifiera, analysera och 
förebygga risker och negativa händelser.  
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Det finns behov av fortsatt arbete med att stärka och förankra säkerhetskulturen, då bristande 
hantering kan leda till upprepade och allvarliga händelser. 
Information om rapporteringsskyldigheten ska ges vid anställningens start och därefter årligen. 
 
 

HSL avvikelser Äldreomsorgen Funktionsstöd Hälsa Externa 
Antal inrapporterade 
avvikelser år 2025 

1178 61 117 23 

Antal inrapporterade 
avvikelser år 2024 

1157 31 107 55 

Antal inrapporterade 
avvikelser år 2023 

1 306 53 138 38 

 
Merparten av de inrapporterade HSL avvikelserna handlar om följande avvikelsetyp:  

• Fall  
• Läkemedelshantering  
• Insats/ordination/åtgärd  
• Övrig vård- och behandling  
• Externa avvikelser 

 
 
Allvarlighetsgrad och konsekvens  

Samtliga avvikelser som rapporteras ska graderas under utredningsprocessen. Graderingen är en 
viktig del i utredningsförfarandet för att kunna fastställa allvarlighetsgraden.  
 
Allvarlighetsgraden och konsekvenser graderas mellan 1–4. Allvarlighetsgraden 1 och 2 står för 
majoriteten av de inrapporterade avvikelserna. Resultatet visar att få av avvikelserna är av allvarlig 
karaktär vilket är positivt.  
 
När en avvikelse rapporterats ska stor vikt läggas på att utreda händelsen samt vidta relevanta 
åtgärder för att säkerställa att likande händelser inträffar igen. Åtgärderna ska bidra till lärande 
och förbättring både individ och organisationsnivå.  
 
 
Tabell över allvarlighetsgrad och konsekvens 
 

Allvarlighetsgrad Konsekvens 
Mindre (1) Mindre obehag, obetydlig skada eller mindre 

konsekvenser 
Måttlig (2) Händelse som fått konsekvenser och lett till obehag. 

Övergående funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, 
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk) Förlängd vårdtid 
för en eller två patienter 2) Förhöjd vårdnivå för en eller 
två patienter 

Betydande (3) Händelse som fått omfattande konsekvenser och lett till 
omfattande obehag Kvarstående måttligt nedsatt 
funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, 
intellektuell eller psykologisk) Förlängd vårdtid för tre 
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eller fler patienter 1) 2) Förhöjd vårdnivå för tre eller fler 
patienter 1) 

Katastrofal (4) Dödsfall / självmord. Händelse som hotat den enskildes 
liv, hälsa eller säkerhet. Större kvarstående 
funktionsnedsättning (sensorisk, motorisk, fysiologisk, 
intellektuell eller psykologisk) 

 
 

Avvikelser allvarlighetsgrad år 2025 
 

Allvarlighetsgrad Antal Andel i procent 
(av totala) 

Typ av avvikelse 

1 962 
 

70 % 
 

Läkemedel 
Fall 
Insats/ordination/åtgärd 
Övrig vård och behandling 
Externt utgående 
Teknisk utrustning 
Rehab/hjälpmedel 
Externt inkommande 

2 342 
 

25 % 
 

Fall 
Läkemedel 
Insats/ordination/åtgärd 
Övrig vård och behandling 
Externt utgående 
Teknisk utrustning 
Rehab/hjälpmedel 
Externt inkommande 
Vårdrelaterade infektioner 

3 61 
 

4, 5 % 
 

Fall  
Läkemedel  
Insats/ordination/åtgärd 
Övrig vård och behandling 
Teknisk utrustning 
Rehab/hjälpmedel 
Externt utgående 

4 1 0,5 % Fall 
 
 
Lex Maria 
 
Under 2025 har 3 händelser anmälts till Inspektionen för vård och omsorg (IVO) enligt lex 
Maria.  

 
Historik över antal Lex Maria Antal 

År 2025 3 st 
År 2024 0 st 
År 2023 1 st 
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Klagomål och synpunkter 
 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 § p 6  
Synpunkter och klagomålshanteringen är en viktig källa till förbättring och utveckling. Det 
innebär att bolaget Omsorg i Bjuv tar ansvar för att systematiskt rätta till och förebygga fel och 
brister i enighet med SOSFS 2011:9. Genom att ge kommuninvånare och besökare möjlighet att 
lämna synpunkter på service och tjänster kan verksamheten identifiera och rätta till svaga sidor, 
samt stärka det goda.  
 
Sammantaget har det inkommit 89 synpunkter och klagomål under 2025 vilket är en minskning 
från föregående år. De synpunkter och klagomål som inkommit har registrerats i det 
gemensamma synpunkt och klagomålssystemet i Lifecare. De inkomna synpunkterna och 
klagomålen har hanterats på respektive enhet utifrån gällande riktlinje som upprättades under 
2024. Samtliga verksamheter i Omsorg i Bjuv omfattas av socialförvaltningens riktlinje gällande 
hanteringen av synpunkter, klagomål, frågor och beröm. 
 

 
Historik över antal inkomna synpunkter och klagomål 
År 2025 89 st 
År 2024 123 st 
År 2023 73 st 
År 2022 40 st 

 
 
Externa tillsyner 
 
Patientnämnden 
Under 2025 registrerades inga ärende hos patientnämnden. 
 

Antal inkomna ärenden  
År 2025  0 
År 2024 1 
År 2023 1 
År 2022 1 

 
 
Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 

IVO genomförde en nationell granskning av särskilda boenden och under 2022 genomfördes 
tillsyn inom förvaltningen. Med anledning av granskningsresultatet beslutade nämnden under 
2023 om en åtgärdsplan baserad på identifierade förbättringsområden. 

Arbetet med åtgärdsplanen pågår kontinuerligt i berörda verksamheter. Flera åtgärder har redan 
vidtagits och implementerats, samtidigt som ytterligare insatser fortlöper för att säkerställa en 
långsiktig och hållbar förbättring av verksamheten. 
 



34 
 

Åtgärder 
• Framtagande av årshjul för utbildningar i den digitala lärplattformen, med fokus på 

dokumentation, palliativ vård, läkemedelshantering och medicinska bedömningar 
• Inrättande av en bemanningspool av sjuksköterskor med god kännedom om 

verksamheterna 
• Stärkt samverkan med vårdcentraler 
• Fortsatt utbildning av språkombud 
• Dokumentationsutbildning för legitimerad personal samt utökad granskning av 

dokumentation 
• Utbildning i säker läkemedelshantering för sjuksköterskor och enhetschefer 
• Uppdatering av styrande dokument samt utbildningsinsatser inom palliativ vård, inklusive 

framtagande av stödjande dokument vid behov av vak i livets slutskede 
 
Uppnådda åtgärder 
Följande åtgärder bedöms som genomförda: 

• Bemanning av en bemanningspool av sjuksköterskor med god verksamhetskännedom 
• Dokumentationsutbildning för legitimerad personal, utökad granskning av 

dokumentationen kommer ske under 2026.  
• Genomförd utbildning i säker läkemedelshantering för sjuksköterskor och enhetschefer 
• Uppdaterade styrande dokument samt genomförd utbildning inom palliativ vård, 

inklusive framtagna stödmaterial vid behov av vak i livets slutskede 
 
Även om flera åtgärder har genomförts och verksamheten har förbättrats, kvarstår behovet av ett 
fortsatt systematiskt förbättringsarbete. Verksamheterna arbetar därför vidare enligt den 
beslutade åtgärdsplanen. 
 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  
 

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som 
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden 
med bibehållen funktionalitet, även under oväntade förhållanden. I 
patientsäkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.  
 
Som vård och omsorgsgivare behöver organisationen planera för att flexibelt kunna anpassas sig 
till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen funktionalitet, hållbarhet 
och säkerhet.  

 
Omsorg i Bjuv arbetar strukturerat och riskmedvetet för att upprätthålla en hög patientsäkerhet. 
Detta sker genom att: 

• Utveckla och tillämpa strategier för brukar- och patientsäkerhet som styr och stödjer det 
lokala förbättringsarbetet. 

• Systematiskt identifiera, kommunicera och planera för både kort- och långsiktiga risker. 
• Stärka organisationens beredskap genom utbildning, övningar, simulering och 

kontinuerlig kompetensutveckling. 
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• Bedriva aktiv omvärldsbevakning för att tidigt uppmärksamma förändringar som kan 
påverka verksamheten. 

• Analysera risker och säkerställa beredskap vid störningar i fysisk miljö, IT-system samt 
leveranser av läkemedel och medicinskt material. 

• Bedriva ett systematiskt kvalitets- och arbetsmiljöarbete. 
• Beakta långsiktiga konsekvenser för brukar- och patientsäkerheten vid planering och 

prioritering samt säkerställa god framförhållning i kompetensförsörjningen. 
• Skapa förutsättningar för brukare/patienter och närstående att vara delaktiga i 

patientsäkerhetsarbetet. 
• Verka för att patienter inom den kommunala primärvården har en ändamålsenlig 

läkemedelsberedskap i hemmet utifrån individuell bedömning och gällande 
rekommendationer på minst en månads beredskap. 

 
 

MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 
 

Övergripande mål för verksamhetens och för patientsäkerhetsarbete 2026 

Övergripande mål i verksamhetsplanen för år 2026 är att ge en säker vård av god kvalitet med 
fokus på trygghet, tillgänglighet och delaktighet.  

• Att förebygga vårdskador  
• Att kunna upprätthålla en trygg och säker hälso- och sjukvård  

 

Målen med verksamhetens patientsäkerhetsarbete under 2026 är: 

• Öka både antal riskbedömningar samt fullföljda processer i de olika kvalitetsregisterna 
som Senior alert, BPSD och Palliativa registret samt RiksSår. 

• Att förbättra resultatet för samtliga kvalitetsindikatorer i Svenska palliativregistret 
• Säkerställa att dokumentation förs enligt gällande lag  
• Säkerställa att delegeringsförfarandet sker på ett säkert och bra sätt  
• Att säkerställa en korrekt och säker läkemedelshantering samt att övriga hälso- och 

sjukvårdsuppgifter utförs på ett korrekt och patientsäkert sätt. 
• Att fortsätta erbjuda de patienter som enbart behöver hjälp med överlämning av 

läkemedel, en läkemedelsautomat 
• Öka kännedom och följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler  
• Förbättra arbetet med avvikelser gällande rapportering, hantering och utredning, samt 

återkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet  
• Att säkerställa en trygg och säker vård även vid driftstopp och krissituationer 

 
Strategier för att nå målen: 

• Genom regelbunden information och återkoppling 1–2 gånger per år öka medvetenheten 
om antal genomförda riskbedömningar samt andelen fullföljda processer i 
kvalitetsregistren 
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• Utbildning, journalgranskning samt handledning gällande dokumentation. En satsning på 
att börja arbeta utifrån standardiserade vårdplaner inom flertalet område påbörjades i 
slutet av år 2024 och fortsätter år 2026.  

• Säkerställer ett patientsäkert delegeringsförfarande genom individuell 
kompetensbedömning, skriftliga och tidsbegränsade delegeringsbeslut samt regelbunden 
uppföljning och analys av avvikelse 

• Ta fram utbildningsmaterial som kvalitetssäkras och revideras vid behov. Samt ta fram 
checklistor som stöd för sjuksköterskor och omvårdnadspersonal inom fler hälso- och 
sjukvårdsområden än läkemedel. Detta för att säkerställa rätt kompetens för uppgiften.  

• Se över, uppdatera och arbeta aktivt med lokala rutiner för läkemedelshantering på 
respektive enhet. 

• Arbeta aktivt med läkemedelsautomater och erbjuda till patienter som är lämpliga utifrån 
bedömningsmall. 

• Säkerställa att anställda har god kännedom och följsamhet gällande basala hygienrutiner 
och klädregler genom information vid anställning, vid behov informera/ utbilda i 
samband med personalmöte. Genomföra egenkontroll en 1-2 gånger/år samt upprätta 
handlingsplan för fortsatt arbete.  

• Säkerställa att anställda har kännedom om rapporteringsskyldigheten genom information 
vid anställning och introduktionsutbildning för sommarvikarier, samt återkommande 
dialoger och utvärderingar kring avvikelser tvärprofessionellt.  

• Säkerställa att rutiner för driftstopp och krissituationer är aktuella, ändamålsenliga och 
uppdaterade genom regelbunden översyn och revidering. 

 

Egenkontroller utifrån mål och strategier: 

• Kvalitetsregister (BPSD, Senior Alert, Svenska Palliativregistret, RiksSår) 
• Dokumentation - journalgranskning 
• Avvikelser, klagomål och synpunkter 
• Loggkontroller 
• Mätning av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler  
• Granskning av läkemedelshanteringen  
• Statistik läkemedelsautomater 

 

Omsorg i Bjuv behöver fortsätta med omställningen till nära vård. Målet med omställningen av 
hälso- och sjukvården är att patienten får en personcentrerad, samordnad och samskapad vård 
som stärker hälsan. Fortsatt arbete behöver göras genom att:  

• Utveckla samverkan  
• Utveckla och stärka teamsamarbetet mellan olika professioner utifrån 

verksamhetsbehovet 
• Öka patientens delaktighet genom mer personcentrerad vård- och omsorg. All legitimerad 

personal har genomgått utbildning ”Steg för steg till en personcentrerad vård” via Ringla 
akademi  

• Öka kunskap och implementering av digitala lösningar relaterat till nära vård 
• Arbeta med kompetenshöjning utifrån årshjul och introduktionsprogram i vår 

lärplattform 
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