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Inledning

Gemensam patientsikerhets- och kvalitetsberittelse

For férsta gingen inom Stéd och omsorg upprittas ar 2025 en gemensam patientsikerhets- och
kvalitetsberittelse. Syftet med en gemensam patientsikerhets- och kvalitetsberittelse dr att ge méjlighet for
en tydligare, samlad bild av verksamhetens systematiska kvalitets-och patientsdkerhetsarbete under aret
som gatt — hur arbetet har bedrivits, vilka dtgdrder som vidtagits och vilka resultat som uppnitts.
Berittelsen ska ligga till grund f6r planeringen av fortsatt systematiskt kvalitetsarbete under kommande ar
2026. Enligt patientsikerhetslagen (PSL 2070:659) ska vardgivaren varje ir uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsakerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra patientsdkerheten. Enligt Socialtjinstlagen (SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §) framgir att arbetet med att sikra verksamhetens kvalitet och systematisk utveckling ska
dokumenteras i en kvalitetsberittelse. En sammanhillen patientsikerhets- och kvalitetsberittelse som
omfattar bade kvalitets- och patientsikerhetsarbetet som bedrivs inom verksamheten Stéd och omsorg
har dirmed upprittats.

Patientsikerhet och god kvalitet i verksamheten

Patientsakerhetslagen (PSL 2070:659), definierar patientsikerhet som ”’skydd mot vardskada”. Virdskada
ir lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder
hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. En allvarlig vardskada innebir en
virdskada som inte 4r ringa eller som lett till att patienten fétt ett visentligt 6kat virdbehov eller avlidit.
Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse vilket ska vara
firdig senast den 1 mars varje ar och finnas tillginglig f6r den som 6nskar ta del av. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSES 20717:9), beskriver god
kvalitet som: att en verksamhet uppfyller de krav och mal som stills i lagar och andra féreskrifter, vilket
garanterar en rittssiker och individanpassad vard och omsorg.
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SAMMANFATTNING

Under 2025 har Stéd och omsorg i Bromélla kommun arbetat med att skapa forutsittningar f6r en god
och siker vard samt st6d och omsorg. Stdd och omsorg dr en av kommunens stora verksamhetsgrenar
med manga enheter och mycket personal. I verksamheten ingar kommunens hilso-och sjukvird, vird och

omsorg, individ- och familjeomsorg, socialpsykiatri samt omsorgfunktionsnedsittning.

Under aret har verksamheten arbetat aktivt med planeringen av nya socialtjinstlagen som tridde 1 kraft
den 1 juli 2025. Uppdateringen av socialtjinstlagen syftar till att skapa en mer tillginglig, férebyggande och
individanpassad socialtjinst. Aven arbetet med att stilla om till Nira vard har utvecklats under aret utifrin
malbilden ”Mét personen dir den dr”. Att méta personen dir den dr, innebir att se till individens behov
av hilsofrdmjande och férebyggande insatser, av vard och omsorg samt att frimja personens delaktighet
och medskapande. Férindringar i hilso- och sjukvéardsavtalet har pabotjats 1 syfte att tydliggbra och
torbittra samverkan mellan region och kommunerna speciellt 1 arbetet med god och nira vard. Ett arbete
med att upphandla ett nytt verksamhetssystem inom Stdd och omsorg har startat tillsammans med fem
andra kommuner. Inférandet berdknas ske 2028-2029. Satsningen dr ett viktigt steg fr att hoja kvaliteten

och skapa en mer sammanhallen och trygg vard och omsorg.

Ett forbittringsomride som startades under hosten édr avvikelsehanteringsprocessen f6r samtliga lagrum.
Verksamheten arbetar med att hitta en struktur med tydlig roll och ansvarsférdelning f6r utredning av
avvikelser si att hanteringen sker mer skyndsamt 4n idag. En utbildningsinsats vad giller
rapporteringsskyldighet, utredningsansvar samt Lex Sarah har genomférts 61 samtliga enhetschefer och
utvalda stédfunktioner. Under 2026 kommer varsamheten utveckla forbéttringsarbetet med systematisk

kvalitetsuppfoljning via analysdagar av avvikelser.

Stéd och omsorg har under 2025 startat upp arbete med att kartldgga vilka verktyg och férutsittningar
verksamheterna beh&ver ha £6r att kunna bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. Malet 61 verksamheten
ar att kvalitets- och patientsikerhetsarbetet ska bedrivas med samsyn, struktur och ett lirande
organisation. Som ett led i att héja kompetensen och férstdelse f6r det systematiska arbetet finns behov av

att arbetet med ledningssystem kan fortsitta dven under 2026.

Krisberedskap har varit ett fortsatt hdgaktuellt imne bland annat utifrdn krig och oro i omvitlden.
Verksamheten har aktivt jobbat med fridgor som rér den egna férmdgan att tillgodose individernas
grundliggande behov av vatten, virme, mat, kommunikation och medicin. Under dret har ett arbete pagitt

med att verksamheterna skapat beredskaps- och kontinuitetsplaner.

% Fokusomrade 2026 # Beskrivning

Forbittra avvikelsehanteringen | Sikerstilla att avvikelser rapporteras, analyseras och leder till
konkreta forbittringsatgirder.

Lirprocess & ny socialtjanstlag | Initiera lirande kring den nya lagen och utveckla en strukturerad

implementeringsplan.
Utveckla kvalitets- och Forbittra funktionalitet och anvindarvinlighet f6r att stédja
ledningssystemet verksamhetens styrning och uppféljning.
Agera for siker vard (SKR) Starta arbete med SKR:s verktyg f6r patientsikerhet — skapa

struktur for analys och dtgirder.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engu.gerud
En grundliggande forutsittning for en siker vard och omsorg ir en engagerad och ,,ljﬁg":f,’,f,f,l;g
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.
Verksamhetschef, funktionschefer och enhetschefer malsitter en god

patientsikerhet och kvalitet i verksamheten hégt men det finns fortfarande behov
av utveckling. Bland annat saknas en tydlig struktur och arbetssitt f6r Svergripande
systematiskt patientsikerhetsarbete samt uppf6ljningsstod till verksamhetens

enhetschefer.

Overgripande mal och strategier

Lagar och foreskrifter styr verksamheterna inom Stéd och omsorgsarbete. Utéver dessa har
kommunfullmiktige valt ut tre omraden som ska prioriteras — Kompetens och arbete, Attraktiv och
vixande, Héllbart och innovativt. Stéd och omsorg har till uppdrag att bryta ner de politiska mélen till
prioriterade aktiviteter som verksamhetsomradena ansvarar for att arbeta med under aret. Varje
verksamhetsomrade ska ddrefter bryta ner de prioriterade aktiviteterna och skapa en plan for att na
framgang avseende de prioriterade aktiviteterna och de 6vergripande malen.

Overgtipande mal for Stéd och omsorgsverksamheten ir att varje enskild individ ska kinna sig trygg och
siker 1 kontakt med den vard, stdd och omsorg som bedrivs i Bromélla kommuns regi. Likasa ska varje
medarbetare kunna utfora sitt arbete under sddana férutsittningar att en siker vird och omsorg erbjuds
och att verksamhetens kvalitet sikras. Kvalitetsarbetet ska ledas, planeras och f6ljas upp med stéd av

ledningsystemetet och egenkontroller. Resultatet ska ligga till grund f6r nya férbittringsarbeten.

Organisation och ansvar

Stoéd och omsorg

Verksamhetschef

Individ- och familje Omsorg
omsorg unktionsnedsattnin

Vad- och omsorg

Funktionschef FUnktionscher Funktionschef




Kommunstyrelsen i Bromoélla kommun

Kommunstyrelsen som ansvarig virdgivare har det yttersta ansvaret f6r virden och omsorgen samt

patientsikerhetsarbetet. Mal och strategier for det systematiska patientsikerhetsarbetet faststills, f6ljs upp

och utvirderas kontinuerligt. Kommunstyrelsen i Bromélla kommun ansvarar for att verksamheten Stéd

och omsorg dr organiserad si att hdg patientsikerhet och god kvalitet kan uppritthallas, samt ge

torutsittningar for detta och fOr att det finns ett ledningssystem inom verksamheten. Ledningssystemet ar

styrande dokument som virdgivaren har f6r att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och

forbittra verksamhetens kvalité.

Verksamhetschef enligt HSL

Verksamhetschefen har ett Svergripande ansvar for att:

den kommunala hilso- och sjukvarden bedrivs utifran lagar, féreskrifter, riktlinjer och fér
verksamheten faststillda rutiner.

virden dr patientsiker och av god kvalitet.

efterfélja de avsnitt i HSL och dirpa féljande férordningar och féreskrifter som anger
verksamhetschefens ansvar enligt 29 § HSL.

arligen kontrollera verksamhets 6vergripande processer och vid behov revidera processer och

rutiner.

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS)
MAS har ett ansvar for att:

e uppritthélla och utveckla verksamhetens kvalitet och patientsikerhet inom ramen for det
ledningssystem som finns inom verksamheten.
e patienten fir en indamalsenlig och siker hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade for hilso- och sjukvard och rehabilitering,
e utreda inkomna rapporter om negativa hindelser som har eller hade kunnat medféra en allvarlig
virdskada enligt Lex Maria.
Funktionschefer

Funktionschefer ansvarar for att:

bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt ledningssystemet inom sitt verksamhetsomrade.

e rutiner och riktlinjer som faststillts inom ledningssystemet f6r kvalitets och patientsidkerhet och
som verksamheten dr berérd av, £6ljs och dr vil kinda.
® nya enhetschefer fir den introduktion som krivs £6r att kunna arbeta med fastslagna metoder och
arbetssitt utifrin en hog patientsikerhet.
Enhetschefer

Enhetschefer ansvarar for att:

bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete enligt ledningssystemet inom sin enhet.

sdkerstilla att verksamhetens personal kidnner till och arbetar enligt processer och rutiner i
ledningssystemet.

patientsikerhet, kvalitet och god vird och omsorg uppritthélls inom sitt eget verksamhetsomride.

utreda inkomna synpunkter, klagomadl, avvikelser och vardskador i det egna verksamhetsomradet.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal

Legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal arbetar under eget yrkesansvar och ska utféra sitt arbete i

Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet. Arbetet ska utféras med god kvalitet och hog



patientsikerhet och varje medarbetare har ett ansvar for att avvikelser och risker identifieras och
rapporteras utifran gillande rutiner i verksamheten. Hilso- och sjukvardspersonal ska vara vil fértrogen

med den lagstiftning som reglerar verksamheten samt med verksamhetens styrdokument och rutiner.

Vird och omsorgspersonal
Ansvarar fOr att hog patientsidkerhet uppritthdlls genom att arbeta utifrin fastslagna metoder, rutiner och

arbetssitt. Vard- och omsorgspersonal ska i detta syfte rapportera avvikelser och vardskador samt fullgbra
sin rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah (SOL/LSS) och Lex Matia (HSL).

Samtliga medarbetare inom Stéd och omsorg
Alla medarbetare ansvarar for att medverka till att verksamheten bedrivs med god kvalitet. Samtliga ska

arbeta enligt upprittade processer och rutiner samt aterkoppla till enhetschef nir dessa inte fungerar.

Stodfunktioner
Ansvarar for att stddja medarbetare och chefer och bidrar till strategiska beslut. Stédfunktioner ska bidra

for att verksamheten fungerar effektivt med hog kvalitet och att den nar sina mal.

Samverkan for att forebygga vardskador

Stéd och omsorg samverkar med flera olika vard-och omsorgs samt samhillsaktdrer, fran lokalt till
nationellt, for att pa s sitt uppnd goda forutsittningar f6r malgruppens hilsa och utveckling.
Verksamheten ser samverkan som en framgangsfaktor och nédvindighet for att I6sa komplexa problem
och uppnd gemensamma verksamhetsmdl. Genom att frimja Sppenhet och lirande i samverkan sikras

verksamhetens kvalitet och skapas en sidkrare vardmiljé f6r bade patienter och vardpersonal.

Samverkan internt inom verksamheten

Regelbundna samverkansform har upprittats inom Stéd och omsorg i syfte att 6ka kvalitet och
patientsikerhet. Den interna samverkan sker dagligen mellan flera yrkesgrupper i syfte att tillgodose den
enskilde individens behov. Utifran utvirdering och dialoger framkommer att det finns behov av att
torbittra den interna samverkan och teammdotena. Det framkommer att alla yrkesprofessioner inte har
mo&jlighet att nirvara pa teammdotena pé grund av tidspress eller bemanningsproblematik. Kvalitén och
deltagande pd teammdtena ser olika ut i verksamheten vilket kan negativt paverka patientsikerheten. Nir
moten saknar tydlig struktur, gemensam nirvaro eller systematik riskerar viktig information att missas,
vilket kan leda till brister i planering, upptéljning och samordning kring den enskilde. Darfor dr det
avgorande att den faststillda strukturen f6r teamméten £6ljs konsekvent. Strukturen pd teammétena
kommer f&ljas upp under 2026 genom att mita féljsamhet till struktur, ndrvaro och representation samt

dokumentation och uppfdljning.

o . . . o
- Samverkansformer inom kommunal hilso- och sjukvard

Forum @ Syfte & Deltagare
Ledningsgrupp Verksamhetschef vard och omsorg, enhetschefer och MAS har regelbundna
kommunal hilso- moéten fOr planering och utveckling av kommunal hilso- och sjukviard.
och sjukvard
Ledningsteam pa Intern samverkan mellan legitimerad personal och enhetschef for att

kommunens enheter | sikerstilla trygg och siker omvardnad.



Teamtriffar pa Samverkan mellan legitimerad personal, enhetschef och omvardnadspersonal

kommunens enheter = for att frimja patientsiker omvardnad.

»Mina planer”- Dagliga méten mellan bistindshandldggare, legitimerad personal, samordnare

moten i kommunen | och enhetschef f6r hemtjinsten. Planerar patienters hemgang frin sjukhus.
Sjukskoterska fran Kry vardcentral deltar tva ganger per vecka.

Nytt samarbete for Samverkan mellan bistindshandligeare och fysioterapeut. Samarbetar vid

tryggare hemging beslut om korttidsboende. Malet ér att skapa I6sningar 1 vardagen sd att vatje
person kan leva i livet och inte i virden — med 6kad livskvalitet och minskat
behov av framtida insatser. Arbetssittet foljer inriktningen f6r God och Nira
vard och den kommande socialtjinstlagen, och fysioterapeuten ansvarar fér
uppfoljning och utveckling av samarbetsformer for trygga 6vergingar mellan
korttidsboende och ordinirt boende.

Forebyggande och Enhetschefer inom vard- och omsorgsboende, hemtjinst, hemsjukvard,

sammanhallen vard-  bistindshandldggare samt funktionschefer inom vird och omsorg och IFO

och omsorg har deltagit i arbetet. Milet 4r att ge brukaren en sammanhillen vird och

omsorg, ddr alla delar tar gemensamt ansvar och ser helheten

Samverkan externt utanfor verksamheten

Utgangspunkten f6r den externa samverkan ir hilso- och sjukvirdsavtalet vilket styr ansvarsférdelning
och samverkansformer mellan Region Skine och kommunerna i Skane. Malet ir att sakra ett gott och
jamlikt omhindertagande samt obruten vardkedja oavsett huvudman. Stéd och omsorg i Bromélla
kommun ingér i samverkanstrukturen Nordéstra Skane. I Skdnes Norddstra delregionen ingdr Hissleholm
och Kiristianstad sjukhus samt regional och kommunal primirvird i kommunerna Bromélla, Hissleholm,
Kristianstad, Osby, Perstorp och Ostra Goinge. Overging frin sjukhus till kommunal hilso- och sjukvird
i hemmet ses som ett riskfyllt moment. Bide kommunal hilso- och sjukvard och socialtjinst mirker av att
allt fler svért sjuka patienter skrivs ut fran slutenvard till hemmet. Patienter med avancerade medicinska
behov och avancerade férskrivningar av hjilpmedel skrivs ut £6r snabbt och ibland med knapphindig
planering och utbildning fran regionens sida vilket paverkar patientsikerheten negativt. Ett annat
torbittringsomrade 4r kommunens samverkan med vuxen- och barnpsykiatri. Olika initiativ fOr att
forbittra samverkan har paborjats under senaste dren men har dnnu inte resulterat i ndgot framgangsrikt

arbetssitt.
%> Samverkansformer inom hilso- och sjukvard i Skane

Samverkansform @ Beskrivning

Viardsamverkan Skane Delregional samverkan mellan tjdnstepersoner och fértroendevalda.
Beslutar om uppdrag och projekt.

Lokal samverkan Bromélla ASIH, psykiatrin, Kry virdcentral och kommunen samverkar kring
HS-avtalet och Nira Vird.

Samverkan med vardcentraler MAS, verksamhetschef vard och omsorg och enhetschefer triffas

— likarmedverkan kring rutiner och virdval i Region Skane.

Kunskapsstyrning Nationell modell f6r kunskapsbaserad vird. Bromélla kommun
representeras av olika professioner.

Mobilt vardteam vardcentral = Samverkan med primirvird f6r vird i hemmet £6r de mest sjuka
patienterna.

Mobilt vardteam nérsjukvard = Samverkan med regionen f6r tryge och tillgdnglic hemsjukvard.



Likarbil Skane
Samverkan ambulans
Samverkan ASTH

Samverkan MAS/MAR
nordost

Skinedvergripande
MAS/MAR nitverk
Samverkan
Vardhygien/Smittskydd
Skane

Samverkan vardens
overgangar (SSVO)
Samordnad individuell
vardplan (SIP)
Skanegemensam
samverkansgrupp likemedel
Skanegemensam medicinsk
samverkan

Nodvindig tandvard

Samverkan
Hjilpmedelscentralen (HOS)
Samverkan avseende nytt
verksamhetssystem, en

gemensam satsning

Informationssdkerhet

Likare stodjer sjukskoterskor under jourtid och kan initiera
behandling i hemmet.

Samarbete mellan ambulans, riddningstjinst, vardcentraler, sjukhus
och kommun f6r trygg vard.

Regionens ASIH och kommuner samarbetar {61 jamlik palliativ
vard.

Regelbundna méten for erfarenhetsutbyte och
patientsikerhetsplanering.

Samordnar kommunal vard kring patientsidkerhet, likemedel,
digitalisering och kompetensférsérjning.

Regelbundna triffar om riktlinjer f6r vardhygien och smittskydd.

Samverkan kring SVU och SIP. Utvecklar och underhaller rutiner
och stoddokument.

Plan upprittas med patienten f6r samordning mellan socialtjanst och
hilso- och sjukvard.

Samordnar trygg och effektiv likemedelshantering. MAS och
lakemedelschef samarbetat.

Samarbete mellan likare och MAS f6r medicinsk kvalitet och
patientsakerhet.

Avgiftsfri munhilsobedémning f6r patienter inom kommunal hilso-
och sjukvard.

11 kommuner samarbetar kring hjilpmedelshantering, ink&p,
service, utbildning och IT-st6d.

Bromolla kommun tillsammans med fem andra kommuner startat
arbetet med att upphandla ett nytt verksamhetssystem. Syftet 4r att
skapa ett modernt och framtidssikert system som stédjer
digitalisering, sdkerhet och nya lagkrav. Férstudien med behovs- och
processkartliggning pigar och ligger till grund f6r kommande
upphandling. Inférandet berdknas ske 2028—2029.

Det aktuella omvirldsliget och en férindrad hotbild har 6kat riskmedvetenheten dven inom

verksamhetens informationssdkerhet. Systematiska férbattringar inom informationssikerheten har stor
betydelse f6r verksamhetens patientsikerhetsarbete. Enligt 3 kap. 2 § HSLF-ES 2016:40 ska vardgivaren

genom ledningssystemet sikerstilla att dokumenterade personuppgifter hos vardgivaren dr atkomliga och

endast anvindbara f6r den som édr behoérig. Virdgivare ska dven gora systematiska och dterkommande

kontroller av om ndgon obehdrigen kommer dt sidana uppgifter. Genom loggkontroller f6ljer

verksamheten systematisk hur, nir och vem som har tagit del av informationen. Enligt beslut fran

verksamhetschef St6d och omsorg ska systematisk loggkontroll utféras f6r att granska att den enskildes

integritet sakerstills och resultatet rapporteras in i ett granskningsprotokoll. Enligt rutin ska den

systematiska stickprovskontrollen ske en gang i méanaden och omfatta tio procent av medarbetarna vid

varje tillfille, samt pd férekommen anledning. Vid uppf6ljning framkommer att under 2025 har inga

loggkontroller utforts i verksamhetssystemet. Anledningen 4r organisatoriska och tekniska bekymmer med



att ta fram verksambhetslistor. Detta medf6r patientsikerhetsrisker och risker f6r intring i den enskildes
integritet. Ddrmed konstateras att vardgivaren inte kan sakerstilla att kinslig patientinformation skyddas
pa ett sikert sitt och att dokumenterade personuppgifter dr atkomliga och endast anvindbara f6r den som
ir behoérig. Férutom loggkontroller i det egna verksamhetssystemet utfors loggkontroller 1 nationella
patientéversikten (NPO) dir legitimerad personal har lisbehérighet frin andra virdgivare. Loggkontroller
i NPO har utférts enligt rutin manadsvis. Under 2025 har 4 misstinkta Gvertridelser rapportterats in inom
hilso- och sjukvard. Vid vidare utredning och samtal med medarbetare har det funnits férklarliga skal till
aktuell logg och dirmed har det inte funnits nagon misstanke om obehérig atkomst till dokumenterad

information. Meddelande som innehaller patientuppgifter skickas via siker e-post (Sefos).

En god sakerhetskultur

En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
En hog patientsikerhet och kvalitetsmedvetenhet férutsitter ett strategiskt och
langsiktigt arbete pa alla nivéer i verksamheten. En 6ppen kommunikation gillande

avvikelser och patientsikerhet ses som en forutsittning f6r en god sikerhetskultur

inom Stéd och omsorgsverksamhet i Bromélla kommun. Funktionschefer och
enhetschefer arbetar for att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av vard och
omsorg samt frimja en Sppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker. Det finns en
variation mellan olika verksamheter gillande graden av god sikerhetskultur. Fran medarbetarnas sida
framkommer behov av att skapa mer tid £6r lirande och reflektion. Idag upplevs egenkontroll, riskanalyser
och hantering av avvikelser som nagot som tar tid frin verksamheten i stillet for att vara en grund for att
uppnd utveckling och kvalitet. Bedémningen dr att det saknas en évergripande struktur och en r6d trad for
kvalitetsarbetet. Ett sitt att 6ka patientsidkerheten och sikerhetskulturen i verksamheten dr att paborja den
lokala handlingsplanen fran SKR ”.Agera for siker vard”. Analysen och handlingsplanen kan hjilpa
verksamheten for att utveckla patientsikerheten och gbra det som integrerat och naturlig del 1 det dagliga
arbetet. Arbetet med att paborja verktyget planeras till hésten 2026.

Under 2024/2025 har ett arbete med att forenkla, fortydliga och kvalitetssikra tillgangen till rutiner,
riktlinjer och processer i verksamhetens kvalitets- och ledningssystem (QPR) paborjats men har dnnu inte
resulterat 1 ndgot framgangsrikt arbetssitt. Upptoljning visar att rutiner och arbetssitt dr svarhittade 1
ledningssystemet och att féljsamheten till beslutade rutiner dr bristfillig. Ett nytt arbete for att
kvalitetssdkra informationen 1 ledningssystemet och for att gora det enklare f6r medarbetarna att komma

at rutiner och arbetssitt planeras under viren 2026.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

3! I’
.. . Adekvat
yrkeskompetens som uppdraget kriver, liksom att ge personalen den kunskap och

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utfra sitt

arbete. Varje verksamhetsomrdde ansvarar £6r att for att anstilla personal med den

kompetens

kompetensutveckling som behévs. Men den snabba kunskapsutvecklingen, saisom den
nya Socialtjdnstlagen samt omstillningen till Néra vird, stiller nya krav pa bemanning och kompetens.
Svirt sjuka patienter med stora medicinska och omvardnadsbehov vérdas i storre utstrickning i hemmet
vilket leder till 6kat behov av den medicinska kompetensen. Adekvat kunskap och kompetens behéver
finnas med i alla led frin omvardnadspersonal och legitimerade till chefer, ledare och beslutsfattare.
Behovet av en hillbar kompetensforsorjningen inom vard och omsorg ér av stor vikt for vilfirden i

Sverige idag och framé6ver. Verksamheten Stod och omsorg under aret har satsat pa att utvecklas som en
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lirande organisation och erbjuder mdijligheten till kompetensutveckling f6r redan anstillda sa att de har
méjlighet att vixa och utvecklas i sina yrkesroller. Bromélla kommun har samverkan med vard och
omsorgcollege for att tillsammans skapa héllbar och framgangsrik kompetensforsorjning i vard och
omsorg. Under dret 2025 utbildades ytterligare 12 handledare och totalt finns nu 45 handledare i
kommunen. Okningen har hojt kvaliteten i verksamheterna genom stirkt kompetens och enhetliga
arbetssitt, vilket ger trygghet, minskar fel och 6kar engagemanget. For att 6ka forstaelsen f6r vard- och
omsorgsyrket och vicka intresse f6r framtida utbildning har Stéd och omsorg utbildat tva vird- och
omsorgsambassadorer. Det utbildades dven tva sprikombud vilket gbr att det f6r ndrvarande finns 16
certifierade sprikombud inom omsorg funktionsnedsittning och vard och omsorg. Inom verksamheten
har dven en rutin tagits fram dir arbetet med att vara en sprakutvecklande verksamhet beskrivs.

For att frimja kompetensutveckling och héja kvalitén i alla verksamhetsomriden anvinder sig Stéd och
omsorg idag av kommunutbildningar. Portalen erbjuder ett brett utbud av kurser f6r bade verksamhets-
och personlig utveckling. Idag baseras kunskapshimtning i stor utstrickning pd webbaserade utbildningar
som professionerna genomfoér sjilvstindigt utan efterféljande uppféljning. Vid uppfoljning framkommer
att flera utbildningar behdver innehdlla méjlighet att reflektera med andra efter webbaserad utbildning och
kunna 6va praktiskt. Det framkommer dven att medarbetarna upplever vissa utbildningar f6r avancerade
och for linga. Uppfdljning dterkopplas till leverantdr som arbetar med att anpassa utbildningspaketen med
nivaskillnaden.

Under aret har dven en utbildningsskoterska anstillds som ansvarar £6r att planera och genomféra
utbildningar baserade pa identifierade behov inom verksamheten. Utbildningarna riktar sig frimst till
personal inom vird och omsorg samt inom omsorg funktionsnedsittning. Utbildningarna omfattar bade
grundliggande utbildning och utbildning som stirker specifik kompetens.

Verksamheten arbetar med att ta fram en kompetensférsorjningsplan i férebyggande syfte relaterad till
kompetensférsorjnings utmaningar 1 och med en aldrade befolkning och firre i arbetsfér dlder. Planen
utvecklas 1 tre olika steg: Mentii — medarbetarundersékning, HR dialogmaterial ” Ef# /itet snack om en stor
sak” och SKR:s arbetsmodell ”Anvind kompetensen ritf’.

Verksamhetsomrddet omsorg funktionsnedsittning har under 2025 gatt med i Sveriges kommuner och
regioners (SKR) satsning pa kompetenshdjning, Yrkesresan. Yrkesresan erbjuder introduktion och
kompetensutveckling inom socialtjinsten och utgar frin bista tillgdngliga kunskap och bestir av flera
kurser som riktar sig till bade chefer och omsorgsmedarbetare. Det ir en nationell satsning med regionalt
genomforande for lokal kompetens. Aldreomsorgen forvintas och planeras att gi in i Yrkesresan
november 2026.

Under aret startades dven ett projekt i ett samarbete med Ung omsorg dir syftet dr att skapa
generationséverskridande méten £6r dldre pa vard och omsorgsboende och ge ungdomar en méjlighet till
en inging pa arbetsmarknaden och samtidigt 6ka intresset f6r vard och omsorgsyrkena. Ung Omsorg har
genomfort uppskattade aktiviteter pa Brogarden och Lagunen, vilket har kat social samvaro och
livskvalitet f6r dldre, samtidigt som ungdomarna upplevt arbetet som meningsfullt och ndgra fick dven
sommarjobb inom dldreomsorgen. Projektet har stirkt intresset f6r vird- och omsorgsyrken genom
insatser i skolor, vilket lett till fler ans6ékningar till utbildningar. Projektet ger stora vinster infér framtidens
kompetenstorsorjning och beslut finns att under 2026 permanent implementera och dessutom utka
samarbetet med Ung omsorg till samtliga vard och omsorgsboenden i Bromolla kommun.

Psykisk ohilsa dr ett folkhilsoproblem som drabbar de flesta av oss nidgon giang i livet. Bromélla kommun
har ddrfor borjat satsa pa utbildningsprogrammet Forsta hjilpen till psykisk halsa (MHEA). Under 2025
har tva nya MHFA-instruktdrer utbildats, vilket innebér att Bromolla nu har totalt fyra instruktérer.
Utbildningen 4r en viktig del i det breda arbetet med suicidprevention och deltagarna har kommit frin

olika yrkesgrupper sisom riddningstjinst, skolpersonal, maltidservice och sjukskéterskor.
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Verksamheten arbetar for att skapa systemforstdelse och kunskap om forbittrings- och

implementeringsarbete genom att involvera medarbetarna i férindringsprocessen.

Patienten/Medborgaren som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r patientens och de ndrstiendes

Patienten

delaktighet. Patienterna har stor inverkan pa den egna virden, omsorgen och som med-

skapare

rehabiliteringen. Insatserna som erbjuds anpassas utifrin individens behov och

férutsdttningar dir dven anhdrigperspektivet dr nirvarande. Nirstaende erbjuds,
efter inhdmtat samtycke, delaktighet i samband med viérd, stéd och omsorg. En
dtgird for att 6ka patienternas medverkan pa individniva dr samordnad individuell vardplan (SIP). Med
hjilp av SIP planeras varden utifrin patientens behov. Det dr en process som bidrar till kat inflytande
och delaktighet f6r den enskilde. Patienter erbjuds arligen en medicinsk vardplanering som inkluderar
likemedelsgenomgang med likare och sjukskoterska dir nirstiende/anhoriga inbjuds att delta efter
patientens samtycke.

Under aret har Traffpunkten utvecklats till en ppen verksamhet utan behovsprévning, i enlighet med nya
socialtjanstlagen. Detta har hojt tillginglicheten f6r invdnarna och 6kat invanarnas delaktighet. Fokus har
legat pa att skapa tidiga kontakter, stirka delaktighet och erbjuda meningsfull sysselsittning i en trygg
milj6. Férindringen bidrar till 6kad kvalitet och ligger i linje med socialtjdnstens mal om tidigt stéd.

Café Smulan ir en ny satsning som drivs i nira samarbete mellan vird och omsorg, omsorg
funktionsnedsittning och maltidsservice pd Drejarens métesplats i Bromoélla kommun. Genom detta
samarbete har skapats en motesplats som férenar minniskor och skapar virdefulla méten mellan seniorer
och deltagare fran daglig verksamhet. Deltagarna bidrar aktivt genom att baka kakor och andra godsaker
som sedan siljs 1 caféet, vilket ger en meningsfull sysselsittning och skapar stolthet.

Utbytet har berikat bada grupper — seniorerna uppskattar den energi och kreativitet som deltagarna bidrar
med, medan deltagarna far mojlighet att kiinna delaktighet och meningsfullhet i en social miljé. Den
trevliga stimningen och den varma atmosfiren har gjort Café Smulan till en uppskattad plats f6r
gemenskap, dir olika kompetenser och erfarenheter méts och skapar ndgot positivt och hallbart f6r
framtiden.

For att kunna involvera invanarna och gora de mer delaktiga i varje beslut inférdes personligt ombud i
Bromolla kommun under 2025. Ombudet fungerar som stdd i kontakten med myndigheter och virden
samt hjilper vid ekonomiska problem, hemléshet och olika typer av ansékningar. Alla mé&ten sker under
sekretess, inga journaler f61s och tjdnsten dr kostnadsfri. Denna kompetens har linge saknats i kommunen
och innebir en stor vinst. Det personliga ombudet samverkar, méter och slussar vidare invanare som
behéver stéd. Fér kommunen ér det ocksd en kompletterande resurs att lotsa till. Dessutom har ombudet
i uppdrag att identifiera systembrister som dr viktiga f6r kvalitetssikring och rittssikerhet.

Under 2025 togs det ett omtag med bearbetning av struktur och information pé vira webbsidor. Ett
stindigt pagdende arbete dir informationen pa webben ska folja intentionerna i den nya lagstiftningen av
att socialtjansten ska vara litt tillginglig. Verksamheten héller dven pa med att bygga upp E-tjdnster som

ska underlitta f6r medborgaren att komma 1 kontakt med socialtjansten.

Patienters och brukare upplevelser av vara insatser

Hur patienter och brukare upplever vira insatser ér viktig kvalitetsindikator f6r verksamheten Stéd och

omsorg. Upplevelsen av insatser mits i olika undersékningar och enkit.

Aldreomsorg - Vird och omsorgsboende (VoBo) och Hemtjinst.
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Socialstyrelsens enkit ’Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”
Resultatet for 2025 visar hogre svarsfrekvens jamfort med dret innan. Arets resultat pekar pa 6kad
delaktighet och inflytande Gver vardagen, ett steg mot mer personcentrerad omsorg. Bemétandet dr en
tydlig framgangsfaktor och maltidsmilj6 samt socialt utbud har férbittrats, vilket 6kar gemenskap och
trivsel. Forbittrade omriden under 2025 i VoBo ér bland annat:

e  Stirkt dialogen genom anhdrigtriffar

e Utokat vardagsrehabilitering

e  Dorbittrat samverkan mellan avdelningar

e Hojt maltidstrivsel och breddat aktivitetsutbudet
Hemtjinst enkit visar diremot en liten nedging gillande trygghet i hemmet. Aven fortroendet for

personalen minskat nagot, vilket kan vara ett viktigt fokusomride framat.

Omsorg funktionsnedsittning

Brukarundersékning socialtjinst utférarverksamhet funktionshinderomradet.

Brukarundersékningen 2025 besvarades av 96 personer (74,2 %) och resultaten pekar pé flera
aterkommande utvecklingsomraden inom omsorgen.

Kommunikation framstar som det mest centrala férbittringsomradet. Brukare uttrycker svarigheter att
forsta personalens budskap och att skilja mellan behov och 6nskemal. Detta paverkar dven férstaelsen av
genomférandeplaner, dir flera uppger att de endast delvis eller inte alls forstir sin plan.

Nir det giller trygghet visar resultaten fortsatt laga nivaer, sirskilt kopplat till relationen mellan brukare
och personal. Trygghetsupplevelsen har under flera ar legat pa en niva som placerar verksamheten
nationellt lagt, vilket indikerar ett strukturellt och lingvarigt problem.

Inom omridet delaktighet, meningsfullhet och trivsel 4r sambanden tydliga. Trots pagiende insatser finns
en svagt nedatgdende trend i upplevelsen av trivsel och meningsfull sysselsittning. Den nya frigan om
samtal kring méjligheten till 16nearbete visar lga resultat, vilket vicker frigor om risk f6r inlasningseffekt
och behovet av att stidrka arbetet med framtidsméjligheter och sjilvbestimmande.

Positiva resultat dterfinns inom omraden som betdr psykosocialt stéd och relationer, dér brukare
rapporterar god upplevelse trots personalférindringar. Detta tyder pa att det finns arbetssitt som kan
lyftas och spridas inom organisationen.

Sammanfattningsvis visar resultaten pa behov av férstirkt kommunikation, férbittrade strategier for att

skapa trygghet samt stirkta strukturer f6r delaktighet och meningsfullhet.

Individ- och familjeomsorg

Brukarundersékning IFO.

2025 ars brukarundersdkning gick ut till 103 personer och 14 svarade vilket ger en svarsfrekvens pa
13,59%. Unders6kningarna inom individ och familjeomsorg ér indelade i tre enkiter. En som riktar sig till
Placerade barn och unga och tvd som Sppna insatser inom social- och barn och ungdomsvard. Den senare
dr i sin tur delad 1 tva, en riktad till ungdomar 13—20 och en till omsorgspersoner till unga 0—18 ir.

Aven om svarsfrekvensen ir lag, vilket innebir att enskilda positiva eller negativa svar kan fa stor statistisk
paverkan, visar analysen av enkiten riktad till familjehemmen att det finns ungdomar som upplever att de
inte fir det st6d i familjehemmet som de 6nskar. Det finns dven ungdomar som inte vet vart de kan vinda
sig om nigot inte fungerar bra i familjehemmet.

En trend 1 svaren ér att vissa ungdomar viljer att inte besvara fragor som ror stod 1 praktiska fragor,
exempelvis om de far stdd i kontakten med skola eller myndigheter.

Enkiterna riktade mot 6ppna insatser inom social barn- och ungdomsvird har for fa svarande for att
kunna dra nagra generella slutsatser. Verksamheten har fitt medskick att de beh6ver se 6ver hur de kan fa

fler svarande och didrmed fa statistiskt hdllbara resultat att arbeta med.
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AGERA FOR SAKER VARD

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete

anges att vardgivaren ska bedriva egenkontroll samt ha ett system for

kvalitetssikring och uppféljning. Egenkontroll skall utféras systematiskt for att

félja upp och kontrollera verksamhetens resultat sa att den bedrivs enligt

faststillda processer och riktlinjer. Verksamheten Stéd och Omsorg bedriver

olika typer av kontroller beroende pd verksamhetens innehdll. Hur ofta de

kontrollerna genomfors baseras pa de identifierade risker inom

verksamhetsomridet.

Sammanstallning av uppféljningar inom kvalitet och patientsidkerhet 2025

Omrade

Journalgranskning
HSL

Loggkontroller —

verksamhetssystem

Loggkontroller —
NPO

Egenkontroll —
Checklista kvalitet

och patientsikerhet

Medicintekniska
produkter

Syfte /Mail

Sikerstilla kvalitet och
rattssaker

dokumentation

Sikerstilla patientens

integritet

Forhindra obehorig
atkomst till

personuppgifter

Systematisk
uppfoljning av

patientsidkerhetsarbetet

Saker och korrekt
anvindning av
medicintekniska

hjalpmedel

Genomfiérande
och resultat 2025

Journalgranskning
har genomférts i
begrinsad
omfattning och
inte enligt
faststilld rutin

Systematiska
loggkontroller har
inte genomforts 1
beslutad

omfattning

Loggkontroller har
genomforts
manadsvis enligt

gillande rutin

Samtliga
verksamheter har
genomfort
egenkontroll enligt

faststalld rutin

Inga tillbud har
rapporterats till

Likemedelsverket

Bedémning

Milet bedoms

inte vara

uppfyllt pa
Svergripande

niva

Milet ar inte

uppfyllt

Milet ar val

uppfyllt

Malet ar vil

uppfyllt

Mailet ar

uppfyllt

Planerade
forbattringsatgirder
2026

Utbildning i
markérbaserad
journalgranskning samt
regelbunden granskning
enligt rutin under
ledning av MAS

Rutin och arbetssitt for
loggkontroller ses Gver.
Verksamheterna
ansvarar for
genomférande och

uppfoljning

Fortsatt information
och dialog kring vikten
av samtycke vid

informationsinhdmtning

Digitalisering av
checklistan under 2026
samt fortsatt utveckling
av QPR som

ledningssystem

Utveckling av
riskanalyser och
bedémningar for att
mojliggdra
rekonditionering och

forlingd livslangd
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Basala
hygienrutiner
(BHK) och HALT

Senior Alert —

maltidsmitning

Extern likemedels

granskning

Narforrad —

likemedel

Forebygga
vardrelaterade

infektioner

Foérebygga underniring

Saker

likemedelshantering

Saker hantering av

lakemedel i narforrad

PPM-mitningar
och HALT-

uppfoljning har
inte genomforts

under aret

Maltidsmatningar
har genomforts
var och host pa
samtliga aktuella

enheter

Endast delar av
verksamheten har
omfattats av

extern granskning

Nirférrad har
granskats enligt

gillande rutin

Milet ar inte

uppfyllt

Mailet ar val

uppfyllt

Milet ar delvis

uppfyllt

Milet ar
uppfyllt

Observationer av basala
hygienrutiner planeras
var och host 2026 samt
genomférande av
HALT enligt

rekommendation

Fortsatt genomforande
pa alla vird- och
omsorgsboenden

inklusive korttidsenhet

Fortsatt inférande av
digitala likemedelskap
samt ny extern
granskning enligt avtal

2026

Fortsatt kvalitetssikring
genom MAS och

ansvarig sjukskoterska

Analys av uppfoljningar inom kvalitet och patientsdkerhet 2025

Journalgranskning HSL

Journalgranskning dr ett led 1 kvalitetssikring av hilso- och sjukvard for att fortlbpande utveckla och sikra

kvaliteten i verksamheten. En dokumentationsgrupp bestiende av MAS, sjukskoterskor, arbetsterapeut

och fysioterapeut triffas fyra ginger per ar f6r journalgranskning av hilso- och sjukvérdsjournal. I 4r har

journalgranskning utforts enbart vid ett tillfdlle under varen. Under journalgranskningen har fokus varit pa

virdplaner och frastexter. Journalgranskningen visar pa fortsatt behov av en 6kad samsyn och kunskap

gillande dokumentation i journal, bade gillande vardplaner och frastexter. Anledningen till att det inte har

utforts flera granskningar under aret ér att dokumentationsgruppen har fatt prioritera arbetet med

inférandet av ny HSL modul i verksamhetssystemet Treserva. Behovet av att jobba med férberedande

processer och implementering av hilsodrende har visat sig vara storre dn férvintad. Den nya modulen

inneburit ett helt nytt sitt att dokumentera pa som f6ljer Nationell informationsstruktur utifrin

Socialstyrelsens rekommendationer. Initialt har detta medfért stora utmaningar, dels pa grund av

otillricklig kunskap i strukturerad information med processer och otillrickliga utbildningssatsningar, dels

bristfillig samverkan med leverantSren. Mall £6r journalgranskning har reviderats och anpassats till nya

modulen Hilsoarenden.

Nuvarande dokumentationssystem upplevs ge daligt stod for att leda anvindaren ritt och manga

legitimerade har svart att forstd vad som ska dokumenteras, var och hur. Férutom att det upplevs svirt att

dokumentera dr det samtidigt svért att inhdmta information frin journalen, vilket dr en

patientsikerhetsrisk. Nuvarande HSL journal dr dven otillrdckligt utifrin hilso- och sjukvirdsprocessen,

vilket leder till andra system behover kopplas in och anvindas. Dokumentationen och hanteringen av

journalsystem i kombination med alla andra verksamhetssystem, upplevs tidskrivande och blir ett

stressmoment i det dagliga arbetet. Gillande omvardnadspersonalens hilso- och sjukvirdsdokumentation

och inhdmtning av adekvat information utifrin HSL journalen konstateras stora brister. Hilso- och
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sjukvardsdokumentation och socialtjansts dokumentation hanteras i separata verksamhetssystem vilket
leder till ett stort problem. Det leder till fragmenterad information, svarigheter fér personalen att fa en
helhetsbild, risker f6r patientsidkerheten och 6kad tidsatgang f6r vird och omsorg. Ovan beskrivna
svarigheter kan vara en bidragande orsak till att bristerna i dokumentation kvarstir i verksamheten.

For att sdkerstilla att patienten far en adekvat vard behéver verksamheten fortsitta med regelbunden
journalgranskning och diskussion kring dokumentationen i patientjournalerna. Ett nytt arbetssitt med att
utfora journalgranskning kommer att testas under hésten 2026. Det nya arbetssittet innebar att
journalgranskning ska genomféras i tvé olika delar. Det ena delen kommer granska dokumentation 1 syfte
att sikerstilla att dokumentationen sker i den omfattning som lagen beskriver. Den andra delen dr
markorbaserad journalgranskning som syftar till att systematiskt identifiera och mita férekomsten av
vardskador genom att ska efter specifika "markorer” i slumpmassigt utvalda patientjournaler. Under
varen 2026 ska MAS genomféra utbildning i systematisk identifiering av vardskador som ir en utbildning
inom ramen for patientsidkerhetsarbetet och erbjuds av Socialstyrelsen. Resultatet av journalgranskning av
dokumentation och markérbaserad journalgranskning ska i férsta hand anvindas som underlag f6r
egenkontroll och systematiskt forbittringsarbete vid den egna verksamheten och 6ver tid bidra till en bild
av patientsikerheten och utvecklingen av kvalitén i verksamheten. Uppf&ljning av nytt arbetssitt sker i

slutet av nastkommande 4r.

Loggkontroller verksamhetssystem

For att verksamheten ska sikerstilla att inte medarbetarna missbrukar dtkomst till den enskildes
personuppgifter ska loggkontroller genomféras regelbundet i verksamhetssystem Treserva, Alfa, Sensio,
och SITHS. Loggkontroller i verksamhetssystemet ska enligt rutin utféras tre ginger per ar gillande
anvindare och en gang per manad gillande hindelselogg. Loggkontroller gillande anvindare syftar till att
sakra att anvindarkonton som inte lingte ska vara aktiva i verksamhetssystemet stings ner/ avaktiveras.
Loggkontroller gillande hindelselogg utférs for att granska att tillgang till journaluppgifter anvinds enligt
gillande forfattning och regelverk. Sensio och SITHS loggkontroller utfdrs en gang per kvartal. Under
2025 har systematiskt loggkontroll i verksamhetssystemet inte utférts i den utstrdckningen i beslutad
omfattning. Anledningen 4r organisatoriska och tekniska bekymmer med att ta fram verksambhetslistor.
Detta medfor patientsikerhetsrisker och risker f6r intrdng i den enskildes integritet. Diarmed konstateras
att vardgivaren inte kan sdkerstilla att kdnslig patientinformation skyddas pa ett sikert sitt och att
dokumenterade personuppgifter dr dtkomliga och endast anvindbara f6r den som ir behorig.
Loggkontrollerna i verksamhetssystemet har inte genomforts 1 enlighet med den beslutad omfattningen,
vilket behover dtgirdas for att sikerstilla den enskildes integritet. Rutin och arbetssitt f6r uttag av
loggkontroller behdver ses 6ver da det vid uttag av loggkontroller enligt nuvarande rutin inte dr mojligt att
identifiera var personalen har sin grundanstillning, vilket g6t det svirt att avgdra vilken chef som ska
ansvara fOr att granska loggkontrollen. Systemférvaltare f6r verksamhetssystem ska under bérjan av 2026
se 6ver rutin f6r utférande av loggkontroll, samt arbetssitt kring loggkontroller ute i verksamheterna. Fér
att kvalitetssikra den egna verksamheten beh6ver verksamheten sjilv utféra och granska loggkontroller.
Ansvarig funktionschef ansvarar for att kontinuerligt f6lja upp att loggkontroller i det egna
verksamhetsomradet utférs, dokumenteras samt att eventuella Gvertridelse utreds. Systemforvaltare
ansvarar for att se 6ver och firdigstalla arbetet med ett nytt sitt for utférandet av loggkontroll 1
verksamhetssystemen och klargora detta till och med februari 2026.

Loggkontroller nationell patientéversikt (NPO)
Nationell patientéversikt (NPO) ger legitimerad personal lisbehérighet fran andra vardgivare och
loggkontroller utfors en ging per manad for att sdkerhetsstilla tillvigagangssittet fOr uttag som
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hiamtas/tas fram fran Ineras Sikerhetstjanst. Det som granskas dr om det finns samtycke och aktuell
vérdrelation registrerad i patientens journal. Loggkontroller i NPO har utférts enligt rutin manadsvis.
Under 2025 har 4 misstinkta 6vertriddelser rapporterats in inom hélso- och sjukvird. Vid vidate utredning
och samtal med medarbetare har det funnits forklarliga skil till aktuell logg och det inte funnits nigon
misstanke om obehérig atkomst till dokumenterad information. Loggkontroll NPO ska dven i
fortsittningen kontrolleras av enhetschef HSL som pratar med ber6rd legitimerad personal vid
overtridelse. Legitimerad personal ska f6lja upp de samtycken som patienten gett och som dokumenterats
i verksamhetsjournalen. Nya medarbetare ska fi information i samband med introduktion om att man inte

far ta del av personuppgifter som inte behdvs £6r att kunna utfora sitt uppdrag.

Egenkontroll/ checklista {6t kvalitet och patientsikerhet

Checklista for systematisk uppfoljning av kvalitets- och patientsikerhetsarbete genomférs som en del i den
kommungemensamma internkontroll som utférs drligen. Checklistan dr en form av egenkontroll som
respektive enhet fyller i och analyser utfors pd ledningsniva for att kvalitetssidkra verksamheten.
Checklistan genomfors och analyseras 1 samverkan i teamet tvd ginger per ir pd enheten, ddrefter
analyseras resultaten och dtgirdsplan tas fram pd verksamhetsniva samt i 6vergripande nivd inom Stéd och
omsorg. Under 2024/2025 har 6versyn av verksamhetens egenkontroll samt nytt arbetssitt att
dokumentera egenkontroller via kvalitets- och ledningssystem (QPR) pabérjats. Under dret har
verksamheterna utfort checklistan enligt rutin. Det som fortfarande framkommer ér att uppligget i
kvalitets- och ledningssystemet behéver bli mer strukturerat och anvindarvinligt for att anvindandet av
QPR ska 6ka. Verksamheterna utfér checklistan i samverkans forum for att pa s vis kunna
uppmirksamma omraden inom verksamheten som behéver forbittras. For att kunna fanga upp olika
forbittringsomraden som finns pa enhetsnivd inom en verksamhet s sammanstiller ansvarig
funktionschef resultat och analys for sin verksamhet f6r att i nésta steg géra en gemensam analys inom alla
verksamheterna i Stéd och omsorg. Detta for att gemensamma kvalitetssatsningar ska kunna utféras Gver
olika verksamhetsomrdden och verksamheterna ska kunna fa bittre férutsittningar till att utféra
kvalitetsh6jningar i sina enskilda enheter och verksamheter. En grundliggande forutsittning fér att arbeta
med kvalitets- och patientsikerheten ir ett fortsatt arbete med egenkontroll. Under 2026 ska QPR
fortsitta att utvecklas for att bli ett tydligt och anvindarvinligt kvalitets och ledningssystem som i en
lirandeprocess utvecklar verksamheten. Kvalitetsgrupp har under dret arbetat med att digitalisera och f6ra
in egenkontroller i kvalitets och ledningssystem, arbetet kommer att fortsitta dven under 2026.

Ledningsgrupp inom Stéd och omsorg har fortsatt arbetet med kvalitets- och patientsikerhetsarbetet.

Medicinsktekniska produkter

Virdgivaren ansvarar for att de medicintekniska produkter som képs in ér sikra och funktionsdugliga. Det
gbrs genom att produkterna kontrolleras genom exempelvis besiktning och kalibrering. Det ska gbras pa
det sitt och med det intervall som leverantdren foreskriver. Medicinsktekniska produkter i Bromélla
kommun képs in via Hjilpmedelscentralen i Ostra Skine (HOS) som ir en gemensam
hjilpmedelsférsérjning mellan 11 samverkande kommuner. HOS #4ger bara nyinképta hjilpmedel tills de
képs av en kommun. Varje kommun 4dger sina individmirkta hjilpmedel tills de kdps av ndgon annan
kommun. Varje individmarkt hjdlpmedel dr sparbart 1 verksamhetssystemet. Det finns nya EU:
térordningar kring medicinska regelverk (MDR) som stiller hogre krav pd sparbarhet och sikerhet, vilket
paverkar hur linge hjilpmedel fir anvindas. Verksamheten har inte haft nigot tillbud med
medicinskteknisk produkt som limnats in till Likemedelsverket. Verksamheten har inte idag ett effektivt
och fungerande sitt for att fa en 6verblick 6ver genomférda och planerade besiktningar av
medicinsktekniska produkter. Idag saknas specifika egenkontroller och systematiska uppféljningar inom
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omrade rehabilitering och hjilpmedel. Ett mal under 2026 ir att skapa tydlig struktur och systematik
gillande uppfoljning inom omridet. Verksamheten behéver jobba vidare med riskanalyser och
bedémningar kring hur hjilpmedels livslingd kan férlingas genom rekonditionering och underhall. Nér
tillverkarens livslingd nas behdver en bedémning géras. Vissa produkter méste bytas ut, medan andra kan
fa sin livslingd forlingd efter renovering. Hjilpmedelscentralen i Ostra Skine och samtliga 11 kommuner

som forskriver hjilpmedlet ansvarar fOr att flja regelverket och ha rutiner f6r hantering av livslingd.

Basala hygienrutiner (BHK) och HALT

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) samt férebyggande av vardrelaterade infektioner
(HALT) dr viktigt i ett forebyggande och kvalitetsarbete. Den nationella punktprevalensmitningen (PPM)
av foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler (BHK) upphérde infér 2024 men Bromélla
kommun har ansett att dessa dr virdefulla och tagit beslut om att fortsitta i egen regi. Kommunen har i 4r
inte utfért PPM mittningen och inte deltagit i HALT mitningen. Detta beror pa resursbrist dd bide PPM
mittning och HALT kriver tid och engagemang frin sjukskéterskor och hygienombud. Kommunens
sjukskoterska med sdrskilt ansvar f6r BHK och HALT avslutat sin tjdnst och det har inte utsetts nagon ny.
Det har saknats hygienombud ute pi omridena. Aven ny medicinsk ansvarig sjukskoterska har anstillds
som inte har haft tillrickligt god kontroll 6ver detta. Med anledningen av detta har arbetet med BHK och
HALT fallerat. Inom verksamheter dir observationsstudier inte utférs ska enligt rutinegenkontroll
gillande basal virdhygien genomféras. Det som dr positivt dr att vard och omsorg har genomfdrt
virdhygienisk egenkontroll pa varje enhet f6r att férebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning.
Analysen visar att det finns férbittringsomriden gillande basal vardhygien och f6ljsamhet till basala
hygienrutiner. Observation av basala hygienrutiner kommer utféras 2 ggr under 2026, under var/host.
Aven HALT miittning ska utféras enligt rekommendation under hésten. Malet ir att HALT-registrering
ska ske pa alla kommunens vard och omsorgsboende. Dessa dr viktiga for att identifiera riskfaktorer och
ddrmed utveckla patientsidkerheten inom vird och omsorgsboende. Information kring basala hygienrutiner
ska informeras ut via mejl, veckobrev, arbetsplatstriffar och utbildning. All ny omvardnadspersonal ska gi
en webbutbildning i basal vardhygien enligt checklista nyanstilld personal. All anstilld personal ska dtligen
genomfdra webbutbildning f6r basal virdhygien. MAS ska f6lja upp sammanstillning av

observationsmittningar samt HALT mitning.

Maltidsmitning

Maltidsmatningarna genomfors tva ginger per ar for att f6lja upp fasteperiodens lingd och dirigenom
kvaliteten i nutritionsarbetet inom vard- och omsorgsboenden samt korttidsenhet. Metoden bygger pa
enkitunders6kningar som utférs av kostombud i samrid med dietist, som dérefter sammanstiller
resultaten och rapporterar till MAS. Enligt Socialstyrelsens och Livsmedelsverkets rekommendationer bor
nattfastan inte Gverstiga 11 timmar. Lingre fasteperioder 6kar risken fOr att patienterna inte far i sig
tillrdckligt med energi och ndring, vilket kan leda till underniring. Fasteperioden avser den lingsta tiden

mellan tvd maltider under dygnet.

Resultat av maltidsméitningar 2025

Indikator Viren 2025 Hosten 2025
Antal genomforda maltidsmétningar 126 119

Andel brukare som brét nattfastan pa egen hand 24 % 29 %

Andel brukare som deltog i mitningen 76 %o 71 %
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Andel som erbjods nigot att dta men tackade nej* | 33 % 31 %
Andel med nattfasta under 11 timmar* 29 % 32 %
Andel som erbjods sex eller fler maltider per dygn* 71 % 80 %

* Avser andel av de brukare som deltog i mitningen.

Ett dterkommande ménster dr att vissa patienter tackar nej till erbjuden maltid, vilket kan bidra till lingre

fasteperioder trots att rutinerna foljs.

Samlad bedémning - Maltidsmitningarna visar att en majoritet av brukarna erbjuds tillrickligt antal
maltider, men att andelen med nattfasta under 11 timmar fortfarande 4r f6r lag. Resultaten pekar pé

behovet av fortsatt fokus pa individanpassade insatser, sirskilt for patienter som tackar nej till maltider.

Fortsatt arbete 2026
o Maltidsmitningar ska fortsitta genomféras tva ganger per dr.
e Resultaten ska fortsatt sammanstillas av dietist och f6ljas upp av MAS.
o Arbetet ska vara proaktivt med malet att minska fasteperioderna och stirka nutritionskvaliteten

tor alla patienter.

Extern likemedelsgranskning

Virdgivaren ska som ett led i egenkontrollen enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad
sikerstilla att hanteringen av likemedel i verksamheten regelbundet genomgir en extern
kvalitetsgranskning. Den externa kvalitetsgranskningen utférs en ging per ar. I granskningen deltar
apotekare, MAS, OAS, omvardnadspersonal samt enhetschef pa enheten. Under 2025 har en del av
kommunens enheter granskats inom véird och omsorg samt omsorgfunktionsnedsittning men inte alla.
Granskningen visar att likemedelsskdpen anvinds enbart till likemedelshantering, vilket dr jittepositivt.
Det framkom att det fanns vissa brister gillande féljsamhet till likemedelsrutin, till exempel brister i att
brytdatum saknas pa férpackningar av vissa likemedel. Extern likemedelsgranskning kommer planeras

enligt avtal dven under 2026. Malet £6r i 4r 4r att granska samtliga enheter.

Nirforrad likemedelsgranskning

Det finns lokala nirférrad med likemedel péd vard och omsorgsboende Lagunen, Brogirden och
Ollerbacka. Utsedd sjukskéterska dr ansvarig for skétsel av nirférrad enligt riktlinjerna f6r ordination
utifrin generella direktiv till hemsjukvarden. Det finns dven viss mingd likemedel frin
baslakemedelsforridet i narforradet. Kommunens narforrdd kvalitetssiakras for att sakerstilla att
likemedelsrutinen f6ljs i de delar som rér nirférradet. Kvalitetssikringen av nirférradet genomfors en
gang per ar av MAS tillsammans med ansvarig sjukskéterska £6r ndrférradet. Kvalitetssdkringen som

genomférdes under varen dr 2025 visade att skdtsel av ndrférrad sker enligt rutin.
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Sammanstallning av uppfoljningar i kvalitetsregister 2025
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Analys av uppfoljningar i kvalitetsregister 2025

Senior alert

Nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja vardprevention, vilket ses som en viktig del i
kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. Med hjilp av Senior alert riskbedéms personer for att inte drabbas
och minska risken for trycksar, underndring, fall, ohilsa i munnen och blasdysfunktion. Bromdlla
kommun har f6r andra dret i rad utsetts till Silverkommun i Senior alert. Tack vare medarbetare som
jobbar aktivt pa ett strukturerad arbetssitt med riskbedémningar och uppfdljningar har kommunen natt
en tickningsgrad pa 84 procent for personer pa sirskilda boenden. Malet f6r 2026 ir att komma upp till
en tickningsgrad i 90% eller hdgre samt att bakomliggande orsaker och atgirder sitts in till 75% eller mer.
For att kunna uppnd malet ska atgirder med att genomfdra kontinuerliga utbildningar vidtas samt fortsitta
arbetet med den uppbyggda strukturen pa teamtriffar.

Sammanstillning av trycksar

Punktprevalensmitningen (PPM) avseende trycksér sker en ging om dret. Syftet dr att kartligga risk for
och férekomst av trycksdr hos patienter och resultatet ska anvindas f6r férbittringsarbete betraffande
riskbedémning, dtgirder och dokumentation. PPM-mitningen genomférdes den 20 november 2025. 1
2025 ars mitning observerades totalt 84 303 personer, varav 83 745 personer inom kommunal verksamhet
och 558 personer inom regional verksamhet. For dessa 84 303 personer hade 27,1 % risk for trycksar.
Mitningen visade att 4836 personer hade totalt 6249 trycksar. I Bromdélla kommun observerades och
registrerades totalt 193 personer, varav 43 hade risk for trycksar och 22 hade ett pagaende trycksar. Av de
pagaende trycksdren var flesta i trycksérs kategori 3-4 vilket dr positivt dd kategori 1-2 dr indikation f6r
allvarlig vardskada. Resultatet visar att antalet registreringar har ékat fran 104 f6r 2024 upp till 193 f6r
2025.

Antal registrerade patienter i PPM
250

2025
200 193 patienter

150
2024
104 patienter
100

50

2024 2025

42024 ®W2025

Genom ett kontinuerligt och malmedvetet férebyggande arbete 4r malsittningen att skapa férutsittningar
for att sa fa patienter som méjligt drabbas av trycksar 1 onédan. Statistiken fran Senior Alert visar att

vertksamheten uppfyller malen f6r teambaserad utredning av orsaker, planering och genomférande av
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atgirder vid konstaterad risk, vilket innebdr att arbetet med férebyggande trycksarsprofylax ger effekt.
Verksamheten ska fortsitta att arbeta preventivt genom fortsatt deltagande 1 PPM trycksar f6r att kunna

analysera och anvinda resultaten till fortsatta forbittringsarbeten gillande trycksir.

Palliativ register

Ett nationellt kvalitetsregister som anvinds for att f6rbittra virden 1 livets slutskede oberoende av
dodsplats, dlder, kon eller diagnos. Sjukskoterska registrerar hur patientens vard 1 livets slutskede varit. I
Bromélla registrerades 42 dédsfallsenkiter under 2025.

Kvalitetsindikator Mail Bromolla Bromolla Skane Riket
(%) 2024 2025 2025 2025

Dokumenterat brytpunktssamtal 98 ® 45 ® 59,0 83,0 82,2

Ordinerad injektion mot rosslig 98 ® 100, ® 1000 93,9 94,1

andning vid behov

Ordinerad injektion mot illamaende 98 ® 98,1 97,6 91,7 91,7

vid behov

Ordinerad injektion stark opioid vid 98 ® 100, ® 1000 95,6 95,9

smirtgenombrott

Ordinerad injektion mot oro/angest 98 ® 980 @ 100,0 95,2 95,5

vid behov

Smirtskattning sista levhadsveckan 100 90,2 85,7 778 @ 71,3

Virdplan i livets slutskede 100 96,1 88,1 ® 45 @ 740

Efterlevnadssamtal 98 88,5 95,2 ® 63 @76

Dokumenterad munhilsobedémning 90 78,4 @ 33 ® 06 @42

Nirvarande i samma rum i 90 ® 941 ® 238 85,4 83,7

dédsdgonblicket

" @ Grén = Milvirde uppnitt eller évertriffat
[ Gul = Nira malvirde (ca 85-97 %)
| @ R&d = Tydligt under malvirde (< 85 %)

Statistiken visar att 4 av 10 kvalitetsindikatorer nar malvirdet. Tva av indikatorerna har forbittrats jamfort
med forra aret medan fem indikatorer har férsimrats. De kvalitetsindikatorer som visar pa férsdmrade
siffror dr: brytpunktsamtal, ordinerat injektion vid illamaende, smirtskattning, vardplan samt
munhilsobedémning. Bromoélla kommun har bittre resultat 4n Skdne och i riketi 9 av 10
kvalitetsindikatorer. Fortsatt arbete med kompetensutveckling kring palliativ vard £6r legitimerad personal
och omvirdnadspersonal planeras in under 2026. Kompetensutveckling ger férutsittningar inom
verksamheterna att ge god omvirdnad vid livets slut. En utbildningsinsats riktad mot legitimerad personal
ar inplanerat under februari 2026. Sjukskéterskor med palliativ vard som ansvarsomride ska under dret
utbilda personal inom ordinidrt boende samt vard och omsorgsboende 1 palliativ omvardnad. For att
sikerstilla hog kvalitet pa varden i livets slut fortsitter verksamheterna att arbeta med den nationella
virdplanen for palliativ vard (NVP).
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BPSD

Identifiering BPSD-registret ir ett nationellt kvalitetsregister vars syfte och mal é4r att genom
multiprofessionella varditgirder minska beteendemissiga och psykiska symtom (BPSD) vid
demenssjukdom och dirigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten £6r personen med
demenssjukdom/kognitiv sjukdom. Totalt har 133 registreringar gjorts under 2025. Jamfort med aret
innan 4r det 22 mindre registreringar. Under 2026 fortsitts med att regelbundet hiélla utbildning f6r
administratérer samt ha administratOrstraff drligen for att ge samsyn och 6kad kunskap i arbetssittet med
BPSD-registret.

RiksSar

RiksSar dr ett svenskt nationellt kvalitetsregister f6r patienter med svitlikta sar, det vill sdga ett sir som
inte ldkt eller férvintas lika inom 4-6 veckor. Saret kan vara ett bensar, ett trycksar, fotsar hos patient med
diabetes eller sar pa annan kroppsdel. Genom att registrera i RiksSar effektiviseras omhindertagandet av
patientens sir och verksamhetens hantering visas med statistik. Verksamheterna har arbetat férebyggande
med sarvard och anvint sig utav RiksSdr. Genom en fortydligande rutin ska arbetet med detta ytterligare
stirkas upp. Under 2026 utvecklas registreringar med RiksSar och analys av statistik frdn kvalitetsregistret.
Alla sjukskéterskor ska genomfdra RiksSérs digitala sirutbildning, som dr en basutbildning f6r personal
som triffar och behandlar patienter med svarlikta sir. Omvardnadsansvarig sjukskoterska ska ga

utbildning RiksSars registerutbildning f6r att kunna registrera i RiksSar.
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Sammanstallning och uppfoljning av kvalitets- och utvecklingsarbetet 2025
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Analys av avvikelser 4r en systematisk process for att identifiera, utreda, atgirda och t6lja upp, tillbud och

risker fOr att lira av det som hint, f6érhindra att det upprepas, och forbittra kvaliteten 1 verksamheten. Ett

torbittringsomrade som identifierades under aret i kommunens kvalitetsutvecklingsarbete 4r att

erfarenheterna av analyserade avvikelser bor anvindas 1 ett férebyggande syfte och att man bor utveckla

ett systematiskt riskanalysarbete 1 verksamheterna. Infér 2026 4r en ny rutin och arbetssitt framtagen kring

systematisk kvalitetsuppf6ljning av samtliga avvikelser 1 Stéd och omsorg verksamheten som ar dven

beslutad av vird och omsorgs utskottet. Sammanstillningarna och analyserna ska bistd verksamheten att
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uppmirksamma styrkor och foérbittringar inom verksamheten, se vad som behéver atgirdas, planera
atgirder och folja upp tidigare dtgirder. Arbetet syftar dven till att skapa och sprida kunskap om det

systematiska kvalitetsarbetet och vilka styrkor samt utmaningar varje verksamhet har.

Medarbetarkompetens

En 6vergripande insyn i vilka utbildningsbehov som férekommer i verksamheterna samt vilka
utbildningssatsningar som genomférs dr en grundférutsittning fOr att verksamheterna ska kunna hjilpa
och st6dja varandra i kompetensutvecklingen. Ett gemensamt utbildningsarshjul 1 kvalitets- och
ledningssystem samt i kommunutbildningars ldrportal har tagits fram f6r att genom dessa ge personal och
verksamhet en tydlig inblick i vilka utbildningar som behdvs ér planerade och som ska genomféras under
aret. Via gemensamma utbildningsarshjul sikerstills férutsittningar for en kontinuerlig
kompetensutveckling. Det finns dven anstilld utbildningsskoterska i syfte att kompetenshéja
omvardnadspersonalen. Utbildningssatsningar inom verksamhetens identifierade omraden kommer att ske
pa olika vis baserat pa omradets karaktir och verksamhetens behov. Utbildningssjukskoterska ansvarar f6r
att planera och genomféra utbildningar baserade pa identifierade behov inom verksamheten.
Utbildningarna omfattar bade grundldggande utbildning och utbildning som stirker specifik kompetens.
Arbetet med att utveckla den digitala lirportalen via kommunutbildningar beh6ver utvecklas under 2026.

Sammanstillning HSL atgird

Stéd och omsorg har infdrt digital signering i alla verksamheter. For verksamheterna innebdr det att alla
HSL- dtgirder fran legitimerad personal till omvardnadspersonal liggs in i Alfa eCare Welfare Signering
och all omvardnadspersonal ska signera utférda HSL- atgirder digitalt. HSL-atgdrder som kriver att det
utfors av legitimerad personal fordelas inte. Statistik frin Alfa eCare Welfare Signering visar att
verksamheterna totalt har 663 185 HSL atgirder frin 250101-251231. Detta dr 6kning med 39 938 antal
insatser sedan dret innan. En tydlig mérkning av insatser och det 6kande behovet av hilso- och sjukvard i
hemmet. Moijligheten att kunna fa statistik 6ver antalet fordelade HSL- dtgdrder samt hur utférandet av
dem sker underlittar f6r verksamheterna att kvalitetssdkra varden. Statistiken visar att det 4r ett stort antal
HSL- dtgirder som fordelas ut till verksamheterna och att det dr en stor andel som utférs enligt den
tidsram som legitimerad personal angivit. Verksamheten ska fortsatt under 2026 utféra regelbundna
statistikanalyser fOr att kvalitetssdkra att HSL-atgirder utférs inom angiven tidsram samt kunna se

férindringar och vid behov dndra arbetssitt i hanteringen av HSL- dtgirder.

Kvalitetsbladet — for helhet, delaktighet och utveckling

Under aret har Stéd och omsorg infort Kvalitetsbladet, ett dterkommande informationsblad som sprids till
medarbetare, ledning, politiken och stédfunktioner. Syftet 4r att ge en tydlig helhetsbild av det kvalitets-
och utvecklingsarbete som pagar och planeras, skapa transparens och 6ka delaktigheten. Innehallet har
bland annat handlat om nya arbetssitt, utvecklad samverkan, inférande av digitala 16sningar,
kompetensutveckling och férebygegande insatser. Kvalitetsbladet ska bidra till ett bredare perspektiv och
visa hur olika delar av verksamheten hinger thop sa att verksamheten kan stirka kinslan av att alla

medarbetare tillsammans driver utvecklingen framat.

Nya socialtjinstlagen och implementering

Nya socialtjanstlagen som tridde i kraft den 1 juli 2025 syftar till att gbra socialtjdnsten mer férebyggande,
littillganglig och kunskapsbaserad. Omstillningen har inneburit att hela verksamheten har behévt anpassa
sina arbetssitt, ett arbete som pdbdrjades redan innan den nya lagen tridde i kraft. St6d och omsorg har
valt att erbjuda insatser utan behovsprévning inom vard och omsorg, socialpsykiatri samt individ- och

familjeomsorg. Varje insats har tydliga kriterier som maste uppfyllas for att den enskilde ska kunna fa st6d
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direkt. Om kriterierna inte uppfylls kan man fortfarande ansdka pé vanligt sitt och fi sina behov provade.
Denna flexibilitet gér det enklare f6r invanare att fa rétt hjilp i rétt tid. Utifrdn nya socialtjinstlagen
erbjuder verksamheten sedan den 1 juli ett antal insatser utan behovsprovning, sd kallade IUB.
Mboijligheten att kunna fa ta del av insats utan behovsprévning innebir f6r den enskilde att man kan fa
tillgdng till insatsen snabbare, di det inte behover féregis av en utredning. Det dr f6r tidigt att dra ndgra
slutsatser kring hur den enskilde upplever skillnad utifran férebyggande och tillginglighet men
verksamheten ser en 6kning av insatser utan behovsprovning (IUB). Detta bedéms som en stor
kvalitetsokning f6r individer som 4r i behov av tidiga insatser. Verksamheten utvirderar kontinuerligt
insatserna och dess innehdll f6r att nd bista mojliga effekt. Utvirderingen ligger ocksi till grund for att fa

en tydligare samverkan och samsyn kring vad IUB innebir i Bromélla.

Kvalitetsarbete Signs of Safety

Inom verksamheten med omrade individ- och familjeomsorgen har sedan hésten 2023 implementerats
torhallningssittet Signs of Safety. Malet 4r att arbeta med nitverket och delaktighet, ddr familjen och
barnen ska involveras i sina egna 16sningar. Planering framat dr att verksamheten ska bygga upp en
struktur for att férhallningssittet ska hallas levande i alla processer inom Individ- och familjeomsorgen.
Utvecklingssamordnare pa IFO har det &vergripande ansvaret och kommer tillsammans med styr- och

ombudsgrupp ansvara fér att implementeringsplanen f6ljs.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar

1
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intriiffode vardskodor
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helhetsbild av avvikelsen. Hindelseanalysen genomférs genom att beskriva hindelseférloppet, gora

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
Hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en virdskada utreds och

foljs upp av MAS. MAS anvinder sig av en hindelseanalys for att fa fram en

bedémning enligt riskmatris, undersdka konsekvenser, ga igenom aktuella rutiner samt beskriva
bidragande och bakomliggande orsaker till hindelsen. Riskomraden identifieras via de avvikelser som
registreras inom verksamheten samt de som kommer frin annan vérdgivare, men 4ven via resultat frin
egenkontroller, kvalitetsregister och ppm-mitningar. Det dr utifrdn de resultat som framkommer som
arbete med forbittringar planeras.

Patientsikerhetsrisker 1 hemsjukvard finns oftast inom likemedelsbehandling, nutrition och munhalsa,
informationsoverféring, kommunikation, éverflyttning mellan virdenheter, bemanning och kompetens,
foljsamhet till hygienrutiner och klidregler samt anvindning av medicinsk teknik. Ett sdtt att hitta tillbud,
skador och virdskador ir att anvinda markdrbaserad journalgranskning (M]G), som ér en etablerad
metod. For att uppticka vardskador i rimlig tid kommer kommunala hilso- och sjukvarden inféra MJG
under 2026.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

HHE

patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks
patientsikerheten. Det finns styrdokument och metodstdd f6r verksamhetens
processer och de digitala system som anvinds. Dock behéver kinnedom och ‘
féljsamhet till dem bli bittre i verksamheten. Bedomningen ér att det saknas tydlig

och enkel struktur f6r att férvara dessa styrdokument pa ett littillgingligt stille. Idag férvaras rutiner och
arbetsprocess pa flera olika stillen. I QPR finns dtkomst till rutiner och processer som verksamheten
behéver for att kvaliteten systematiskt och fortldpande ska utvecklas och sdkras. Dessa dock upplevs inte
tillgingliga av anvindarna och dirfér finns behov av att utveckla verksamhetens ledningssystem.
Dokumentation och registrering i kvalitetsregister av riskbedémningar och vardpreventiva tgirder sker
inte enligt riktlinjer. Registrering i nationellt kvalitetsregister fungerar bra men 4r fortfarande ett
forbittringsomrade for samtliga verksamheter.

Hantering och férskrivning av personligt férskrivna hjilpmedel och omvéardnadshjilpmedel fungerar bra

och det finns tillf&rlitliga och sikra system f6r att hantera dessa.

Vialfardsteknik i verksamheten

Evondos likemedelsautomat

Med hyjilp av likemedelsautomater sikras korrekt medicinering, vilket 6kar sjilvstindighet och trygghet
tor individer i hemmet. I nuliget finns 38 likemedelsautomater ute i kommunen, en 6kning med 18 styck
sedan 4ret innan. Under aret 2025 har Bromoélla kommun haft ca 3297 tilldelade doser/per méanad med
hjilp av likemedelsautomater dir 99,88 % foljsamhet uppnis, vilket ér jittepositivt. Detta motsvarar 5,1
heltidstjdnster. Malet dr att fortsitta implementera automater ute i ordinirt boende och inom LSS, dir

dven videoassisterat lige ska komma till anvindning.

Patientnira analyser

Patientnira analyser (PNA) dr biomedicinska undersékningar som utfors direkt vid vardplatsen av
vardpersonal, i stillet f6r pd ett centralt laboratorium, for att ge omedelbara svar och méjliggdra snabbare
diagnos och behandling. Arbetet med PNA i kommunen pdbérjades i april manad. Inkép och utbildning
har da gjorts f6r tre olika maskiner som analyserar CRP (snabbsinka), Hb (blodvirde) och Lkc
(leukocyter). Redan nu konstateras positiva effekter med att patienter fir snabbare och mer korrekt
bedémning av hilsotillstind dven jourtid, da analys utférs och kontakt tas med jourldkare dir samtliga
vitala parametrar och blodvirden kan rapporteras direkt. Det dr dock svért i dagsldget att fa ut kvantitativa
data av detta.

Digitala las och skap for trygghet och kvalitet

Under aret har digitala lds inf6rts inom Omsorg funktionsnedsittning (OF) och pd Korsvangsgirden for
6kad sikerhet och smidigare arbetsgang. Lasen ger behorig personal snabb och siker dtkomst, samtidigt
som all hantering loggas f6r sparbarhet. Digitala likemedelsskap anvinds for siker medicinhantering dér
atkomst styrs av delegering. Digitala virdeskdp anvinds vid hantering av brukarens privata medel inom

OF. Inforandet har stirkt kvaliteten, 6kat tillginglicheten och skapat en tryggare omsorg.
Planering och digitalt st6d med Alfa eCares mobila 16sning

Alfa eCare anvinds sedan tidigare inom hemtjanst och hemsjukvird. Under aret har verktyget inforts pa

vard- och omsorgsboendet Lagunen och testats inom Omsorg funktionsnedsittning. Piloterna har gett
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viktiga lirdomar och gjort det moijligt att anpassa arbetssitt efter verksamhetens behov. Systemet ger
personalen tillgang till planering och dokumentation direkt 1 mobilen, vilket 6kar flexibiliteten och
trygeheten. Detta ligger grunden for ett strukturerat breddinférande och bidrar till bittre planering, 6kad
struktur och hégre kvalitet f6r brukarna.

Mina sidor - ett digitalt stéd for brukare och nirstaende

Under hosten har tjnsten Mina sidor testats inom hemtjinst i Ndsum och boendestéd, dir Bromélla aktivt
medverkat i utvecklingen tillsammans med Alfa eCare. Tjinsten ger brukare och nirstiende enkel tillgang
till information som planerade insatser, genomférandeplan, journal samt kontaktuppgifter och bild pa
personal. Det finns dven en anslagstavla for aktiviteter, matsedel och annan aktuell information. Innehallet
kan anpassas individuellt per brukare eller per verksamhet. Eftersom tjdnsten dr efterfridgad och

uppskattad planeras ett breddinférande, samtidigt som utvecklingen och lirandet fortsitter.

E- tjanster

For att gbra stédet till kommuninvdnarna mer littillgdngligt och kunna ge hjilp tidigt har arbetet med e-
tjdnster inom Stéd och omsorg pagatt under aret och kommer att fortsitta I6pande under kommande 4r.
De nya digitala tjainsterna gér det méjligt f6r kommuninvénare att anséka om stod eller limna en anmilan
om oro for ett barn direkt via nitet. Kontakten ska vara enkel och tillginglig nir som helst sa att ritt hjalp
ska kunna ges snabbt. E-tjinsterna gér vigen till stéd bdde smidigare och mer tillginglig, samtidigt som

tjdnsterna kontinuerligt utvecklas f6r att mota nya behov.

Hilsodrende

Inom den kommunala primérvirden har Hilsodrende, en uppgraderad version av patientjournal i
journalsystemet Treserva har inforts under aret. Systemet samlar hela vardprocessen — frin forsta kontakt
till avslut — och bygger pa ett strukturerat flode dir patientens behov utreds enligt ICF och KVA.
Hilsodrende ger personalen ett enhetligt arbetssitt med tydlig dokumentation och méjlighet att
systematiskt f6lja upp vardplaner. Det stirker bade kvaliteten i varden och patientsikerheten, samtidigt

som arbetet blir mer 6verskadligt och effektivt

Saker vard hédr och nu
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Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det dr

viktigt att agera pé storningar i nirtid. Det dr svért £6r verksamheterna att forutse
variationer i vardtyngd. I hemsjukvarden och hemtjinsten varierar antalet patienter
snabbt dd enheterna tar emot alla som uppfyller kriterierna inom ett visst geografiskt
omrdde. Inom omridet omsorg funktionsnedsittning finns stérre behov av gruppboende platser. Flera
delar inom St6d och omsorg anvinder digitalt planeringsverktyg f6r en siker hantering av inplanerade
bestk hos patienter. Uppfattningen ér att verksamheten kan och har rutiner for att situationsanpassa nir
variationer och storningar uppstar i nirtid. Under aret har verksamheten dven visat f6rmaga att litt kunna
situation anpassa insatser nir det giller 6verldten hilso- och sjukvird som kriver en sirskild kompetens.
Verksamheten har pd ett patientsikert sitt 6ppnat upp 7 korttidsplatser f6r en annan vardgivare dir

teamsanverkan i det dagliga arbetet runt om patienterna fungerat val.
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Riskhantering

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk {6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. FOr vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av
hindelsen. Riskanalys ingdr som en del av det systematiska forbittringsarbetet. Riskanalys dr ett arbete
som syftar till att vidta férebyggande atgirder f6r individens sidkerhet och trygghet, innan nagot har
intriffat. Riskanalys i verksamheten genomférs infér sommarperiod, organisationsférindringar,

kompetensbehov, nytt schema och sa vidare.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom SOL,
LSS och HSL. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerhet,

4
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Avvikelser registreras in i verksamhetssystemet och utreds enligt rutin av ansvarig enhetschef. Aktuella

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Statistik av verksamhetens avvikelser

avvikelser analyseras i olika interna samverkans forum som teamtriffar, i ledningsteam och ibland dven pa

arbetsplatstriffar.

Lex Maria

Under aret har tva Lex Maria utredningar utforts, varav 1 lett till anmalning till IVO. Anmilningen har
handlat om férvixling av individer och f6rdréjt medicinsk behandling. Anmilningen har avslutats fran
IVO med bedémningen att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmaila hindelser som

har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada.

Lex Sarah
Under aret har 19 Lex Sarah utredningar gjorts varav 4 av de har anmilts vidare till IVO.

Medicinsktekniska produkter
Verksamheten har inte haft nagot tillbud med medicinskteknisk produkt som limnats in till

Likemedelsverket.

Utskickade externa avvikelser
Under dret har 15 avvikelser skickats till externa vardgivare gillande bristfillig informationsdverféring och

likemedelshantering.

Inkomna externa avvikelser
Kommunen har mottagit och besvarat 19 avvikelser fran externa virdgivare. Dessa har handlat oftast om
bristfillig eller ofullstindig information 1 kartliggningen i Mina planer samt dndringar i planering kring

hemgang.
Avvikelser i verksamhetssystemet

Avvikelsehanteringen inom kommunen innefattar flera olika avvikelseomriden. Totalt har det rapporterats

in 2438 avvikelser under perioden 1 januari — 31 december 2025, varav 38 st inom individ och familj
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omsorg, 198 st inom HSL, 257 inom omsorg funktionsnedsittning och 1945 st inom 4ldreomsorg.
Overvigande delen avvikelser giller likemedelshantering, fall och brister i utférande av insats.
Rapportering ser ut enligt f6ljande:

Avvikelser totalt 2438
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Avvikelser fall

Fallavvikelser

2022 2023 2024 2025

® Fallavvikelser

Avvikelser brister i utférande av insats

Brister i utforande avvikelser

2022 2023 2024 2025

M Brister i utférande avvikelser

Antalet Lex Maria och Lex Sarah utredningar dr oférindrat under de senaste ar. Antalet avvikelser till och
fran Region Skane har 6kat dubbelt jimf6rt med féregdende dr. Det 6kade antalet tros inte bero pd att fler
hindelser har intriffat 4n tidigare utan att fler avvikelser skrivits och delgivits, vilket dr jittepositivt.
Overvigande delen av inkomna avvikelser ser oférindrat ut. Det ir fortfarande likemedel, fall och brister
i utférande som dominerar av inkomna avvikelser. Det konstateras dven att avvikelserna inte utreds och

avslutas 1 god tid. Lakemedelsavvikelser har 6kat med 1 % (8 st), fallavvikelser 6kat med 7 % (77 st) och
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brister i utférande 6kat med 19,7 % (49 st). Analys av likemedelsavvikelserna indikerar pé att den mest
valda avvikelseaktiviteten dr utebliven likemedelsgivning. De flesta likemedelsavvikelserna dr registrerade
inom dldreomsorg, men férdelningen mellan ordindrt boende och vard-och omsorgsboende indikerar
ingen storre skillnad. Verksamheten har arbetat med digital signering i flera 4r men 4nd4 inte uppndr malet
med minskade likemedelsavvikelser. Flera dtgirder utéver digital signering behéver vidtas £6r att minska
antalet likemedelsavvikelser. Infér 2026 ar ett av de strategiska malen att forbittra likemedelshanteringen
genom att sikra hela virdkedjan, frin férskrivning till signering. Den vanligaste orsaken till avvikelser,
missad signering, maste atgirdas genom forbittrad utbildning och systemstdd. En detaljerad handlingsplan
med mal, aktiviteter, och uppf6ljning kommer tas fram. Analys av fallrapporter visar att 219 av
fallavvikelserna ér fall med skada och 860 st ér fall utan skada. Merparten av fallavvikelser sker pd vard och
omsorgsboende. Férdelningen av avvikelser i brister i utférande av insats dr: 177 icke utférda insatser
inom dldreomsorg, 17 icke utférda insatser inom HSL och 56 icke utférda insatser inom
funktionsnedsittning. Det saknas idag 6vergripande och kontinuerliga analyser av avvikelser pa
enhetsniva samt verksamhetsniva. Malet f6r 2026 4r att jobba vidare med systematiska uppféljningar och

analyser pa verksamhetsniva.

Klagomal och synpunkter

Klagomil och synpunkter utreds pd samma sitt som risker och avvikelser av den chef som ir ansvarig f6r
berord enhet eller verksamhet. Dessa kan tas emot via mote, telefon, brev eller mail. Det finns dven en
allmin klagomadl- och synpunktshantering pd kommunens hemsida. Rutinen ir att inkomna klagomal och
synpunkter ska omhindertas, analyseras och dterkopplas. Detta sker oftast 1 det direkta métet med
ansvarig chef inom respektive verksamhet. Fértroendefragor, klagomal eller synpunkter fran
Patientndmnden och IVO hanteras av verksamhetschef respektive MAS. Externa avvikelser kommer in
via MAS och utreds av respektive enhet pa samma sitt som de interna avvikelserna. Klagomal och
synpunkter dr viktiga f6r verksamheten i det systematiska kvalitetsarbetet.

Statistik 2025

Under 2025 har kommunen inte mottagit drende fran IVO gillande klagomal mot kommunens hilso- och
sjukvard. Totalt antal inkomna synpunkter/klagomal under aret dr 26, varav 21 registrerade i det egna
verksamhetssystemet och 5 registrerade i kommunstyrelsens diarieféring. Klagomal registrerade 1 det egna
verksamhetssystemet handlar mest om synpunkter kring internt arbetssitt. Klagomal som inkommit via
kommunstyrelsen handlar om synpunkter kring hemtjinst, ohéllbar omsorg, drendehantering, bemé&tande

och maltidsdistribution.

Patienthamnden

Enligt lag om st6d vid klagomél mot hilso- och sjukvirden ska det i varje region och kommun finnas en
eller flera patientnimnder med uppgift att stddja och hjilpa patienter och deras nirstdende.
Patientndmnden Skane ir en av Region Skdnes forvaltningar. Den ér fristiende och skild frin Gvrig
verksamhet. Patientndmndens uppgift ir att stddja och hjilpa patienter och nirstaende att f6ra fram
klagomal i offentligt finansierad hilso-och sjukvard och viss tandvird. Patientndmnden kan dven ge
information om patienters réttigheter i varden. Inga klagomdl frin Patientndmnden inkommit under dret

gillande den kommunal hilso- och sjukvarden.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

5

Oka riskmedvetenhet
och beredska

@=
viktig samhillsfunktion som ir nédvindig f6r samhillets grundliggande behov, a=

D:f

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6randrade f6rhallanden med bibehallen

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. Kommunal primdrvird dr en

virden och sidkerhet och giller dven under en krissituation.

Det finns behov av att bygga en 6kad krisberedskap och robusthet for att st emot ‘
eventuella hot mot vér sikerhet och sjilvstindighet tillsammans med andra vird och samhillsaktérer.
Bromélla kommun arbetar didrfér enskilt och 1 samverkan med Region Skdne och 6vriga Skdnes
kommuner f6r att skapa och sikra kritiska f6rsorjningssystem. Detta inbegriper beredskap for exempelvis
férbrukningsartiklar, skyddsutrustning, hjilpmedel, likemedel, journalféring. Varje verksamhet har under
aret genomgitt flera riktade utbildningsinsatser, i samarbete med chefer med sirskilt ansvar, for att starka
krisberedskapen inom verksamheten. All personal och alla chefer inom st6d och omsorg har genomfort
en webbaserad grundutbildning via MSB om krisberedskap. Verksamheterna har dven arbetat med att
uppritthdlla och underhilla kontinuitetsplaner med syfte att reducera verksamhetens eventuella
avbrottstid. De firdiga kontinuitetsplanerna har skickats till chefer med sirskilt ansvar och sammanstillts i
ett gemensamt dokument som utgdr underlag f6r det fortsatta arbetet med att stirka socialtjinstens
krisberedskap.

Aven om minga atgirder ir vidtagna for att stirka riskmedvetenhet och beredskap fér ovintade hindelser
finns det fortsatt utvecklingsbehov inom omrédet. Bland annat finns behov av tridning, simulering och
innu mer kompetensutveckling inom omradet. Under 2026/2027 ska 6vningsinsatser och évningar i
samtliga enheter planeras och genomféras for att vara vil férberedda infor olika kriser.

Under aret har kommunen bérjat utveckla sitt brottstdrebyggande arbete. Det dr av stérsta vikt att arbeta
kommundévergripande f6r att fi till det brottsférebyggande arbetet. I kommunens medborgarléfte 2025
framgar att det under aret skulle hallas riktade férdldraméten utifrdn temat trygghet. Under hosten
genomférde polisen tillsammans med SSPF-koordinator tva férildrakvillar med temat rekrytering av
gingkriminalitet, grooming och vald i ungas relationer. Ungdomssekreterare har varit ute i alla arskurs 7
och foreldst om vald i ungas relationer. Representanter frin ligesbildsgruppen EST (effektiv samordning
tor trygghet) har deltagit vid medborgardialog utifran trygghet. Under dret har arbetet i de olika grupperna
aven riktats mot att verka for att minska vald i nira relationer. Under ”En vecka fti fran vald”, vecka 47,
gjordes olika informationsanslag inom dmnet. En utmaning har varit att fa till ett strukturellt, systematiskt
och effektivt arbete med de brottsférebyggande frigorna. Strukturen Gver arbetet i de olika grupperna

kommer att ses 6ver under 2026 fOr att effektivisera arbetet och fa till en tydligare r6d trad
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Omriade Mal 2026 Strategi Utmaningar
Journalgranskning Genomfora Testa och implementera | Fragmenterad
HSL journalgranskning i tva | nytt arbetssitt under information mellan
delar: hésten 2020. HSL- och
dokumentationskontroll socialtjanstjournaler.
och markérbaserad Integrera
vardskadeidentifiering. | journalgranskning i Tidskravande och
systematiskt stressande
forbittringsarbete. dokumentation.
Loggkontroller Sikerstilla att Systemforvaltare ser Tekniska och
verksamhetssystem loggkontroller over rutiner och organisatoriska
genomférs enligt rutin arbetssitt, nytt arbetssdtt | hinder for
och omfattning i tardigstills innan feb verksamhetslistor.
samtliga enheter, 2026.
Risk f6r intrang i
Skydda patienters Funktionschefer foljer patientinformation
integritet och kontinuerligt upp om kontroller inte
journaluppgifter. loggkontroller. utfors korrekt.
Ledningssystem QPR | Utveckla QPR till ett Digitalisera och Nuvarande QPR ir
tydligt, anvindarvinligt | dokumentera inte tillrdckligt
och lirande kvalitets- egenkontroller i QPR. strukturerat och
och ledningssystem. anvindarvinligt.
Fortsatt arbete med
kvalitets- och Kriver engagemang
patientsikerhetsgruppen. | fran alla
verksamheter f6r
gemensam analys
och foérbittringar.
Medicinsktekniska Skapa tydlig struktur Riskanalyser och Brist pd versikt
produkter och systematik for bedémning av livslingd | 6ver besiktningar.
uppfoljning av och rekonditionering av
besiktning, underhall hjilpmedel. Ingen specifik
och riskanalyser. egenkontroll och
Samverkan med systematisk
Sikerstilla sparbarhet Hjilpmedelscentralen i uppfoljning inom
och funktion enligt Ostra Skdne och évriga | rehabilitering och
MDR och leverantérers | kommuner. hjilpmedel.
rekommendationer.
BHK och HALT BHK tvi ginger under | Information via mejl, Resursbrist och
2026 veckobrev, personalomsittning.
HALT-mitning pd alla | arbetsplatstriffar och - Brist pd
vird- och utbildning hygienombud.
omostrgsboende
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Maltidsmitning och
nutritionsarbete

Likemedelsgranskning

Genomfora
maltidsmitningar tva

ginger per ar.

Sakerstalla att nattfastan

inte 6verstiger 11

timmar.

Sikerstilla korrekt
likemedelshantering

och dokumentation.

Identifiera risker for
felmedicinering och

patientsikerhetsrisker.

Kostombud i samrad
med dietist genomfor

enkitundersékningar.
Rapportering till MAS

och analys av

nutritionskvalitet.

Regelbundna

likemedelsgenomgangar

pd enhetsniva och i

samverkan med

sjukskoterska och likare.

Rapportering och atgird

av identifierade

avvikelser.

Anvinda resultat i
systematiskt

forbittringsarbete

Lang fasteperiod
Okar risk for

underniring.

Kriver engagemang
fran personal pa
vard- och
omsorgsboenden
tor korrekt
datainsamling.
Bristande f6ljsamhet
till rutiner.

Risk for
felmedicinering vid
komplexa
patientfall.

Tidspress och
resursbrist kan
paverka kvaliteten

pa genomgangarna.
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