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Inledning 

Mallen är ett stöd för att skriva patientsäkerhetsberättelsen och utgår från lagkrav och följer strukturen för 
den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. I de fall lagkrav finns görs hänvisningar under 
respektive rubrik. Fullständiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista för lagkrav 
kopplat till mallen för patientsäkerhetsberättelse.  
Mallen utgår även från metodiken för systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. 

 

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet med 
patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt 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 samt 
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  
 

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som vill ta 
del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

 
Källa:  
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–2024” 
 
 
 
Mallen är framtagen inom ramen för kunskapsstyrningsorganisationen, på uppdrag av den nationella samverkansgruppen 
(NSG) inom patientsäkerhet, 2021-09-23.  
I syfte att förtydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomförts, 2022-05-18. 
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SAMMANFATTNING 
 
Resultatet och omfattningen gällande patientsäkerhetsarbetet har under 2022 sjunkit jämfört med tidigare 
år. Under år 2022 förekom det inom förvaltningen omsättning av både socialchef, enhetschef och 
medicinskt ansvarig sjuksköterska vilket påverkat arbetet med patientsäkerheten. Egenkontroller har inte 
utförts i den utsträckning som var planerat. Rutiner har inte heller setts över och reviderats enligt 
planering. Året har även fortsatt präglats av pandemin. När Covid-19, säsongsinfluensa och andra virus 
cirkulerat och det varit toppar har verksamheten varit ansträngd då både patienter och personal varit sjuka. 
Utbrott/ smittspridning har förekommit både i ordinärt boende och på särskilt boende. Många patienter 
har under året erhållit påfyllnadsdoser av vaccin mot Covid-19, och även medarbetare har erhållit detta, 
dock inte i lika stor utsträckning. Vaccinationstäckningen och arbetet i enlighet med rutiner inom 
verksamheten har bidragit till minskad smittspridning och färre insjuknanden av allvarligare grad. 
 
I början av 2022 publicerades en överenskommelse mellan staten och SKR (Sveriges kommuner och 
regioner) om ”God och nära vård 2022 – en omställning av hälso- och sjukvården med primärvården som 
nav”. Överenskommelsen för 2022 bestod av fyra olika utvecklingsområden som syftade till att stödja 
utvecklingen av hälso- och sjukvården med särskild inriktning på den nära vården. Region Skåne 
upprättade utifrån detta en handlingsplan med tillhörande aktivitets- och tidplan som gäller för åren 2022–
2025 där målbilden är att ”möta personen där den är”. Handlingsplanen vilar på jämlik vård, trygghet och 
kontinuitet, tillgänglighet och kvalitet samt god samverkan och gemensam helhetssyn. Arbetsområdena 
personcentrerat arbets- och förhållningssätt, förebyggande och hälsofrämjande arbete, gemensam 
kompetensutveckling och ökad digitalisering är prioriterade. Hälso- och sjukvårdsavtalet omfattas också av 
fyra utvecklingsområden vilka är; utveckling av teambaserad vårdform för de mest sjuka, utveckling av 
insatser för tidvis sviktande i sin sjukdom, utveckling av arbetssätt och stöd för personer i riskgrupper och 
utreda förutsättningar för att samorganisera rehabilitering och hjälpmedelsförsörjning. 
 
Enligt nyckeltal för 2022 har antalet inskrivna patienter ökat under året, från 429 till 772. Det stigande 
antalet beror delvis på en revision av hjälpmedel som pågått under hösten vilket inneburit att man lämnat 
journaler öppna i verksamhetssystemet. Detta rör ca 200 journaler, således kan man konstatera att 
patientantalet ökat med ca 150 inskrivna patienter under året. Detta speglar en del i omställningen till god 
och nära vård där multisjuka patienter med komplexa omvårdnadsbehov och medicinska behov vårdas i 
hemmet. 
 
Fortsatt arbete med kompetensutveckling och digitalisering har genomförts. Digitala utbildningar vid 
nyanställning har gjorts via Diploma gällande exempelvis arbetsglädje och basala hygienrutiner. Digitala 
delegeringsutbildningar har också gjorts via Diploma, men också via Demenscentrum. Kunskapstest i 
samband med delegering har skett digitalt via Apoteket. Under året har omvårdnadspersonal och 
legitimerad personal arbetandes på särskilt boende genomgått utbildningsmodellen Stjärnmärkt som är 
framtagen av Svenskt Demenscentrum. Ett ytterligare steg i digitaliseringen var ett pilotprojekt där man till 
ett antal patienter provade läkemedelsrobotar i syfte att främja patientens självständighet och kunna styra 
verksamhetens resurser utifrån behov. Initialt provade man läkemedelsrobotar från Dosell, men det föll 
inte väl ut då de inte höll måttet och larmade omotiverat och frekvent. Sedan provade man 
läkemedelsrobotar från Evondos vilket fungerade bättre i vissa fall, men beslut togs sedan om att säga upp 
avtalet då det inte ansågs vara kostnadseffektivt och resurssparande. 
 
Utifrån de egenkontroller och stickkontroller som gjorts har brister uppmärksammats gällande 
dokumentation, logg, avvikelsehantering och basala hygienrutiner. Egenkontroller, stickkontroller och 
statistik visar fortsatt behov av att förbättra arbetet gällande ovanstående områden, samt arbetet med 
kvalitetsregister såsom Senior Alert, BPSD och palliativregistret. Man har också identifierat fortsatt 
kompetensutvecklingsbehov för omvårdnadspersonal avseende basala hygienrutiner, läkemedelshantering, 
rapporteringsstöd och kontroll av vitala parametrar. 
 

Under slutet av 2022 upprättades en verksamhetsplan innehållande vision, värdegrund och resultatmål 
samt en egenkontrollplan vilket utgör en grund för det fortsatta systematiska kvalitetsarbetet och 
patientsäkerhetsarbetet. Verksamhetsplanen är uppdelad på förvaltningsnivå och enhetsnivå. För att 
säkerställa aktualisering och behov av rutiner kommer en revision att göras under 2023. Under 2023 
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kommer även en ny delegeringsprocess att implementeras och ett nyutvecklat introduktionsprogram för 
nyanställda/ sommarvikarier för att tillgodose behovet av grundläggande kunskap för att genomföra 
uppdraget. 
 

GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

 

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 § 

 

I patientsäkerhetslagen definieras patientsäkerhet som ”skydd mot vårdskada”, det vill säga att 

patienter inte ska skadas i samband med hälso- och sjukvårdande åtgärder eller komma till skada på 

grund av att vården inte genomför de åtgärder som behövs i förhållande till patientens tillstånd. 

 

Socialnämnden har beslutat om ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). 

Ledningssystemet ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens 

kvalitet. 

 

Övergripande mål: 

• att ge en god och säker vård enligt hälso- och sjukvårdslagen upp till nivån legitimerad personal 

(sjuksköterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut) genom insatser via den kommunala 

primärvården i ordinärt boende, korttidsboende och vård- och omsorgsboende.  

• att förebygga vårdskador 

• att skapa förutsättningar för god samverkan med slutenvård, regional/privat öppenvårdscentral, 
öppenfinansierade mottagningar vid utskrivningar från slutenvården och därmed minska 
återinläggningar 

• att sänka kostnader genom att minska andelen köpt vård och ersätta den med vård i egen regi, 
som anses vara mer kostnadseffektiv 

 

Det kommunala hälso- och sjukvårdsansvaret, som omfattar medicinsk omvårdnad, omvårdnad, 

rehabilitering, habilitering och hjälpmedel, gäller för personer:  

• som bor på vård- och omsorgsboende  

• i bostad med särskild service  

• i ordinärt boende som inte själva eller med hjälp av assistans/ledsagare kan ta sig till någon av 
regionen finansierade öppenmottagningar (tröskelprincipen).  

• som vistas på dagverksamhet som omfattas av 3 kap 6 §, SoL 
 
Tröskelprincipen innebär att om patienten själv eller med hjälp av assistans eller ledsagare kan ta sig 
till en av regionen finansierad öppenmottagning, då har regionen vårdansvaret. Tröskelprincipen får 
aldrig utgöra ett hinder för god hälso- och sjukvård. Tröskelprincipen tar inte hänsyn till praktiska 
hinder. 
 
Övergripande strategier: 

• identifiera behov av kompetensutveckling i samtliga professioner, både generellt, men också 

utifrån profession och spetskompetens 
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• arbeta med avvikelser och riskbedömningar tvärprofessionellt i team i syfte att förebygga 

vårdskador 

• samverkan med andra vårdgivare, arbeta med SIP:ar (samordnad individuell plan) och SVU-

processen (samverkan vid utskrivning) 

 

Organisation och ansvar 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1 

 

Socialnämndens ansvar 

Socialnämnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten på ett sätt som leder till att kravet på att 

god vård utförs tryggt, säkert och kostnadseffektivt utifrån Hälso- och sjukvårdslagen (HSL 2017:30). 

Nämnden ska fastställa övergripande mål för det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt följa 

upp och utvärdera målen. 

 

Socialchefs ansvar 

Inom ramen för ledningssystemet ska socialchefen ta fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur 

det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas för att kunna styra, följa upp och utveckla 

hälso- och sjukvårdsverksamheten inom socialförvaltningen. 

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterskas (MAS) ansvar 

Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan ska tillsammans med verksamhetschef för hälso- och 

sjukvård upprätthålla och utveckla verksamhetens kvalitet samt patientsäkerhet inom ramen för det 

ledningssystem som finns för verksamheten. 

Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan utövar sitt ansvar genom att planera, styra och granska, 

dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och säkerhet. Ansvaret innefattar att 

upprätta riktlinjer som ligger till grund för arbetet med rutiner i verkställarledet. 

Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan har det övergripande patientsäkerhetsansvaret för individen 

som är inskriven i kommunal primärvård. 

 

Verksamhetschef hälso- och sjukvårdsenhetens ansvar 

Verksamhetschefen för hälso- och sjukvård skall enligt HSL svara för att verksamheten tillgodoser hög 

organisatorisk patientsäkerhet och god kvalitet på vården samt främja kostnadseffektivitet. 

Verksamhetschefen har det organisatoriskt samlade ansvaret för hälso- och sjukvårdsverksamheten. I 

detta uppdrag samverkar verksamhetschef med medicinskt ansvarig sjuksköterska för att tillmötesgå 

patientsäkerhet på individnivå. 

 

Hälso- och sjukvårdpersonalens ansvar 

Hälso- och sjukvårdpersonalen ansvarar för att hälso- och sjukvårdsarbetet följer vetenskap och 

beprövad erfarenhet och är enligt patientsäkerhetslagen (PSL 2010:659) skyldig att bidra till att hög 

patientsäkerhet upprätthålls. Hälso- och sjukvårdpersonalen ska i detta syfte rapportera till vårdgivaren 

om risker för vårdskador samt händelser som har eller hade kunnat medföra vårdskada. 
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Enhetschef 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 skyldigheten att rapportera risk för vårdskada/vårdskada. 

 

Delegerad hälso- och sjukvårdspersonal 

Den person som är delegerad utförande av 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 § och 7 kap. 2 § p 3 

 
Hälso- och sjukvårdsavtalet reglerar övergripande kring samverkan mellan olika huvudmän. Utöver det 

finns ett lokalt samverkansavtal som är tecknat med respektive primärvårdsenhet. Samverkan mellan 

kommunal och regional primärvård sker digitalt veckovis, där även myndighetschefen erbjuds att 

deltaga en gång per månad för att göra samverkan komplett. I ansträngda perioder under året har 

klustermöten hållits tillsammans med Region Skåne, Falck läkarbilar och samtliga kommuner i 

nordvästra Skåne. Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) samverkar med resterande MAS:ar i de 

nordvästra kommunerna i Skåne en gång per månad både digitalt och fysiskt. Medelpunkten har haft 

återkommande träffar för samverkan kring hjälpmedel på både chefsnivå och medarbetarnivå. 

 

Samverkan sker också med flera mobila specialistteam, exempelvis ASIH (avancerad sjukvård i 

hemmet), Hälsostadens mobila vårdteam och specialistminnesmottagningen. 

 

Strukturerade processer finns gällande bland annat SVU, läkemedelsgenomgångar och 

avvikelsehantering. 

 

Intern samverkan sker på olika nivåer, inom ledningsgruppen, via personalmöten, tvärprofessionella 

teamträffar och på individnivå i processerna gällande SIP och genomförandeplan för att säkerställa 

patientens delaktighet. 

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

 

En av de viktigaste aspekterna på informationshantering är att tillgodose den enskilde individens 

säkerhet och integritet. Om inte informationssäkerheten kan garanteras så är risken att tilliten till IT-

stöden riskeras och blir låga och att de då inte införs eller utvecklas. 

 

För att uppnå och behålla 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. 

 

Under 2022 upprättades en ny rutin gällande informationssäkerhet, innehållande ansvarsfördelning 

utifrån varje profession. 
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I alla system så 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 genomförs enligt upprättad egenkontrollplan utifrån gällande lagar och föreskrifter och 

skulle avvikelser upptäckas så vidtas relevanta åtgärder. 

 

Under 2022 har även en riskanalys och kartläggning gjorts avseende ev. el- och nätverksbortfall. 

Genomlysning har gjorts och åtgärder har tagits fram för att ha tillgång till adekvat information för att 

kunna ha verksamheten igång. 

 

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 (KIA). 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. 

 

Enligt Örkelljunga kommuns arbetsmiljöpolicy ska varje anställd känna till målen med sitt arbete och 

förstå sin roll i verksamheten, ha nödvändig kompetens och erforderliga befogenheter för att utföra sina 

arbetsuppgifter och erbjudas möjlighet att använda och utveckla sin kompetens, kunna påverka arbetets 

utförande och därmed sin arbetsmiljö, visa ett personligt ansvar för hälsa och arbetsmiljöfrågor samt verka 

för att mobbing inte förekommer på arbetsplatsen. Varje chef ska informera personal om gällande policys 
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och riktlinjer för arbetsmiljöfrågor, regelbundet genomföra samtal med sina medarbetare och diskutera 

arbetsmiljöfrågor, aktivt verka för ökad friskvård och tidig rehabilitering samt arbeta för jämställdhet på 

arbetsplatsen. Förvaltningen ska årligen följa upp det systematiska arbetsmiljöarbetet. Uppföljningen 

omfattar ett frågeformulär och analys av avvikelser. Sedan sammanställs uppföljningen och behandlas på 

olika nivåer, slutligen i kommunstyrelsen och kommunfullmäktige. 

 

Utsedda skyddsombud som representerar medarbetarna finns inom de olika enheterna. Som 

skyddsombud har man enligt lag bland annat rätt till utbildning, rätt att ta del av handlingar kring 

förhållandena i arbetsmiljön, rätt att delta vid planering av nya lokaler, rätt att begära att arbetsgivaren 

genomför åtgärder för att åstadkomma en bra arbetsmiljö och rätt att avbryta arbeten som kan leda till 

omedelbar och allvarlig fara för arbetstagares liv eller hälsa. 

 

På patientnivå har medarbetaren skyldighet att rapportera händelser som har eller hade kunnat medföra en 

vårdskada. Dessa avvikelser registreras i verksamhetssystemet Lifecare och följs sedan upp av chef och 

MAS. 

 

Samtliga medarbetares delaktighet och engagemang är en förutsättning för ett systematiskt arbete som 

omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lärdom och som kan leda till förbättringar. 

 

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. 

 

En medarbetares yrkeskompetens säkerställs i samband med anställning via 

legitimation eller intyg om utbildning, samt inhämtande av information från tidigare 

arbetsplats/ arbetsplatser. Kompetensutveckling och fortbildning sker utifrån generella behov, enskilda 

medarbetares önskemål/ behov av spetskompetens och utifrån satsningar och verksamhetsmål. 

 

Under 2022 har omvårdnadspersonal genomfört digitala utbildningar i Diploma gällande bland annat 

arbetsglädje och basala hygienrutiner. Omvårdnadspersonal har även gjort digitala utbildningar i Diploma 

gällande delegering och läkemedelshantering. Det har då funnits olika utbildningar beroende på om man 

tidigare haft delegering eller ej. Nyanställda har även gått en fysisk utbildning om tre timmar som hållits av 

kommunal sjuksköterska. Kunskapstest tillhörande delegeringsprocessen har gjorts digitalt via Apoteket. 

 

Omvårdnadspersonal och legitimerad personal arbetandes på särskilt boende har också genomgått 

utbildningsmodellen Stjärnmärkt som syftar till att ge grundläggande kunskap om demenssjukdomar och 

verktyg för att utveckla det personcentrerade arbetet utifrån Socialstyrelsens nationella riktlinjer. 

Utbildningen har omfattats av fyra fysiska delar om ca tre timmar vardera. Utöver de fysiska delarna har 

deltagarna också genomgått tre digitala utbildningar via Demenscentrum; Demens ABC, Demens ABC plus 

och Nollvision. Demens ABC och Demens ABC plus handlar om demenssjukdomar och personcentrerad 

vård. Nollvision handlar om hur man kan arbeta för en demensvård utan tvingande åtgärder. 

 

Bland legitimerad personal har utbildningar genomförts avseende nutrition, diabetes och infektioner i 

primärvården. En sjuksköterska har även genomgått utbildning i syfte att sedan ha rollen som sårkonsult 

inom verksamheten. Inom sjuksköterskegruppen har man internt utbildat i bedömning av patienters 
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hälsotillstånd enligt beslutsstödet ViSam. Syftet med beslutsstödet är att bedömningen av patienten ska bli 

strukturerad, att patienten ska få vård på optimal vårdnivå och att informationsöverföringen till nästa 

vårdgivare ska säkras. Arbetsterapeut Rehabpersonal har genomgått utbildning via hjälpmedelscentralen 

gällande avancerad rehabilitering och habilitering i hemmet, förflyttning vid demenssjukdom och den 

pedagogiska vägen (att utbilda i förflyttningar). 

 

Äldreomsorgslyftet är en statlig satsning vars syfte är att höja kompetensen i äldreomsorgen. Satsningen 

omfattar bland annat utbildning till undersköterska respektive vårdbiträde och övrig kompetensutveckling. 

Kommunal och SKR:s överenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning både underlätta den 

akuta bemanningssituationen och den långsiktiga kompetensförsörjningen. Satsningen ska bidra till en 

större trygghet och bättre villkor för medarbetarna samt förbättra arbetsmiljön för befintlig personal 

genom en tryggare bemanning. Satsningen ska även bidra till en stärkt kvalitet i verksamheten. Under 2022 

påbörjade en medarbetare utbildning till undersköterska via äldreomsorgslyftet. 

 

Vård- och omsorgscollege är en förening för samarbete mellan arbetsgivare, utbildningsaktörer och 

fackliga organisationer inom den privata och offentliga vården och omsorgen. Tillsammans arbetar 

organisationen för att ge elever och studerande en modern utbildning som leder till anställningsbarhet och 

karriärmöjligheter. Organisationen finns i stora delar av Sverige och samarbetet sker på både nationell, 

regional och lokal nivå. I Skånes regionala organisation samverkar 29 kommuner, Region Skåne, Skånes 

Kommuner, Malmö Universitet, fackförbundet Kommunal, Regional utveckling, Arbetsförmedlingen 

samt privata vårdgivare. Medarbetare inom både hemtjänst och särskilt boende har via vård- och 

omsorgscollege gått handledarutbildning under 2022 för att ge elever och studerande en bra praktik. Via 

vård- och omsorgscollege kan även medarbetare gå utbildning till språkombud. Örkelljunga kommun hade 

under år 2022 ett språkombud inom verksamheten. 

 

Heltid som norm innebär att medarbetare med månadslön och tillsvidareanställning inom Kommunals 

avtalsområde inom socialförvaltningen har rätt till en heltidstjänst. För att bemanningen i verksamheten 

ska fungera effektivt är förutsättningen att medarbetaren ska kunna arbeta på flera olika enheter inom 

förvaltningen. Utöver den huvudsakliga sysselsättningsgraden som utförs på en viss enhet, får man så 

kallade resurspass, det vill säga arbetspass som utförs där behovet finns. Resurspassen ska kunna utföras 

på fyra olika enheter, utöver den där den huvudsakliga sysselsättningsgraden utförs. 

 

Patienten som medskapare 
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.  

 

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

 

Patienten och närstående görs delaktiga i vården på olika sätt. När en patient erhåller insatser enligt SoL 

och/ eller HSL behöver samtycke inhämtas för informationsöverföring mellan olika vårdgivare och för 

kontakt med närstående. Erhåller patienten insatser enligt SoL utses en kontaktperson som bland annat 

ansvarar för att upprätta en genomförandeplan tillsammans med patienten och vid behov/ önskemål även 

närstående. Erhåller patienten insatser enligt HSL utses omvårdnadsansvarig sjuksköterska, alternativt 

arbetsterapeut, sjukgymnast eller fysioterapeut utifrån geografiskt område beroende på vem som utför 
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insatsen. Kontaktperson och ansvarig legitimerad personal har det yttersta ansvaret för att göra patienten 

och/ eller närstående delaktiga genom att kommunicera, ge information och samla in information så att 

vården kan utformas enligt patientens önskemål. Som patient och/ eller närstående är man också delaktig 

vid bland annat upprättande av SIP och brytpunktssamtal. 

 

För att följa hur patienterna upplever vården de erhåller skickas en enkät ut årligen. Patient och/ eller 

närstående ska också göras delaktiga i arbetet med avvikelser och klagomål och synpunkter. Detta för att 

verksamheten ska kunna tillämpa förändringar och förbättringar för en god, säker och lika vård. 
 

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 med mera. 

 

Egenkontroller har utförts gällande basala hygienrutiner och loggkontroller. Medicinskt ansvarig 

sjuksköterska har också tagit fram statistik gällande vård i livets slutskede, riskbedömningar gällande 

trycksår, undernäring, fall och munohälsa samt beteendemässiga och psykiska symtom vid demens. 

Stickkontroller gällande dokumentation och avvikelsehantering har även genomförts. I slutet av 2022 

upprättades en egenkontrollsplan i samband med upprättandet av verksamhetsplanen för år 2023–2027. 

 

Basala hygienrutiner 
Mål: God följsamhet till basala hygienrutiner. 

 

Resultat: Följsamhet till basala hygienrutiner mäts två gånger per år, en gång under våren och en gång 

under hösten. Enligt de båda egenkontrollerna som gjorts har man god kunskap och en god följsamhet till 

de basala hygienrutinerna. Användning av klockor, ringar och nagellack har dock identifierats i samband 

med båda skattningarna. Enligt skattningarna saknar man ibland möjlighet till handtvätt i anslutning och 

efter omvårdnadsnära arbete i ordinärt boende, men att handsprit används i samtliga av dessa situationer. 

 

Analys av resultat: Det som påverkar resultatet är hur många medarbetare som besvarat 

självskattningsdokumentet samt hur många enkäter för egenkontroll som besvarats av enhetschef/ 

verksamhetschef. För att resultatet ska vara tillförlitligt behöver också stickkontroller göras. 

 

Åtgärd: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner två gånger per år enligt upprättad 

egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef. Medicinskt ansvarig sjuksköterska ombad samtliga 

enheter att ha en dialog gällande handskar och handsprit enligt de Vårdhygiens rutin ”Grundläggande 

vårdhygienska rutiner inom kommunal vård och omsorg”, samt att det skulle utföras någon form av 

egenkontroll fram tills nästa uppföljning. 

 

Uppföljning av åtgärd: Uppföljning sker halvårsvis efter genomförd egenkontroll. 

 

Loggkontroller 
Mål: Att säkerställa informationssäkerhet, att behöriga medarbetare endast tar del av den information som 

behövs för att fullgöra sina arbetsuppgifter och att olovlig åtkomst inte ska förekomma. 
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Resultat: Loggkontroller ska enligt upprättad rutin för informationssäkerhet göras 3 gånger per år. Under 

2022 har avvikelse gällande loggkontroller identifierats och åtgärder har vidtagits. 

 

Analys av resultat: Följsamheten till rutinen har varit bristfällig under 2022 på grund av arbete med 

pandemins effekter. 

 

Åtgärd: Under december 2022 upprättades en rutin för informationssäkerhet och enligt den ska 

loggkontroller göras 3 gånger per år. 

 

Uppföljning av åtgärd: I samband med kommande loggkontroller. 

 

Vård i livets slutskede 
Mål: Egenkontroll av område för att se nuläge och historik i syfte att kunna utveckla och förbättra arbetet. 

 

Resultat: Nedanstående tabeller visar statistik över kvalitetsindikatorer som hämtats på svenska 

palliativregistret. Örkelljunga kommun har sämre resultat jämfört med statistik över riket. Om man 

jämfört statistiken för Örkelljunga kommun år 2021 och 2022 så har resultatet förbättrats avseende 

dokumentation av brytpunktssamtal, smärtskattning, dokumentering av munhälsobedömning och 

mänsklig närvaro i dödsögonblicket. Gällande ordinerad smärtstillande och ångestdämpande i 

injektionsform och antal personer som avlider utan trycksår har resultatet försämrats jämfört med 2021. 

 

Statistik över kvalitetsindikatorer – Örkelljunga kommun, jämförelse mellan år 2021 och 2022 
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Statistik över kvalitetsindikatorer – Örkelljunga kommun jämfört med riket år 2022 

 

 
 

Analys av resultat: Statistiken påverkas bland annat av följsamheten till registrering i registret, samt på 

genomförd dokumentation. Statistiken gällande brytpunktssamtal är också beroende av samverkan med 

vårdcentralerna då det är en läkares uppgift att genomföra. 

 

Åtgärd: I slutet på 2022 upprättades en egenkontrollplan som omfattar granskning av svenska 

palliativregistret kvartalsvis, vilket ska genomföras av medicinskt ansvarig sjuksköterska tillsammans med 

verksamhetschef för hälso- och sjukvården, med avrapportering till socialchef. Sjuksköterskor, som 

ansvarar för att registrera i registret, har erhållit information om den aktuella statistiken, samt om att detta 

förbättringsområde finns med i verksamhetsplanen samt egenkontrollplanen. 

 

Uppföljning av åtgärd: Uppföljning löpande i samband med inhämtande av statistik varje kvartal. 

 

Riskbedömningar gällande trycksår, undernäring, fall och munohälsa 
Mål: Egenkontroll av område för att se nuläge och historik i syfte att kunna utveckla och förbättra arbetet. 

 

Resultat: Statistik gällande riskbedömningar av trycksår, undernäring, fall och munohälsa från 

kvalitetsregistret Senior Alert. Örkelljunga kommun har bättre resultat procentuellt sett jämfört med riket 

avseende registreringarna i Senior Alert. Resultatet för Örkelljunga kommun är bättre 2022 jämfört med 

2021. Dock kan man se att antalet patienter med trycksår ökat. Jämför man resultat för hemsjukvård och 

särskilt boende kan man också se skillnader, även separat om man jämför år 2021 med 2022. Resultatet för 

hemsjukvården har försämrats 2022 jämfört med 2021. Resultatet för särskilt boende har bättrats 2022 

jämfört med 2021. 
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Analys av resultat: Arbetet med Senior Alert har pågått under flera år. Under 2015 gjorde man en 

planering för införande av arbetet även i ordinärt boende/ hemsjukvård, men detta har inte fallit väl ut 

enligt statistiken. Man har endast gjort riskbedömning på 15 patienter i ordinärt boende. 

Åtgärd: Under 2023 kommer medicinskt ansvarig sjuksköterska att följa upp arbetet med Senior Alert och 

införandet i ordinärt boende. Fortsatta uppföljningar av statistiken i Senior Alert. 

Uppföljning av åtgärd: Halvårsvis. 

 

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens – BPSD 
Mål: Egenkontroll av område för att se nuläge och historik i syfte att kunna utveckla och förbättra arbetet. 
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Örkelljunga 2021 96% 91% 65% 10%

Örkelljunga 2022 90% 96% 82% 16%

Riket 2022 89% 92% 73% 10%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

STATISTIK SENIOR ALERT

Örkelljunga 2021 Örkelljunga 2022 Riket 2022

Hemvården
2021

Hemvården
2022

Södergården
2021

Södergården
2022

Tallgården
2021

Tallgården
2022

Unika personer 15 15 58 48 26 36

Riskbedömningar med risk 100% 94% 98% 93% 89% 85%

Åtgärdsplan vid risk 91% 88% 89% 99% 97% 96%

Utförda åtgärder vid risk 50% 48% 53% 94% 97% 78%

Patienter med trycksår 6 6 3 9 1 2

0
10
20
30
40
50
60
70

STATISTIK SENIOR ALERT

Unika personer Riskbedömningar med risk Åtgärdsplan vid risk

Utförda åtgärder vid risk Patienter med trycksår



15 
 

Resultat: Statistik gällande beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) visar att det 

gjordes 83 skattningar under 2022, jämfört med 86 skattningar under 2021 och 59 skattningar under 2020. 

I nedanstående diagram ses statistik över antal poäng vid första, andra och senaste skattningen 

(medelvärde) i Örkelljunga kommun, jämfört med Skåne län och riket. Diagrammet visar att Örkelljunga 

kommun vid den andra och senaste skattningen ligger lägre i poäng jämfört med både Skåne län och riket, 

vilket är positivt. 

 

 
 

I nedanstående diagram ses statistik över deltagande utifrån profession, Örkelljunga kommun jämfört med 

Skåne län och riket under år 2022. Enligt statistik från 2019 så deltog arbetsterapeut och fysioterapeut, 

men sedan 2021 har de inte gjort det. Örkelljunga har där sämre statistik än både Skåne län och riket. 

 

 
 

Analys av resultat: Arbete med BPSD-registret sker främst på särskilt boende. Under 2021 och 2022 har 

man gjort fler skattningar än tidigare år vilket skulle kunna förklaras av arbetet som kommunens 

demenssjuksköterska och demenssamordnare lagt ner för att nå en struktur för arbetet. Under utbildning 

av BPSD-administratörer i slutet av 2022 lyftes vikten av arbetsterapeutens och fysioterapeutens 
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medverkan/ deltagande i arbetet. En bidragande faktor till avsaknaden av deras deltagande är 

struktureringen gällande genomgångarna då de inte genomförs i samband med teamträffar utan som egna 

möten. Arbetsterapeut och fysioterapeut kan vara ansvariga för flera enheter/ geografiska områden och 

det blir då väldigt många olika möten att vara delaktig i. 

 

Åtgärd: Fortsatta uppföljningar halvårsvis gällande statistiken. Se över hur arbetet genomförs på olika 

områden och skapa en gemensam rutin för hur det fortsatt ska ske. 

 

Uppföljning av åtgärd: Om ett halvår och ett år. 

 

Dokumentation 

Mål: Att dokumentation förs enligt gällande lagar och föreskrifter. 

 

Resultat: Stickkontroller har utförts gällande dokumentation, dock ingen systematisk journalgranskning. 

Vid stickkontroller har man kunnat konstatera att det finns brister gällande dokumentationen, både 

gällande den röda tråden/ följsamheten i omvårdnadsprocessen men också att en del åtgärder endast 

markeras som utförda i verksamhetssystemet men ingen dokumentation förs. Finns även brister gällande 

dokumentation av omvårdnadspersonal som dokumenterar i både SoL-journalen och HSL-journalen, där 

anteckningar skrivits i fel journal. 

 

Analys av resultat: I mitten på 2021 övergick man till verksamhetssystemet Lifecare som under det året 

och även under 2022 löpande har utvecklats med olika funktioner. I samband med införandet av systemet 

genomgick medarbetarna utbildning. Superanvändare finns inom de olika personalgrupperna och deras 

funktion är att vara till stöd för sina kollegor, föra information från kollegor till systemförvaltare gällande 

exempelvis frågor och förslag och vice versa. Superanvändare för legitimerad personal har tillsammans 

med systemförvaltare löpande haft genomgångar/ utbildningstillfällen för sina kollegor, främst under 

början av året. Införandet och utvecklingen av systemet kan således till viss del påverka brister i 

dokumentationen. Omvårdnadspersonal har uttryckt en ovisshet gällande när dokumentation ska ske i 

SoL-journalen respektive HSL-journalen. 

 

Åtgärd: Enhetschef granskar social dokumentation/ HSL-dokumentation månadsvis enligt upprättad 

egenkontrollplan, men avrapportering till socialchef. 

 

Uppföljning av åtgärd: Månadsvis. 

 

Avvikelsehantering 

Mål: Följsamhet till upprättad rutin avseende mottagande av avvikelse och utredningsprocessen. 

 

Resultat: Stickkontroller av registrerade avvikelser under 2022 visar att mottagningstiden varier väldigt, 

från 0 dagar till 184 dagar. Enligt uppgifter i avvikelsemodulen är 1421 av de 1572 avvikelserna avslutade, 

vilket således innebär att 151 avvikelser från 2022 fortfarande är öppna/ pågående. De öppna/ pågående 

avvikelserna är inrapporterade under hela årets gång, från januari till december. 31 avvikelser har status 

mottagen, 81 avvikelser har status utredning pågår och 39 avvikelser har status utredning avslutad. Vid 

stickkontroller ses bristande hantering av avvikelserna, flertalet saknar information såsom dokumentation 

och åtgärd och ser endast ut att ha mottagits, påbörjat utredning och sedan avslutats. 
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Analys av resultat: Mottagningstiden är oberoende av månad under året, man kan således inte se någon 

direkt förbättring avseende mottagningstiden förrän under slutet av året efter utskickade påminnelser. 

 

Åtgärd: Kontroll i avvikelsemodulen av medicinskt ansvarig sjuksköterska 1–2 gånger per månad med 

återkoppling till enhetschefer, verksamhetschef och socialchef, samt översyn av rutin och inbokning av 

möte angående fortsatt arbete med det. 

 

Uppföljning av åtgärd: Kommer att ske löpande under 2023. 

 

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.  

 

Enligt upprättad rutin ansvarar enhetschef för att ta emot, utreda, följa upp och avsluta avvikelser som rör 

insatser enligt SoL, HSL och LSS. Avvikelser ska mottagas inom 7 dagar från dess att de inkommit. När 

en avvikelse registrerats skickas automatiskt ett mejl till berörd/ behörig enhetschef som då behöver gå in 

i avvikelsemodulen för att mottaga den. I utredningsförloppet utreder enhetschefen händelsen och kan 

löpande lägga in uppgifter som rör händelsen, skriva anteckningar och även lägga in åtgärder och planera 

uppföljning. Vid behov kan enhetschefen lägga till legitimerad personal eller verksamhetschef för hälso- 

och sjukvården som medutredare som så krävs för utredning och/ eller åtgärd. När händelsen är utredd 

och relevanta åtgärder genomförts och uppföljning skett avslutas avvikelsen. 

 

Kontroll av statistik och avvikelsehantering följs under året av den medicinskt ansvariga sjuksköterskan 

och redovisas för socialchef, nämnd och medarbetare. 

 

Under 2022 har 1236 händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada utretts. Enligt 

statistik i avvikelsemodulen har 190 avvikelser klassificerats som ej risk för vårdskada/ ej vårdskada, 925 

avvikelser har klassificerats som risk för vårdskada, 116 avvikelser har klassificerats som vårdskada och 5 

avvikelser har klassificerats som risk för allvarlig vårdskada. Under 2022 har ingen avvikelse registrerats 

som allvarlig vårdskada. 
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Vid stickkontroller av avvikelser som är klassificerade som vårdskada kan man konstatera att samtliga 

avvikelser inte klassificerats korrekt. Majoriteten av dessa händelser har enligt information i avvikelsen inte 

lett till någon vårdskada, utan har i stället utgjort risk för vårdskada. 

 

Identifierade riskområden inom verksamheten utifrån registrerade avvikelser är fall och läkemedel. 

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. 

 

Inom verksamheten arbetar man med olika kvalitetsregister såsom Senior Alert, BPSD och Svenska 

Palliativregistret. Arbetet sker till största del på särskilt boende, men även i ordinärt boende. Senior Alert 

implementerades i ordinärt boende för flertalet år sedan men arbetet genomförs endast på en enhet samt 

på särskilt boende. Utifrån ovanstående resultat har antalet trycksår ökat men verksamheten har inte 

genomfört/ deltagit i punktprevalensmätning för trycksår, vilket hade kunnat bidra till att uppmärksamma 

och medvetandegöra området och leda till förbättringar gällande riskbedömningar och förebyggande 

arbete. Arbete med BPSD genomförs på särskilt boende men det finns behov av att även implementera 

det i ordinärt boende. Registreringar i Svenska Palliativregistret ska göras inom hela verksamheten, men 

brister har identifierats. Följsamheten och implementeringen av kvalitetsregister behöver utvärderas och 

följas upp för att arbetet ska ske likvärdigt oavsett enhet. Arbetet med kvalitetsregister är viktigt för att 

bidra till den nationella kunskapsbasen, för verksamhetens systematiska kvalitetsarbete gällande 

riskbedömningar, åtgärder och vård samt för att kunna analysera resultat för att identifiera behov av 

förbättringsområden.  

 

Egenkontrollerna under 2022 har som tidigare beskrivet inte utförts i den utsträckning som planerat. Det 

fortsatta arbetet med egenkontroller behöver ske systematiskt enligt den egenkontrollplan som upprättats i 

samband med verksamhetsplanen för att man ska kunna följa patientsäkerhetsarbetet. 

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.  

Är vården säker idag 

Vårdprevention är ett förbättringsområde som identifierats som relevant inom 

verksamheten. Detta utifrån antalet inrapporterade vårdskador och risker för vårdskador, samt statistik 

gällande avvikelser och de kvalitetsregister som verksamheten arbetar med. Det finns även brister gällande 

dokumentation relaterat till riskbedömningar och åtgärder, samt uppföljning av dessa. 

 

Extern kvalitetsgranskning gällande läkemedelshantering genomfördes under 2022 på särskilt boende. 

Dåvarande medicinskt ansvarig sjuksköterska hade efter erhållet protokoll med förbättringsförslag 

genomgång med medarbetare på respektive boende. Enligt protokollet fanns punkter kvar sedan 

föregående granskning vilka ännu inte åtgärdats. Framöver behöver också en uppföljning göras för att 
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säkerställa att man tagit del av förbättringsförslagen och vidtagit relevanta åtgärder för en säker 

läkemedelshantering. 

 

Som beskrivet tidigare har fortsatt behov identifierats gällande uppdatering/ kompetensutveckling av 

rapportering enligt SBAR (situation – bakgrund – aktuellt – rekommendation). Detta för att rapportering 

mellan olika medarbetare och olika professioner ska ske strukturerat och systematiskt. Medarbetare inom 

verksamheten har tidigare år erhållit utbildning i rapportering enligt ovanstående modell men man 

uppmärksammar brister då det i stor utsträckning inte används. 

 

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. 

 

Verksamheten ska göra risk- och konsekvensanalys inför någon form av förändring för att identifiera 

och bedöma de risker som finns och vilka konsekvenser det skulle kunna leda till. Risk- och 

konsekvensanalyser ska även göras i andra sammanhang, exempelvis för att göra en bedömning om ett 

läkemedel kan förvaras utanför läkemedelsskåp. 

 

Analys av risker för vårdskador sker via inrapporterade avvikelser i verksamhetssystemet men arbetet 

med hanteringen av riskerna skulle kunna utvecklas. Enligt ovanstående statistik gällande avvikelser 

utgjorde 925 avvikelser under 2022 risk för vårdskada. De främsta avvikelsetyperna är fall och 

läkemedel, vilket således utgör områden där det finns behov av kompetensutveckling och 

förebyggande arbete i större utsträckning. 

 

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.  

 

Avvikelser 

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

 

Enligt patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659), socialtjänstlagen (SFS 2001:453) och lagen om stöd och 

service till vissa funktionshindrade (1993:387) har personal rapporteringsskyldighet gällande händelser 

som har medfört eller hade kunnat medföra en värdeskada, eller händelser där det funnits risk för 

vårdskada. Vid anställning informeras medarbetare om rapporteringsskyldigheten. Medarbetare 

diskuterar gemensamt kring händelser och avvikelser i det dagliga arbetet och påminner varandra om 

ovanstående. 

 

Avvikelser registreras i verksamhetssystemets avvikelsemodul (Lifecare). Alla medarbetare ansvarar för 

att uppmärksamma och registrera avvikelser gällande händelser som omfattas av 

rapporteringsskyldigheten. Förutom registrering av avvikelsen ansvarar också medarbetaren för att 
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dokumentera händelsen, informera patient/ vårdtagare eller anhörig, vidta åtgärder, identifiera 

avvikelser som kan vara föremål för Lex Maria eller Lex Sarah (allvarligare avvikelser ska rapporteras 

till medicinskt ansvarig sjuksköterska och socialchef enligt rutin) och delta i analys- och 

förbättringsarbete utifrån inrapporterade avvikelser. I rutinen beskrivs ansvarsfördelning mellan 

medarbetare, legitimerad personal, enhetschef, verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjuksköterska och 

nämndsekreterare. 

 

Under 2022 registrerades totalt 1572 avvikelser, vilka var fördelade enligt nedanstående diagram. 

Vårdskada utgjorde 71 %, SoL/ LSS annan avvikelse utgjorde 28 % och SoL/ LSS Lex Sarah utgjorde 

1 %. 

 

 
 

Enligt statistik i avvikelsemodulen har det under året registrerats mellan 101 och 160 avvikelser per 

månad. 

 
 

 

 

1115 445 12
0

200

400

600

800

1000

1200

Vårdskada SoL/ LSS annan avvikelse SoL/ LSS Lex Sarah

ANTAL RAPPORTERADE AVVIKELSER UNDER 2022

129

101

135 140

114
104

111

129
143

159
150

157

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

ANTAL AVVIKELSER PER MÅNAD UNDER 2022

Januari Februari Mars April Maj Juni

Juli Augusti September Oktober November December



21 
 

Fall- och läkemedelsavvikelser utgör den största delen av avvikelserna, 54 % respektive 22 %. 

 

 
 

Under 2021 registrerades 1042 avvikelser i Lifecare varav 52 % utgjorde avvikelser gällande fall och 25 

% utgjorde avvikelser gällande läkemedel. Fördelningen var således snarlik. Under 2021 började man i 

Örkelljunga kommun att registrera avvikelser i Lifecare, därav en anledning till att antal avvikelser för 

2021 var färre än för både 2020 och 2022. 

 

Enligt rutin och planering från 2021 skulle man månadsvis sammankalla en kvalitetsutredande grupp 

för att systematiskt arbeta med avvikelser i syfte att identifiera och bearbeta kvalitetsbrister inom 

enheten baserat på inkomna avvikelser, synpunkter och identifierade förbättringsförslag. Enligt rutinen 

skulle man också i team utreda avvikelserna genom en risk- och händelseanalys. 

 

Vid granskning har man upptäckt brister i hanteringen av avvikelser. Avvikelser mottas och påbörjas 

inte i tid enligt gällande rutin. Mottagningstiden har varierat kraftigt, från 0 dagar till 184 dagar. – 

sammanfattning. Enligt uppgifter i avvikelsemodulen är 1421 av de 1572 avvikelserna avslutade, vilket 

således innebär att 151 avvikelser från 2022 fortfarande är öppna/ pågående. De öppna/ pågående 

avvikelserna är inrapporterade under hela årets gång, från januari till december. 31 avvikelser har status 

mottagen, 81 avvikelser har status utredning pågår och 39 avvikelser har status utredning avslutad. 

 

Klagomål och synpunkter 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 § p 6 
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Klagomål och synpunkter på verksamheten är en förutsättning för utveckling och förbättring. Därför 

har socialförvaltningen under hösten 2022 uppdaterat riktlinjerna. Genom enkla och tydliga rutiner får 

vi en bättre kunskap om hur vår verksamhet fungerar och uppfattas. Syftet är att skapa högre kvalitet 

och att behandla klagomål/ synpunkter från alla vårdtagare, brukare, klienter, närstående med flera på 

samma sätt oavsett insatser. 

 

Klagomål och synpunkter kan lämnas muntligt eller skriftligt, detta för att varje individ ska ges 

möjlighet att göra sig hörd. I första hand ska den närmaste personalen eller enhetschefen kontaktas. 

Synpunkter och klagomål kan även lämnas via Örkelljunga kommuns hemsida eller via brev/ mejl. 

Skriftliga synpunkter och klagomål lämnas till nämndsekreteraren för diarieföring. De kan sedan föras 

som ett ärende till socialnämnden eller dess arbetsutskott. Inom en vecka ska individen som inlämnat 

synpunkt eller klagomål ha erhållit en bekräftelse på inkommen skrivelse samt information om vem 

som kommer att utreda klagomålet/ synpunkten, förutsatt att man lämnat namn och adress. Arbetet 

med synpunkten/ klagomålet ska påbörjas inom en vecka och vara slutfört inom en månad. 

Enhetschefen för den berörda enheten ansvarar för att lämpliga åtgärder vidtages, gör 

sammanställningar och redovisar detta för socialchef. Den som tar emot en muntlig synpunkt/ 

klagomål ska dokumentera denna och därefter ska den hanteras enligt ovanstående beskrivning. 

Sammanställning av alla inkomna klagomål/ synpunkter från förvaltningens enheter överlämnas till 

socialnämnden i samband med bokslut. 

 

Klagomål och synpunkter som inkommit under 2022 har varit ett fåtal och färre än de senaste åren då 

det inkommit några som varit relaterade till pandemin. 

 

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.  

 

Fortsatt patientsäkerhetsarbete för att öka riskmedvetenhet och beredskap kommer 

bland annat ske genom kompetensutveckling. Detta tillgodoses genom följande; 

• Nytt introduktionsprogram för sommarvikarier som omfattar två dagar med utbildning och 

information gällande bland annat omvårdnad, bemötande, värdegrund, rapporteringsskyldighet, 

hälso- och sjukvårdsinsatser, läkemedelshantering/ delegering och förflyttning/ hjälpmedel 

• Ny delegeringsprocess med fyra olika spår beroende på tidigare erfarenhet och om det gäller ny 

delegering eller förnyelse av redan befintlig delegering 

• Fortsatt arbete och utbildning gällande Lifecare och dokumentation 

• Fortsatt arbete och planering för avvikelsehantering 

 

MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Enligt verksamhetsplanen för år 2023 ska man arbeta för självständighet och god livskvalitet bland annat 

genom att främja inflytande och delaktighet, arbeta med kontinuitet, arbeta för att minska känsla av 

ensamhet samt bedriva samverkansarbete gällande välfärdsteknologi och tjänster i bostaden. Gällande 

sammanhållen vård, omsorg och rehabilitering ska man arbeta vidare med de kvalitetsregister som redan är 

implementerade i verksamheten genom riskbedömningar och förebyggande åtgärder. Man ska också 
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arbeta med åtgärder gällande självständighet, tvärprofessionellt arbete, riskbedömningar och förebyggande 

åtgärder, närståendeperspektiv och uppsökande verksamhet. 

 

Målen med verksamhetens patientsäkerhetsarbete under 2023 är: 

• Att ge en god och säker vård enligt gällande lagar och föreskrifter 

• Öka kännedom och följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler 

• Förbättra arbetet med avvikelser gällande rapportering, hantering och utredning, samt 

återkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet 

• Att förebygga vårdskador 

• Att öka antalet riskbedömningar, åtgärder och uppföljningar 

• Att öka andelen patienter som erbjudits brytpunktssamtal 

• Att öka andelen smärtskattade patienter i livets slutskede med hjälp av smärtskattningsinstrument 

• Säkerställa att dokumentation förs enligt gällande lag 

• Att varje patient ska erbjudas årlig läkemedelsgenomgång 

 

Strategier för att nå målen: 

• Säkerställa att anställda har kännedom om rapporteringsskyldigheten genom information vid 

anställning, samt återkommande dialoger och utvärderingar kring avvikelser tvärprofessionellt. Se 

över och revidera lathund och rutin gällande hantering av avvikelser, vid behov utbildning och 

diskussion. 

• 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. 

• Se över rutiner för kvalitetsregister och det praktiska genomförandet, följa upp implementering av 

Senior Alert i ordinärt boende. Revidera rutin för ett enhetligt arbete samt följa statistiken under 

året för att se utvecklingen. 

• Samverka med vårdcentralerna kring brytpunktssamtal. Tidigare identifiering och påtalande om 

avtackling/ försämring av patient för att främja patientens delaktighet och för att kunna tillgodose 

ev. önskemål. 

• Diskussion med sjuksköterskor angående smärtskattning med smärtskattningsinstrument samt 

dokumentation av det. Följa statistiken i Svenska Palliativregistret under året för att se 

utvecklingen och ev. behov av ytterligare åtgärd. 

• Utbildning/ diskussion gällande dokumentation. Sätta upp delmål för ett antal punkter som ska 

vara kontrollerade och åtgärdade, sedan görs stickkontroller. 

• Samverka med vårdcentralerna gällande arbetet med läkemedelsgenomgångar. Tydlig 

kommunikation mellan läkare och sjuksköterska angående när det genomförs för att det ska 

kunna dokumenteras i kommunens verksamhetssystem. 

 

Egenkontroller utifrån mål, strategier och upprättad egenkontrollplan: 

• Basala hygienrutiner och klädregler 

• Avvikelser 

• Klagomål och synpunkter 

• Dokumentation 

• Loggkontroller 

• Läkemedelsgenomgångar 
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• Kvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Svenska Palliativregistret) 

 

Vården som bedrivs inom den kommunala primärvården blir alltmer omfattande och komplex i 

förhållande till omställningen till god och nära vård där målet är att i större utsträckning kunna vårda och 

behandla i hemmet. Denna omställning har som tidigare beskrivits bidragit till det ökade antalet inskrivna 

patienter. Detta ställer i sin tur krav på hur vården fortsatt bedrivs och utvecklas för att tillgodose behoven 

som föreligger för att kunna ge en god och säker vård. 

 

För det fortsatta patientsäkerhetsarbetet är det viktigt att arbeta vidare med identifierade 

förbättringsområden utifrån hur året 2022 varit, samt verksamhetsplanen och egenkontrollplanen som 

upprättats för kommande år. För att arbetet ska kunna generera något och fortsätta utvecklas behöver mål 

och strategier följas upp kontinuerligt. 




