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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

torbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt

att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta

del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i virdgivarens ledningssystem for

patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Patientsikerhetsberittelsen redovisar Hilsa-, vird- och omsorgsférvaltningens systematiska arbete under
2025 01 att forebygga virdskador och stirka kvaliteten i den kommunala hilso- och sjukvirden.
Berittelsen utgdr fran den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet och vilar pa fyra
grundliggande férutsittningar; engagerad ledning och tydlig styrning, god sikerhetskultur, adekvat

kompetens samt patienten som medskapare.

Forvaltningen har en tydlig organisation for patientsikerhetsarbetet med faststéllda roller och ansvar fran
nimnd till verksamhetsnivd. Samverkan 4r central och sker pa lokal, delregional och regional nivi, sirskilt i
virdens 6vergangar mellan kommun och region. Under aret har samverkan fortlépt och till viss del
utvecklats inom omraden sdsom nira vard, palliativ vard, likemedel, rehabilitering, demensvird och

samverkan vid utskrivning (SVU).

Informationssikerhet uppmarksammas som ett riskomride. Kompetenshéjande insatser har genomforts,
men analyser visar fortsatt brister i det systematiska informations- och cybersikerhetsarbetet, bland annat
avseende riskanalyser och tydligt dgarskap f6r information och system. Sikerhetskultur lyfts och diskuteras
i kvalitetsrad, teamtriffar och genom reflektion, si som med After Action Review (AAR). Fokus behéver
fortsatt flyttas fran reaktiva atgirder till mer férebyggande dialoger. Det tvirprofessionella arbetet lyfts
som en tydlig framgéangsfaktor, dven om utmaningar kvarstar kring struktur, nirvaro och kontinuitet i

teamen.

Forvaltningen har satsat brett pd kompetensutveckling, bland annat genom Kompetenscentrums
aktiviteter, handledning, uppdragsutbildningar, verksamhetsférlagd utbildning (VFU) och inférande av
kompetensmodeller. Behovet av extern bemanning har minskat, vilket har stirkt kontinuitet och
patientsidkerhet, men det kvarstir svarigheter att rekrytera vissa professioner, sirskilt arbetsterapeuter och

fysioterapeuter.

Patientens och anhérigas delaktighet har under aret stirkts genom dialoger om egenvirdsbedémningar
samt fortsatt fokus pa rehabiliterande f6rhallningssitt och personcentrerad vard. Anhérigstéd beskrivs

som en viktig faktor f6r trygg och siker vird.

Egenkontroll har genomférts med stéd av nationella kvalitetsregister sdsom Senior Alert, Svenska
Palliativregistret, RiksSar och BPSD-registret. Resultaten visar bade positiva forflyttningar och kvarstiende
torbittringsomraden, sirskilt vad giller uppfoljning och dokumentation. Journalgranskning enligt
Nationell vardplan for palliativ vard pekar pa behov av att stirka helhetsperspektivet och

personcentreringen i dokumentationen.

Under 2025 rapporterades omkring 5 000 HSL-avvikelser, vilket bedéms vara en stabil niva i relation till
det mycket stora antalet utférda vardinsatser. Likemedel, fall och brister i kommunikation ér fortsatt de
vanligaste riskomrddena. Lex Maria-drenden och internutredningar har utretts och rapporterna anvinds

aktivt i lirande- och férbittringsarbete.

Sammanfattningsvis visar patientsikerhetsarbetet under 2025 pi ett brett och strukturerat
utvecklingsarbete. Samtidigt identifieras tydliga forbittringsomraden framat, sdrskilt inom
informationssikerhet, kompetensférsorjning, dokumentationskvalitet, sikerhetskultur och vardens

overgangar.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet

virdskador.

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en siker vird 4r en engagerad och

kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden p4 alla nivier.

Overgripande mal och strategier

Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav och
mil som giller f&r verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om hilso- och sjukvird och
socialtjanst. Socialstyrelsen papekar dven att den som bedriver en sidan verksamhet kan vilja att stilla

ytterligare krav genom att sitta egna mal.

Hilsa- vird och omsorgsnimnden (HVON) tar fram prioriteringar baserade pa
Kommunfullmiktigemalen. Fér 2025 nimns exempelvis att stirka chefers forutsittningar, tillhandahalla
en god kompetensférsorjning och erbjuda god och likvirdig service. Hilsa-, vird och
omsorgsforvaltningen (HVOF) upprittar utifrin det en foérvaltningsplan. Respektive avdelning tar fram
motsvarande kvalitetsplan, for att prioritera och f6lja aktiviteter i verksamheten vad giller kvalitetsarbete
och patientsidkerhetsarbete. Forvaltningen har ocksd samlat delar av det systematiska kvalitetsarbetet 1 en
handbok, sa att chefer och andra stédfunktioner littare ska kunna tillimpa arbetssitten for att sikerstilla

en trygg, siker och personcentrerad vird och omsorg.

I f6rvaltningsplanen dr utveckling inom digitalisering ett uttalat viktigt omrade och ska verka som drivkraft
och metod f6r verksamhetsutveckling. Planering och aktiviteter fOr att skjuta upp behov, nyttja resurser
effektivt och stirka konkurrenskraft, ska bidra till férvaltningens langsiktiga vision om hilsa och trygghet
tor sjalvstindighet livet ut.

Under dret har nimnden och férvaltningen sirskilt bevakat férdndringarna i Socialtjanstlagen (SoL
2025:400) som nu tritt i kraft. Tillimpningen av nya SoL ska ske inkluderat i de férbittringsarbeten och
aktiviteter som planeras och genomférs. Fokus dr férebyggande arbete, tillginglighet och
kunskapsbaserade insatser for att uppné 6kad kvalitet. Liksom Ovriga verksamhetsomriden i staden, ska

arbetet genomsyras av de fyra vigledande principerna f6r minskliga rittigheter.

Enligt Socialstyrelsens beskrivning av patientsikerhetsarbete, ska vardgivaren pa ett systematiskt sitt arbeta
for att identifiera, analysera och minska riskerna 1 varden. I forskning om patientsidkerhet betonas vikten
av att uppmirksamma de arbetssitt och processer som hindrar eller begrinsar risker och o6nskade
hindelser. Medicinskt ansvariga foljer det fortsatta utvecklingsarbetet inom patientsakerhetsomradet
genom bland annat kunskapsplattformar hos Socialstyrelsen med tillhérande organ, Sveriges Kommuner

och Regioner (SKR) och genom rapporter frin exempelvis Vard- och omsorgsanalys.



Mitning med verktyget KUBEN ger verksamhetsansvariga indikationer pa prioriteringar och
torbittringsomraden. Analyser blir underlag £6r avdelningarnas olika direktiv, exempelvis att 6ka den
patientnira tiden fOr legitimerade medarbetare, att utveckla mer dndamalsenliga arbetssitt och att se Sver
olika verksamheters uppdrag i férhallande till utmaningar inom kompetensférsérining, demografi och nira
vird-utvecklingen. Det 4r sillan kortsiktiga atgirder eller snabba férindringar, arbetet sker 16pande och
f6ljs upp regelbundet.

Organisation och ansvar

Hilsa-, vird- och omsorgsnimnden: har det yttersta ansvaret, ar vardgivare och ansvarar ocksa for att
félja upp, utvirdera och kvalitetssdkra sin verksamhet. Ndmnden ska planera och utveckla verksamheten,
omvirldsbevaka och bedriva ett kunskapsbaserat utvecklingsarbete samt érligen faststilla en
forvaltningsovergripande nimndsbudget. Mer ingdende information om roller och ansvarsférdelning i
patientsikerhetsarbetet redovisas 1 Hilsa-, vard- och omsorgsnimndens Ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete.

Forvaltningsdirektdr: har ett dvergripande ansvar att inom forvaltningen planera, leda, kontrollera, f6lja
upp och forbittra det systematiska kvalitetsarbetet. Férvaltningsdirektéren ansvarar £6r att ha en

kontinuerlig dialog med nimnden och informera om kvalitetsutvecklingen inom verksamheten.

Avdelningschef: har ett samlat ledningsansvar inom sin avdelning. Avdelningschefen ansvarar for att
hilso- och sjukvird bedrivs enligt en god och siker vard. Detta utifrin Hilso- och sjukvirdslag (HSL
2017:30) 4 kap. 2 §, vilket innebir att vara verksamhetschef samt att félja de féreskrifter som finns pd

omradet.

Enhetschef: ansvarar for att verksamheterna bedrivs i enlighet med de olika lagrum som ligger till grund
tor verksamheten samt Malmé stads styrdokument, policys och processer. Enhetschefen ska ocksd inom

enheten planera, leda, kontrollera, f5lja upp, utvirdera och férbittra kvalitetsarbetet.

Sektionschef: har ett Gvergripande ansvar att inom sektionen planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvirdera och forbittra kvalitetsarbetet. Sektionschefens uppdrag innefattar ansvar for verksamhet,
kvalitet, ekonomi och medarbetare. Sektionschefen skapar férutsittningar f6r medarbetarna genom att

sikra en god arbetsmiljd, kompetensutveckling, handledning, rekrytering och tvirprofessionell samverkan.

Medicinskt ansvariga: Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig £6r
rehabilitering (MAR) ansvarar £6r att den kommunala hilso- och sjukvarden bedrivs i Gverensstimmelse
med gillande forfattningar, foreskrifter och rutiner. MAS och MAR ska ocksa bedéma vilka 6vergripande
riktlinjer som behdver faststillas 61 att den kommunala hilso- och sjukvarden ska uppfylla gillande krav
och mal. Tillsammans med verksamheterna identifieras framgangsfaktorer och processer som frimjar en
god patientsikerhet. Utifran resultat av risk- och hindelseanalyser, egenkontroller och utredning av
avvikelser ska MAS och MAR tillsammans med verksamheterna, féresla forbittringsatgirder inom den
kommunala hilso- och sjukvarden och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. MAS och MAR ska,
om allvatlig virdskada intriffat eller riskerat att intrdffa, rapportera detta till Inspektionen £6r vard och
omsorg, IVO.

Hilso- och sjukvardsstrateger: Uppdraget innebir att processleda och stédja 1 hilso- och
sjukvardsstrategiska fragor 1 HVOF. Uppdraget f6r Hilso- och sjukvardsstrateger ir till stor del att leda

och koordinera implementeringen av God och nira vard samt utvecklingen av Hilso- och



sjukvardsavtalet. En huvudsaklig del i uppdraget ér att vara sammankallande eller delaktiga i de olika
samverkansgrupperna som finns lokalt, delregionalt och centralt. Uppdraget innebir ocksa att utveckla
samt belysa den alltmer avancerade kommunala hilso- och sjukvirden och samverka med sdvil
myndigheter som med andra vardgivare. Hilso- och sjukvardsstrategerna dr en viktig sammanhallande

link mellan Medicinskt ansvariga, Kvalitetsutvecklare HSL, verksamheterna och férvaltningsledning,.

Kvalitetsutvecklare: Funktionen finns i samtliga verksamhetsavdelningar inom forvaltningen och kan
vara riktade mot HSL eller SoL.. Utifran de olika verksamheternas uppdrag i avdelningarna, skiljer sig
arbetsuppgifterna nigot. Overgripande malsittningar for uppdraget ir dock att sikra kvaliteten utifrin ett
systematiskt patientsikerhetsarbete. Det innebir bland annat att sidkerstilla att verksamheterna arbetar
aktivt med kvalitetsregister samt att vara ett néra stdd i vidareutvecklingen av det tvirprofessionella
teamet. Kvalitetsutvecklarna kan leda och/eller delta i framtagande/revidering/implementering av
verksamhetsnira rutiner och arbetsprocesser, samt delta i genomférandet av beslutade atgirdsplaner och
uppfoljningar. Utbildning och handledning ingédr i uppdraget utifrin de framtagna mal och strategier som

framkommer i arshjul och ledningssystem.

I enheten f6r strategisk hilso- och sjukvardsutveckling finns en kvalitetsutvecklare med sirskilt ansvar for
Verksamhetsforlagd utbildning (VFU), £6r studenter inom legitimationsyrkena. Fokus i uppdraget ir bland

annat stirkt handledarkompetens och god lirandemil;é.

Sikerhets- och beredskapssamordnare: Uppdraget innebir att utveckla, leda och stédja arbetet inom
sikerhets- och beredskapsfrigor. Huvudfokus ir att sikerstilla trygg och siker vard dven vid o6nskade
hindelser och stérningar. Sdkerhetssamordnarna arbetar ocksa med att stirka sikerhetskulturen i

férvaltningen och stéttar verksamheterna i att 6ka sin beredskapsférmaga i det dagliga arbetet.

Informationssidkerhetssamordnare: Uppdraget innebir att samordna, stddja och f6lja upp det interna
informationssikerhetsarbetet inom férvaltningen. Rollen ir strategisk och verksamhetsévergripande med
malet att sidkerstilla att informationssikerheten dr integrerad i férvaltningens processer och utveckling.
Informationssikerhetssamordnaren leder arbetet med att genomféra informationsklassificeringar och
riskanalyser samt stOttar i framtagandet av styrande dokument, bide kommungemensamma och

forvaltningsspecifika.
Samverkan for att forebygga vardskador

Nedan beskrivs vergripande processer och omraden dir samverkan dger rum f6r att f6rebygga att
patienter drabbas av en vardskada, till exempel vid virdens 6vergangar mellan region, primarvard och

kommun.
Regional samverkan

Bilden beskriver den samverkansstruktur som rader i Skidne. Exempel pa nitverk och samverkansgrupper

ses nedan.
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Skanes kommuner, omradesnitverk Kommunal hilso- och sjukvard: lyfter kommunala
patientsidkerhetsfrigor i Skdne. Syftet dr att hitta gemensamma strategier fOr att frimja en god, siker och
likvirdig vird i hela regionen tillsammans med Skéines 33 kommuner. Genom Central
tjainstemannaberedning samverkas frigorna med socialchefer och Region Skéne. Likarst6d, egenvard,
delegering och medicinska respektive rehabiliterande insatser dr exempel pd dmnen som varit aktuella
under aret. Under 2025 har omridesnitverket bytt namn frin Omridesnitverk Medicinskt Ansvariga till
Omradesnitverk kommunal hilso- och sjukvard, fér att f6lja den nationella strukturen for
sakomridesndtverk hos SKR. Infér 2026 har Central tjinstemannaberedning bland annat tagit beslut om
att det ska tas fram en handlingsplan f6r Skianeévergripande implementering av Personcentrerat
sammanhallet vardférlopp Palliativ vard (PSVE), vilket skapar en tydligare vigledning f6r verksamheterna

inom omradet.

Dialog med Vardhygien: Sedan 2020 har Virdhygien Skéne tillsammans med Smittskydd Skane hallit
regelbundna avstimningar med MAS och MAR i de skanska kommunerna. Syftet ér att ha kontinuerligt
informationsutbyte inom olika frdgor som r6r aktuell smittspridning av virus och multiresistenta bakterier,
riktlinjer avseende basal hygien och dvriga frigor relaterade till imnesomradet. Virdhygien 4r ocksa
behjilpliga med utékade hygienronder och handledning, nir exempelvis en smittspridning uppstatt i

ndgon av forvaltningens verksamheter.

MAR-nitverk Skanes Kommuner: Ett forum f6r Skines och Blekinges samtliga MAR att samlas och
stOtta varandra i uppdrag och drenden. Under dret har fortsatta dialoger skett angdende bland annat
hemsjukvardsuppdraget och tréskelprincipen. Aven utbud och handhavande av hjilpmedel diskuteras for
en mer jamlik hjdlpmedelsférsorjning 1 de skanska kommunerna. Hir inkluderas dven
sakerhetsmeddelanden fran hjilpmedelsleverantorer, sa att kommunerna kan fa stéd i informationsspridning
och uppfoljning. Nitverket har ocksé gjort ett skriftligt inspel till Socialstyrelsens uppdrag att ta fram en
nationell strategi for rehabilitering och hjilpmedel. I bérjan av juni lade regeringen fram en lagradsremiss,
bland annat med f6rslaget att lagstadga MAR 1 alla kommuner. Beslut fran regeringen vintas komma under
forsta delen av 2026.



Skanegemensam samverkansgrupp likemedel: ansvarar fOr att samordna och utveckla en trygg, siker
och effektiv likemedelsanvindning och hantering i Skdne. Samverkansgruppen utgor ett stéd i utveckling
inom omradet och bevakar att skinegemensamma riktlinjer/rutiner och andra styrdokument ir
uppdaterade och relevanta. Samverkansgruppen syftar till att stddja patientsikerhet och effektiv
resursanvindning, med hinsyn till pigaende omstillning till Nira vard. Kommunerna féretrids av MAS
fran respektive delregion. Region Skdne féretrids av ldkemedelschef samt representanter fran Regionala

enheten for lakemedel.

Regionala ViSamnitverket: bestir av representanter fran delregionerna och deras kommuner och har till
uppgift att stodja ett enhetligt, kvalitetssikrat och langsiktigt hallbart arbetssitt inom ViSam. Nitverkets
uppdrag omfattar bland annat att skapa forum f6r samverkan och erfarenhetsutbyte kring utbildning,
implementering och arbetssitt samt att identifiera hinder som péverkar anvindningen av ViSamverktyg
och metoder. En central del av uppdraget dr ocksa att sidkerstilla dtervixt av instruktSrer och att bidra till
att instruktorer far aterkommande kunskapspéfyllning 6t att uppritthélla och utveckla kompetensen.
Under aret har nitverket pabérjat ett arbete med att underséka méjligheten att ta fram en gemensam
digital utbildning fér samtliga skdnska kommuner. En betydelsefull utveckling ér att nitverket numera har
representation i den skdnegemensamma samverkansgruppen ardens dvergangar. Detta stirker kopplingen
mellan kommunerna och regionen i arbetet med ViSam och skapar bittre férutsittningar f6r samordning

och gemensamma IGsningar.

Processledare Nira vard: Sedan hésten 2022 finns i varje delregion regionala och kommunala
processledare f6r Nira vard, vars uppgift dr att hilla samman omstéllningen till Néra vard i delregionen.
Processledarna ska stédja och halla samman de delregionala samverkansytorna i genomférandet av de

aktiviteter som dr framtagna i den skinegemensamma tids- och aktivitetsplan som finns beslutad.

Utéver samverkan i hela regionen, har Malmé en delregional vardsamverkan med de lokala akt6rerna f6r
Region Skane. Nedan organisationsskiss visar strukturen. Exempel pa nitverk och arbetsgrupper ses

nedan, dir representation fran férvaltningen finns i merparten av dem.

Vé rd samve rka n Delregionalt samverkansorgan
Malmo 2.0

Delregional
tjanstemannaberedning

Samverkan vid LR ) samv[t:fll(:gslo:‘: I for
utskrivning TN rehabilitfjerinpgp
Samverkansforum Samverkansforum T e
Néra vard och Psykisk hdlsa VUXNA o
HS-avtalet 4 Hélsa BARN och UNGA
Natverk/ Nétverk/ Natverk/
beredningsgrupper beredningsgrupper beredningsgrupper
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Samverkansforum Nira vard: Fokus ligger pd att kvalitetssikra processer i vardkedjan for att den
vixande kommunala hilso- och sjukvirden ska kunna bedrivas sikert och nira. Ett antal styrdokument
bearbetas inom samverkan, exempelvis samverkan med Avancerad Sjukvard i Hemmet (ASIH),

samverkan kring férvintat dédsfall i hemmet samt behandlingsbegrinsningar.
Exempel pi aktiviteter inom samverkan:

Styrgrupp Mobilt team nérsjukvard (MTN): Enheten f6r strategisk hilso- och sjukvérdsutveckling har
varit delaktiga i planeringen och utformningen sedan start hdsten 2024. Under 2025 har fortsatt
utvecklingsarbete skett med bland annat utdkat likarstod.

Likarstod korttidsverksamhet: Geriatriken har anpassat sitt lakarstéd till primarvirdsniva pa
korttidsverksamheten KRA. Representanter fran forvaltningen har deltagit i arbetsgruppen Forstarkt
samverkan Malmé stad och Geriatriken. Under 2026 kommer KRA:s ldkarstdd att flyttas frin Geriatriken

till virdcentral.

Mobila team: Teambaserad vardform ska erbjudas alla patienter bade i ordindrt boende och sirskilt
boende via regionens primirvard. HVOF har fortsatt deltagande i samverkan kring frigor som

uppkommer i samband med detta arbetssitt.

Forstiarkt samverkan kontaktvardcentral: I samverkan med den regionala primirvarden har sirskilda
virdcentraler utsetts till att vara kontaktvardcentraler. Fortsatt giller det fria virdvalet f6r patienter, men
de utsedda vardcentralerna har ett nirmare samarbete med kommunen och ger méjlighet till tit
likarkontakt f6r att bistd den kommunala primirvirden. Arbetet utvirderades genom enkit i slutet av
2025 och resultat kommer under 2026.

SUS sjukhus hemma (SSH), Malmé: av SSH:s patienter ér det ett litet antal patienter som har direkt
anknytning till den kommunala hilso- och sjukvarden. Foértroendeforskrivning av hjilpmedel fungerar vil,
det vill sdga att fysioterapeut och arbetsterapeut fran regionen kan pdbérja en hjdlpmedelsforskrivning

som sedan tas 6ver av motsvarande profession 1 hemsjukvirden.

Teamsamverkan vid demenssjukdom: Fyra virdcentraler har deltagit i projektet ”teamsamverkan vid
nydiagnostiserad demens/kognitiv sjukdom”. Detta arbete foljer den nationella demensstrategin. Flera
hundra patienter i Malmé per dr nydiagnostiseras med demenssjukdom pa virdcentralerna och
Minnesmottagningen. Det finns ddrfér en god grund till samverkan med regionen och fran februari 2026
skalas projektet upp till samtliga virdcentraler. Personer som nydiagnostiserats med en kognitiv sjukdom i
samband med besok pa virdcentral erbjuds informationsméte av konsultativ demensskdterska fran
férvaltningen. I uppfdljande enkiter till patienter och anhériga som hittills deltagit, uttrycks bland annat en
6kad trygghet och kunskap.

FINGER-modellen: ir en evidensbaserad livsstilsmodell som anvinds for att f6rebygga kognitiv svikt
och demens. Den bygger pi en studie som har visat att en kombination av livsstilstérindringar kan
forbittra hjarnhilsan. De personer som diagnostiseras med s kallad ”tidig kognitiv svikt” erbjuds
méjlighet att delta 1 ett 10-veckorsprogram med foreldsningar och aktiviteter enligt FINGER-modellen.

Hospiteringsprojekt: Genom hospitering 6kar vi forstdelse f6r andras verksamheter och héjer
kompetensen inom vara egna verksamheter. Under varen 2025 férindrades arbetssittet fran att

medarbetarna hospiterade hos varandra 1 ett strukturerat utbyte, till att det nu dr méjligt att vilja
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hospiteringsplats mer fritt efter 6nskemal. Kontaktpersoner finns i Malmé stad, den regionala
primirvarden och SUS sedan ett par ar. Syftet har varit att 6ka fOrstielsen f6r varandras uppdrag pa de

olika vardnivaerna, dock med fokus pa patientens resa i stadens olika organisationer.

Delregional samverkansgrupp rehabilitering Malmo: Bade lokalt 1 Malmé stad och i motsvarande
samverkan regionalt, har forumen belyst behovet av tydliga samarbeten for att patienten ska fa
rehabilitering pé ritt niva hos ritt vardgivare. Nitverk med kommunens respektive regionens
arbetsterapeuter har fortsatt under aret, med syfte att dela erfarenheter med varandra och 6ka forstielse
kring olika arbetsuppgifter inom respektive verksamhetsomrade. Nu har dven fysioterapeuternas nitverk

kommit iging med god uppslutning.

Nitverk Samverkan vid utskrivning (SVU): syftar till att SVU-processen ska f6lja Lagen om samverkan
vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvird (2017:612), samt verka fér god samverkan och 6kad kvalitet
1 SVU processen. 1 nitverket £6ljs statistik pa in- och utskrivning, och representanterna fran de olika
verksamheterna delar med sig av erfarenheter och utmaningar frn sin respektive del i processen. En
dialog har pagitt gillande social svikt och hur detta paverkar planering och utskrivning. Nytt £6r 2025 dr
att patienter som endast har larm och serviceinsatser inte ska ingd i SVU-processen. Efter utvirdering

kommer detta nu eventuellt bli ett arbetssitt som ska tillimpas i hela Skane.

Cities for better health: Malmo stad 4r anslutna till CBH, Cities for Better Health. Det 4r en
kunskapsallians med andra stider, Malmé Universitet, Novo Nordisk och Region Skine. Aktuell forskning
visar pa en 6kning av diabetes typ-2 i samhillet men att det skiljer sig mellan stadsdelarna i Malmé,
sjukdomen dr vanligare i fattigare omraden 4n i mer vilbirgade. Férekomsten av typ 2-diabetes i Malmo

skiljer sig inte fran andra stdder i Sverige, men ér ndgot ligre dn genomsnittet i Skane.

Palliativt forum: ir en samverkansgrupp med representanter fran FSF och HVOF, samt ASIH och
Mobilt Team Nirsjukvird (MTN). Syftet med samverkan ér att dela med sig av vad som dr aktuellt inom
omradet, samt 19sa eventuella frigetecken avseende ansvarsférdelning och informationséverforing. 1
HVOF finns palliativa nitverk inom ordinirt och sirskilt boende med representation i forumet. S4 kallade
hérnstensforelisningar, ppna for samtliga medarbetare, har genomforts. Amnena fér 2025 var ”Musik

och kommunikation” samt ”Viga gd bredvid — existentiell hilsa”.
Forvaltningsovergripande samverkan

Samverkan med FSF och Arbetsmarknads- och Socialtjanstférvaltningen (ASF) sker i olika forum.
Cheferna for hilso- och sjukvirdsverksamheter pd avdelnings- och enhetsnivi triffas regelbundet.
Medicinskt ansvariga i HVOF och FSF samt Hilso- och sjukvardssamordnare i ASF har ett gemensamt
nitverk dir férvaltningsdvergripande beslut fattas. Det f6rekommer 1 vissa fall ett delat patientansvar vilket

kriver god kommunikation och fdljsamhet till uppsatta rutiner och riktlinjer.

Verksamhetssystemet Procapita HSL: anvinds av legitimerade medatrbetare i HVOF och FSF {6r
journalféring. En forvaltningsGvergripande grupp med systemforvaltare, chefer, medarbetare och
medicinskt ansvariga ses manadsvis for att driva kvalitets- och utvecklingsarbetet framat inom
dokumentationsomrédet. SystemfOrvaltarna dr placerade i FSF men arbetar 6vergripande. Under senare
halvan av 2025 har flera olika systemleverantorer limnat in svar pé fragestillningar i en RFI (Request for
Information) som en del inf6r kommande upphandlingsprocess. Dialoger med intressanta leverantorer

fortléper.
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Hjilpmedelscentrum: ir en verksamhet som rent organisatoriskt tillhér FSF men som servar samtliga
verksamheter 1 Malmé stad som handhar hjilpmedel. Under dret har flertalet insatser genomforts £Or att
underlitta transporter, administration av och tillgdng till hjdlpmedel. En styrgrupp f6r hjilpmedelsfrigor
har underlittat samverkansarbetet mellan férvaltningarna. Verksamhetscheferna har nu bittre insikt i hur
hjilpmedelshanteringen exempelvis paverkar forskrivarnas arbetsprocesser och dven enheternas budget. 1
HVOF har en nogsam granskning genomférts fOr att identifiera hjilpmedel som kostar férvaltningen 1
hyra, men som av nigon anledning inte har avregistrerats och heller inte aterlimnats frin patienter till
hjilpmedelscentrum. I takt med att verksamheterna blir bittre pa att kontrollera och se till att hjilpmedel
som inte anvinds returneras, har dock Hjilpmedelscentrum justerat sina hyror f6r att kunna hantera sin
verksamhet. Det finns 6nskemal fran verksamheterna att utreda befintligt sortiment, riktlinjer och
hjilpmedelsabonnemang. Liknande utredningar och dialoger sker i andra kommuner. Patienternas
komplexa behov och férvaltningarnas stadigt 6kande hjilpmedelsbudget kriver att kontinuerlig Sversyn av

beslutsprocesser och arbetssitt gors.

ViSam utbildarnitverk: ViSam ir ett beslutstdd som ska anvindas av sjukskéterskor som
bedémningsunderlag vid férindrat hilsotillstind. Sedan flera 4r finns ett lokalt nidtverk med ViSam-
instruktérer som planerar digital utbildning och genomfér ViSam-verkstider for sjukskéterskor i HVOF
och FSF. Under dret har en uppdaterad version av den digitala utbildningen bérjat anvindas och under
2026 planeras dven materialet till den fysiska utbildningen att utvecklas.

Tjanstekop av HSL-insatser: Under 2024 paborjade FSE kép av utférande av Sol-insatser pa personer
som tillh6r FSE. For dessa patienter med behov av hilso- och sjukvird upprittades under hésten 2024 en
6verenskommelse gillande kép dven av hilso- och sjukvardsinsatser. Under 2025 har samtliga patienter
Overrapporterats och samtliga hilso- och sjukvardsinsatser gillande dessa brukare utférs nu av HVOF.
Medicinskt ansvariga i HVOF utreder eventuella avvikelser men FSF:s nimnd har fortsatt hilso- och
sjukvardsansvaret. Ett stort arbete har pdgatt under dret avseende att HVOF ocksa skulle ta Gver
verksamheten fr personlig assistans. Dock beslutades det under senhdsten att FSF skulle behalla
verksamheten i sin helhet, da det bland annat ansdgs vara riskfyllt ur patientsikerhetsperspektiv vad giller

kompetens och bemanning,.
Samverkan inom HVOF

Avdelningarna i HVOF har arbetat bide med 6vergripande samverkansprocesser och mer
verksamhetsnira kvalitets- och patientsikerhetsarbete inom respektive avdelning.
Forvaltningsévergripande arbete, enligt nedan, har implementerats i olika takt inom avdelningar utifran

férutsittningar och prioriteringar.

Kompetenscentrum: Strategiska utvecklingsavdelningen erbjuder bland annat utbildningar inom hilso-
och sjukvird till medarbetare och chefer i hela férvaltningen. Lis mer om Kompetenscentrums arbete 1
avsnittet ”Adekvat kunskap och kompetens”, sid 16. Utbildarna tillhandahéller bade fysiska
utbildningstillfillen och tillser att digitalt material hills uppdaterat. Utvecklingssekreterare samverkar med

chefer 1 verksamheterna for att ge stéd och handledning i att ta tillvara medarbetarnas kompetens.

Forskning och utveckling (FoU): I Strategiska utvecklingsavdelningen finns FoU med uppdrag att
stodja forvaltningens kvalitets-, utvecklings- och forskningsarbete samt att samverka med andra
huvudmin, FoU-enheter och lirositen. Under 2025 har FoU exempelvis handlett medarbetare som

genomfort kunskapsférdjupning (FoU-trainees) inom for verksamheten angeldgna omriden, men dven
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bidragit med rad och vetenskapligt stdd i form av FoU-verkstad till medarbetare som arbetat med

kvalitetsarbete och utvecklingsarbete inom férvaltningen.

Systemgrupp Medication Care Support System (MCSS): MCSS ir ett system som anvinds for digital
signering av hilso- och sjukvardsinsatser. For att sdkerstilla att hantering och utveckling av systemet sker
pé ett sadant sitt att det foljer gillande lagstiftning samt bidrar till en god och siker vard, finns en
systemgrupp bestiende av systemforvaltare och representanter frin medicinskt ansvariga och
verksamheten. Under 2025 har arbete pagatt for att férbereda implementering av systemet 1 avdelningen fér
hilsa och férebyggande som planeras ske 2026. Direfter dr systemet fullt implementerat i férvaltningens

alla berorda verksamheter.

(")vriga nitverk, t.ex. sar, nutrition, palliativ vard, diabetes: Dir det finns nationella eller
forvaltningsévergripande nitverk inom specialistomriden, finns det i regel dven lokala utskott. Varje
nitverk har tagit fram rutiner och arbetsprocesser, for att kunna vara ett st6d till kollegor ute i
verksamheterna i form av handledning i bdde patientnira situationer och tillhandahélla allmén radgivning.

Diir det finns kvalitetsregister som stéd i omradet, anvinds detta helt eller delvis.
Informationssikerhet
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

En viktig aktivitet inom informationssikerhetsarbete dr att utbilda och héja kompetens hos medarbetare
och chefer. Utbildningsinsatser dr en farskvara, sirskilt inom omraden som informationssikerhet och
dataskydd dir hotbild och regelverk stindigt utvecklas. I dagsliget har 868 medarbetare genomfért den
digitala utbildningen 1 MalmoLir, vilket dr ett viktigt steg f6r att 6ka kunskapen i organisationen. Samtidigt
kvarstir utmaningar, sirskilt kopplat till organisationens storlek och komplexa beslutsvigar, vilket kan

térsvara savil genomférande som uppféljning av utbildningsinsatser pa bred front.

Inom férvaltningen har det funnits en fond f6r vilfiardsutveckling som ger medarbetare mojlighet att
initiera och driva utvecklings- och innovationsarbete i den dagliga verksamheten. Syftet med fonden var
att frimja nya arbetssitt, stirka kvaliteten och bidra till 6kad livskvalitet f6r de som tar emot insatser. Det
har uppmirksammats att det inom vissa projekt som finansierats av fonden kan férekomma brister
kopplade till informationssikerhet. I ndgra fall tycks information inte ha klassificerats fére inkép, vilket
inneburit att krav pa informationssikerhet inte alltid stillts pa leverantérer. Detta kan innebdra att

sikerhetsnivan i vissa l6sningar inte dr kontrollerad.

Cybersikerhetskollen, som riktar sig till samhillsviktiga verksamheter, visar att nivin pd det

systematiska informationssikerhetsarbetet (eller som det numera

benidmns cybersikerhetsarbetet) fortfarande ér lag. MSB:s nationella analys f6r 2025 pekar sirskilt pa
bristande ledningsengagemang och understryker att cybersikerhetsnivan behover stirkas betydligt
snabbare dn idag — ndgot som dven mirks i den egna verksamheten. Resultaten

fran cybersakerhetskollen visar att det finns flera centrala férbattringsomriden inom
informationssikerhetsarbetet. Flera av de granskade delomridena signalerar behov av insatser. Detta giller
sarskilt:

e Analys och hantering av informationssikerhetsrisker
e Incident- och kontinuitetshantering

e Inventering, undersékningar och omvirldsbevakning
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e Uppfdljning och utvirdering
e  Upphandling

Avsaknaden av strukturerat arbete inom dessa omraden innebir att verksamheten behdver stirka sitt
systematiska cybersikerhetsarbete for att uppnd en tillricklig och robust niva av
informationssikerhet. Riskhantering bedrivs frimst utifrin ett patientsikerhetsperspektiv, men det saknas

ett samlat, Overgripande grepp om verksamhetens risker och ett tydligt riskdgarskap.

Kommande lagstiftning inom informationssidkerhetsomréadet stiller skdrpta
krav pa systematiskt informationssikerhetsarbete, men det aterstar arbete innan full regelefterlevnad kan

sdkerstillas. I nuldget saknas ocksd formellt utsedda informations- och systemigare.

Antalet inrapporterade personuppgiftsincidenter har 6kat till 36 under 2025, vilket kan ses som en positiv

trend i form av forbattrad rapporteringskultur jimfort med tidigare drs nivder (cirka 20 incidenter/4r).

Slutligen konstateras att samverkan med ITD behéver férbittras. Det rader brist pa inblick i de tekniska
sikerhetsatgirder som tillimpas f6r de system som driftas internt, vilket innebir yttetligare en riskfaktor.

En god sdakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en god sikerhetskultur, dir

organisationen ska frimja och lyfta sikerhetsperspektivet for att ligga steget fore

nir risker eller o6nskade hindelser uppstar. Arbetet f6r en god sikerhetskultur
ber6r alla, oavsett roll eller yrke. Chefer och andra med ledningsansvar, fran politisk
niva till f6rsta linjens chefer, har ett uttalat ansvar for att sikerhetsfrigor tas pa allvar och hanteras. Goda
kunskaper i sikerhets- och férbittringsarbete krivs och fragorna behéver prioriteras. Fér 6kad

patientsikerhet och en god sikerhetskultur krivs tydlighet och uthallighet.

Medicinskt ansvariga ser ett behov av att kontinuerligt uppmirksamma dmnet patientsikerhet och
sdkerhetskultur. Det finns fler aspekter i patientsdkerhet vilket exempelvis lyfts pa avdelningarnas
kvalitetsrdd. Kvalitetsrid genomfdrs pa olika nivder inom avdelningarna tre ginger per dr och da
analyseras avvikelser och atgirder tas fram. Dir ska det ocksa finnas utrymme f6r dialog om genomférda
férindringar samt hur framtida avvikelser och patientsikerhetsrisker kan férebyggas. I verksamheterna
finns dven motesformer sdsom teamtriffar, pulsméten samt arbetsplatstraffar dir det sker dialog, lirande

och reflektion.

Flera chefer har under aret tagit del av metoden AAR — After action review, som dr en uppskattad
reflektionsmetod att tillimpa vid bade sma och stora hindelser. Genom kontinuetlig reflektion av vad som

sker, utvecklas férmégan att uppmirksamma dven positiva hindelser som frimjar sikerhet.

For att verksamheten ska fa ett tydligare patientsikerhetsperspektiv, behover ett storre fokus vara pa de
térebygeande dialogerna, snarare dn att i huvudsak arbeta med édtgirder effer att o6nskade hindelser har
intriffat. Da kan strukturerad reflektion vara ett verktyg.

Under 2025 har FoU tillsammans med medicinskt ansvariga initierat en féreldsning om olika perspektiv pa
patientsikerhet och sakerhetskultur. Medicinskt ansvariga har férslag pa aktiviteter att genomféra for att

lyfta dmnet sikerhetskultur, dock ska detta kunna planeras in tillsammans med verksamheternas vriga
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arbete. Exempel pé detta ir verktyget Grona Korset f6r daglig rapportering av risk och friskfaktorer, samt
sjilvskattning genom Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE).

Avdelning ordindrt boende har under 2025 haft dialog pa avdelningsniva gillande arbetsprocessen kring
hantering av avvikelser. Avdelningen har valt att kartligga férutsittningar for sektionschefer samt
legitimerad personal som utreder avvikelser. Kartliggningen bestdr av en enkit samt djupintervjuer under

senhosten 2025 med fortsatt arbete under 2026. Analys samt atgirdsforslag planeras under varen 2026.

Tvarprofessionellt arbete

Ett exempel pa kulturbirande arbetssitt dr det tvirprofessionella arbetet. For att skapa en helhetssyn och
sikra kvaliteten i varden och omsorgen utifrin patientens behov, behéver professioner samarbeta med
varandra. En viktig del i teamarbetet dr teamtriffar. Samarbetet i det tvirprofessionella teamet och vid
teamtriffar fungerar bra nir alla 4r nirvarande, rollerna ér tydliga och kommunikationen flyter.
Utmaningarna ligger frimst i att sikerstélla narvaro, struktur och kontinuitet. Att ha gemensam forstielse
tor bade patientens och personalens nytta med teamtriffar, dr en dterkommande viktig reflektion i
sammanhanget. Dialoger har f6rts i ledningsgrupperna inom respektive avdelning gillande vikten av ett
tvirprofessionellt arbete f6r att uppna god och nira vard, och arbetet £6ljs upp l6pande. I ordinirt boende

visar en uppfoljning att samarbetet upplevs ha 6kat mellan professionerna.

Exempel pa aktivitet fOr att stirka teamsamverkan dr workshops som hallits tvirprofessionellt 1 sdrskilt
boende, med temat palliativ vard. Det blev tydligt att professionerna behévde 6ka kunskapen hos varandra

kring vad var och en kan bidra med i teamet runt patienten.

Ett annat exempel pd tvirprofessionellt arbete dr ett projekt (Nutream) som genomférs med
miltidsenheten och HSL-enheten i sirskilt boende. Dietist och sjuksk&terska samverkar med teamen ute
péd boendena f6r att patienten ska erhélla en bra nutritionsstatus och dven uppleva positiva

maltidssituationer.

Tvirprofessionellt arbete utgors dven tillsammans med externa aktdrer si som Regional primirvérd.
Teamen i kommunen identifierar vikten av att ha ansvarig likare med i teamarbetet. Sdrskilt noga ér
tydlighet i behandlingsplan, framfér allt ndr det kommer till om det ska tas beslut om
behandlingsbegrinsningar, palliativ vard och brytpunktssamtal. Teamen ute i verksamheterna upplever en
férsvirande omstindighet att teamet behéver ha kontakt med flera olika socialsekreterare, dd dessa inte ar

organiserade pé. samma satt som resten av teamet.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt

arbete.
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Kompetens och kompetensutveckling

I férvaltningens ledningssystem stér att sektionschefer har ett Gvergripande ansvar for att skapa
forutsittningar till medarbetarna, genom att sikra en god arbetsmiljé, kompetensutveckling och
tvirprofessionell samverkan. Férvaltningens Kompetenscentrum erbjuder stéd i kunskapsutveckling och
ett integrerat samarbete mellan forskningen och férvaltningens verksamheter. Utbildningar halls savil ute i
verksamheten som 1 enhetens egna utbildningslokaler. Det erbjuds méjligheter f6r medarbetare och chefer
att utbilda sig inom bdde tekniska och icke-tekniska firdigheter, genom valbara och/eller obligatoriska
utbildningar. Vissa utbildningar ingar 1 introduktionsprogram f6r omvardnadspersonal och legitimerade

nyanstillda medarbetare.

Utbildningar erbjuds dven utanfér Kompetenscentrums uppdrag. Inom ramen {6r rad- och
stodutbildning anordnades under 2025 tre utbildningstillfallen till legitimerade medarbetare om
psykiatriska diagnoser och tillstind, som en fortsittning frin féregdende ar. Under hdsten erbjods tva
utbildningstillfillen sérskilt riktade till arbetsterapeuter och fysioterapeuter, som handlade om

rehabilitering efter axelskador samt spasticitet i hand och arm.

MAS har haft digitala méten med samtliga sjukskéterskor i verksamhetsavdelningarna géllande egenvard,
likemedelsprocessen samt ett nytt arbetssitt vid forvintat dédsfall. Syftet med motena dr ett led 1 att

stirka kompetensen och foljsamheten kring férvaltningens riktlinjer.

En prognos frin Regionalt utvecklingscentrum forutspar en stor brist pd vard- och omsorgspersonal fram
till 2035, samtidigt som omstillningen till nira vard kriver nya arbetssitt och 6kat samarbete mellan
kommuner och Region Skine. I juni presenterade Socialdepartementet SOU 2025:63 Stirkt
patientsidkerhet genom ritt kompetens — utifran hilso- och sjukvirdens och tandvardens behov”.
Utredningen foreslar bland annat att fortbildning blir ett lagkrav fran 2028, f6r bade arbetsgivare och
vardpersonal. For att méta behov och krav arbetar férvaltningen med att effektivisera anvindningen av
virdpersonalens kompetens och skapa utvecklingsmoijligheter. Som en del av detta arbete har befattningen
specialistunderskdterska inrittats och arbete pagar med bdde rekrytering och utbildning. Mélsittningen dr
att bidra till en hogre kvalitet inom den kommunala varden. Inom HSL-verksamheterna har ca 10
underskoterskor paborjat validering och kompletterande studier till specialistunderskéterska med
inriktning vird av dldre. Fortsatt har férvaltningen satsat pa att fler virdbitriden ska valideras eller utbildas
till underskéterskor. Under 2025 blev ca 50 medarbetare klara med sin validering genom kompletterande
studier, och yttetligare ca 70 pabérjade sin utbildning. Det dr dock en utmaning att all

kompetensutveckling, oavsett profession, tar tid fran det patientnira arbetet.
Uppdragsutbildningar

Under aret har Inkontinensutbildning genomférts tvd ginger i samarbete med Malmé Universitet med
totalt 80 deltagare. Tillsammans med Lunds universitet 4r ytterligare tva uppdragsutbildningar under
framtagande; en tvadagarsutbildning inom kliniska bedémningar som riktar sig till kliniska

sjukskoterskor, samt en utbildning inom avancerad vard och rehabilitering med fokus pa kommunal hilso-
och sjukvard som riktar sig till kliniska arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Malsittningen ér att dessa tva

utbildningar ska genomféras under 2026.

17



Handledning

Handledning fran legitimerade medarbetare till omvardnadspersonal finns inom olika delar av
férvaltningen och dr fortsatt identifierat som en framgingsfaktor f6r att implementera kunskap och
samfOrstand 1 verksamheterna. Det stirker dven teamarbetet. Handledning kan ske tvirs 6ver
avdelningarna, exempelvis genom de konsultativa teamen i avdelning Hilsa- och férebyggande. Inom
avdelningarna ordinirt och sirskilt boende sker handledning bade 1 enskilda patientdrenden och som
fokusveckor dir legitimerade medarbetare gir bredvid omvéirdnadspersonal under delar av arbetsdagen.
Detta arbetssitt ses kontinuerligt 6ver och dr férdnderligt, £6r att méta behovet pa ett adekvat och
aktuellt sitt. Handledning och kollegialt lirande sker dven inom respektive profession. Rehabsektionerna i
ordinirt boende har haft inspirationseftermiddagar dir arbetsterapeuter och fysioterapeuter i de olika
sektionerna triffats och delat med sig av olika goda exempel pa arbetssitt. Triffarna 4r mycket
uppskattade och ger 6kad forstaelse f6r varandras arbeten och de variationer som kan uppsta beroende pa
var i staden aktiviteter sker. Specialistsjuksk&terskor har producerat utbildningsmaterial, bland annat i

form av filmer, som anvinds 1 handledning och kompetensférstirkning av omvéirdnadspersonal.
VFU - Verksamhetsforlagd utbildning

Region Skine, kommunerna i Skane samt Hégskolan Kiristianstad, Lunds universitet och Malmé
universitet tecknade ett nytt ramavtal avseende verksamhetsférlagd utbildning (VEU) inom akademisk

vardutbildning pa grund- och avancerad nivi, frin 1 september 2025.
Syfte med avtalet:

e  Reglera organisation, ansvar och finansiering av VEU.
e Sikerstilla kvalitet och handledarkompetens.
e Moijliggbra samverkan kring utbildningsuppdrag och kompetenstorsorjning.

e Frimja en god arbetsmilj6 f6r studenter.

VFU ir en integrerad del av vir verksamhet — en avgorande del av utbildningen dir teori méter praktik
och studenter fir mojlighet att férberedas £6r sin framtida profession. Genom att ta emot studenter bidrar
vi bade till framtidens kompetensférsorjning och far samtidigt ta del av nya perspektiv, aktuell kunskap
och utvecklande arbetssitt. Verksamheten har ansvar for att erbjuda en trygg, inkluderande och
strukturerad lirandemiljé som frimjar studenternas kunskapsutveckling, stirker medarbetarnas kompetens

samt bidrar till en siker och personcentrerad vird.

Forvaltningen tar drligen emot hundratals studenter fran universitet och hégskolor och arbetar aktivt f6r

att skapa goda forutsittningar f6r VEFU av hog kvalitet i enlighet med gillande VFU-ramavtal.

For att mota kraven i ramavtalet har flera aktiviteter initierats 1 syfte att tydliggéra och strukturera VFU-
processen. Under varen etablerades fokusomradet VFU, som fungerar som en plattform fér frigor och
utveckling kopplade till verksamhetstérlagd utbildning. Under hdsten 2025 har en arbetsgrupp arbetat
med att ta fram ett utkast till en uppdragsbeskrivning fér rollen som huvudhandledare. Arbetssattet
kommer att prévas 1 verksamheterna under viren 2026 genom en pilot. Det evidensbaserade instrumentet
UCEEM har dven borjat anvindas for en mer strukturerad utvirdering av lirandemiljon. Vidare har dialog
torts med Malmé universitet utifrdn verksamheternas behov av handledarutbildning. En

uppdragsutbildning om 7,5 hp planeras att erbjudas under varen.
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Saker bemanning

I 6verrapportering av HSL-uppgifter/delegerade uppgifter fran legitimerad personal

till omvardnadspersonal matchas kompetenser med schemaldggningen av medarbetare. Verksamheterna
har rutiner for att sikerstilla att medarbetare med vissa kompetenser alltid finns tillgingliga, exempelvis
vid franvaro. Det finns rutiner att folja for legitimerad personal som stéd nir det uppstar behov av att
prioritera bland insatser f6r att undvika att patientsikerheten paverkas. Det kan gilla exempelvis vid

extraordinir personalfranvaro.

Forvaltningen har fortsatt fasa ut behovet av externa bemanningssjuksk&terskor fOr att patienter ska
métas av en bittre kontinuitet och kompetens genom férvaltningens egna sjukskéterskor. Medarbetare
som dr anstilld i Malmé stad har bittre férutsittning dn extern bemanning ta sitta sig in 1 rutiner, riktlinjer
samt arbetsprocesser, vilket i sig dr en viktig del i patientsikerhetsarbetet. Behovet av
bemanningssjukskoterskor har minskat tack vare en framgangsrik rekrytering av vakanta tjinster samt till
egna resursteam i verksamheterna. Nedan bild visar hur den externa bemanningen (jan-okt) har minskat
fran 11,5% under 2024 till 5,9% samma tidsperiod 2025.

Resursfordelning sjukskoterska

Januari-oktober 2025 Januari-oktober 2024
Extern bemanning
59%  Overtid Extern bemanning
11,5%
L% BUMS Overtid

5,0% 11% gyms

54%
Intern bemanning Intern bemanning
ordinarie arbetstid ordinarie arbetstid

B7,5% 81,5%

Fortsatt har férvaltningen sett svirigheter att rekrytera bland annat arbetsterapeuter och fysioterapeuter.
Bristen kan fi konsekvenser vid omstillningen till en god och nira vard. I och med det 6kade fokuset pa
térebygeande, hilsofrimjande och rehabiliterande insatser ses ett 6kat behov av arbetsterapeuters och

fysioterapeuters kompetens.
Kompetensmodell sjukskoterskor

En kompetensmodell dr framtagen £6r sjukskéterskor i klinisk tjanst och beskriver méjligheter att
utvecklas inom arbetsuppgifter och ansvarsomraden. Efter att modellen har testats och forfinats har den
nu under 2025 kunnat anvindas 1 medarbetarsamtal for alla kliniskt verksamma sjukskoterskor. Syftet med
modellen 4r att arbeta strukturerat med att identifiera, tillvarata och utveckla kompetens hos medarbetare 1

linje med verksamhetens behov.

Arbetet har utvirderats och positiva kommentarer ir till exempel att kompetensmodellen bidrar med en
tydlighet i uppdrag och ansvar f6r medarbetare. Chefer ser mojligheter att kartligga verksamhetens totala

kompetens och anpassa utbildningsinsatser. Det finns dock upplevelser av en 6kad administration i
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hanteringen som skulle kunna avhjilpas med exempelvis ett IT-stdd. Det dr ocksé viktigt att ha tydlighet
kring om och hur kompetensmodellen kopplas till l16neutveckling och utbildningsnivaer.

En framgangsfaktor dr nir medarbetare erbjuds en utbildningsinsats som sedan leder till ett férdjupat
uppdrag. Ett antal av kommunens sjukskoterskor har sedan tidigare gatt vidareutbildning i Medicinsk vard
samt Vard av dldre. Dessa sjukskoterskor har sedan bidragit till kompetenshdjande insatser f6r samtliga
sjukskoterskor. Exempelvis har nagra sjukskoterskor skapat en férdjupad utbildning i hantering av SIP,
ddr samtliga sjukskéterskor i ordindrt boende har deltagit. Ytterligare exempel dr framtagna filmer som

beskriver olika omvardnadsitgirder, med syfte att kompetenstorstirka omvirdnadspersonal.
Kompetensmodell arbetsterapeuter och fysioterapeuter

I nationellt perspektiv framhivs det férebyggande och hilsofrimjande arbetet som nyckelfaktorer for att
lyckas med omstillningen till en god och nira vird. Aven nya SoL stiller krav pa verksamheternas
férmaga att ge ritt stod 1 ritt tid. Det kan innebdra ett behov av att utféra tidigare bedémningar av
rehabiliteringsbehov samt att rehabiliteringen £6r patienter med komplexa behov kan komma att 6ka.
Arbetsterapeuter och fysioterapeuter dr tvd enskilda professioner, som ofta benimns som “rehab”.
Genom att stirka var profession for sig, tydliggors roller och ansvar, samt stirker samverkan i det
tvirprofessionella teamet. Det blir littare f6r andra professioner att fOrstd vad en arbetsterapeut respektive
fysioterapeut har fér uppdrag. Uppdragen for respektive profession behéver dirfor tydliggéras och

kompetensmodeller ska nu tas fram. I arbetet ingar chefer, facklig representation samt MAR.

Specialistutbildning fér arbetsterapeuter och fysioterapeuter drivs av respektive fackférbund. Dirav dr det
inte mojligt att tillhandahalla en samordnad specialistutbildning mellan arbetsgivare och lirosite, sd som

for sjukskoterskor.
Sprakutvecklande insatser

Goda kunskaper i svenska spriket dr en férutsittning f6r patienters inflytande, trygghet och delaktighet.
Det bidrar dven till en god arbetsmilj6 och 6kad kvalitet i verksamheten. I enlighet med bade nationella
rdd samt som uttalat mal 61 staden, behover sprikstédjande aktiviteter fortsatt genomféras i HVOEF.
Regeringen har limnat en proposition till riksdagen om sprakkrav som foreslas trida i kraft 1 juli 2020,
vilket férvaltningen bevakar. Aktiviteter i HVOF omfattar bland annat utbildningsinsatser f6r medarbetare
pé betald arbetstid, sdsom svenska i vard och omsorg och utbildning i social dokumentation. Chefer kan fa
utbildning i nycklar till sprikutvecklande arbetsplats. Vard och omsorgscollege erbjuder
sprakombudsutbildning fOr att skapa kollegialt stdd ute pa arbetsplatser. Utvidrdering av de drygt 50

virdbitriden och underskéterskor som pdboérjat utbildning, dr positiv.
Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en sidker vard dr patientens och de nirstdendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad och deltar aktivt i

sin vard. Den ska s laingt som méjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.
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Medskapande pa gruppniva

I utvecklingsarbetet i Nira vird-omstillningen ldggs stor vikt vid att patienten ska kunna vara medskapare
bdde i den egna varden och dven ha méjlighet att ge inspel i 6vergripande fragor kring vird och omsorg,.
Den drliga brukarundersékningen dr exempel pd en metod som liter verksamheter ta vara pa upplevelser
och anvinda det i fortsatt utvecklingsarbete. I férvaltningens systematiska kvalitetsarbete ingér dven att
regelbundet och systematiskt stilla vissa fragor till personer som tar emot omvardnadsinsatser. Det ér ett
annat exempel pd hur medskapande kan utformas. Om synpunkter fran patienter eller anhériga papekar
risker eller brister, registreras dessa 1 kvalitetsavvikelsesystemet fOr fortsatt utredning. Forvaltningen kan
bli bittre pa att inkludera Malmébor 1 utvecklingsarbete pa en dvergripande niva. Avdelningen for hélsa-
och férebyggande har genom sina verksamheter stérre férutsittningar att skapa aktiviteter och
samtalsforum pa grupp- och samhillsnivi, jAimfort med 6vriga avdelningar som 1 storre utstrdckning moter
enskilda brukare och patienter med individinriktade insatser. Exempel pa detta har under dret varit att
bjuda in medborgare till referensgrupper for att presentera nya idéer eller ha dialog om utveckling. Aven

andra avdelningar 1 férvaltningen kan ”ldna” en referensgrupp for att ta hjilp 1 sitt utvecklingsarbete.

Maltidsenheten verkar for att skapa dialog och delaktighet med patienter och anhériga, och dirigenom 6ka
néjdhet i samband med maltider. I projektet MUMS i avdelningen for sérskilt boende, fokuserar man pa
maltidsaktiviteter och med hjilp av personal frin maltidsenheten identifieras enkla strategier och arbetssitt
tor att Oka trivsel och smakupplevelse vid maltiderna. Det ses effekter i bland annat minskade trycksar,
viktokning och allmin néjdhet. Projektet dr nu avslutat pa det férsta boendet, dir arbetssittet blivit
implementerat. Ett nytt boende arbetar nu med MUMS i projektform f6r utvirdering under 2026.

Medskapande pa individniva

Sedan flera ér finns ett Beslutsstdd for arbetsterapeuter och fysioterapeuter som en metod f6r att géra
patienten delaktig i sin planering av trining, rehabilitering och behandling. Patientens motivation vid val av
insatser har ofta stor effekt pa resultatet. Ndgot liknande beslutsstdd for sjukskoterskor finns inte, men
patienten ska alltid erbjudas méjlighet att paverka sin behandling. En viktig del i medskapande och for att
bibehalla patientens resurser ir egenvardsbedémningar. I bérjan av 2025 presenterade Socialstyrelsen ett
kunskapsstéd som tydliggér hur egenvérd kan anvindas fOr att stirka delaktigheten hos patienter. En
térdndring 1 hur Socialstyrelsen beskriver och tolkar lagstiftningen kring egenvard har ocksd Sppnat upp
for att den behandlande aktéren i varden kan ta stillning till egenvard, istillet f6r som tidigare — att
beslutet alltid fattades av ordinatéren (som manga ganger dr i slutenvarden). Medicinskt ansvariga har pa
olika sitt informerat och viglett chefer och sjukskéterskor kring arbetet med egenvird. Arbetsterapeuter
och fysioterapeuter kommer ocksé fa allmén information och handledning vid behov.
Dokumentationssystemet har dven setts 6ver for att utgdra ett bittre std i egenvardsbedémningar.
Legitimerad personal i HVOF har i storre utstrdckning haft dialoger med patienter om vilken del av
virden hen skulle kunna utféra sjilv, eller med hjilp av annan person. Aktiviteterna har medfért en positiv
torflyttning mot att stirka patienters egna férmagor. Olika verksamheter har kommit olika lingt och det

finns ett fortsatt behov av att stiarka detta arbete framit.

Begreppen rehabiliterande forhallningssitt och personcentrerat synsitt ska vara kinda hos medarbetare i
forvaltningens alla verksamheter. For att uppna ett medskapande i relationen mellan medarbetare och
patient, dr det dock viktigt att f6rhéllningssittet aterkommande uppmirksammas i exempelvis
kvalitetsdialoger. En till synes enkel fraga “vad dr viktigt f6r dig?”, ska kunna péaverka utférandet av
insatser hos en patient. Rehabunderskoterskorna dr birare av det rehabiliterande f6rhéllningssittet
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tillsammans med arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Nér hen deltar i det dagliga arbetet tillsammans
med omvardnadspersonal sprids kunskap och det sker ett kollegialt lirande. Rehabunderskéterskan édr och

ska vara en trygg punkt till 6vrig omvardnadspersonal for att stirka det egna férhédllningssittet.

I avdelning myndighet har tva arbetsterapeuter rekryterats till ett projekt som syftar till att personer ska fa
stod 1 vardagliga aktiviteter i samband med att de ans6ker om hemtjinstinsatser for forsta gingen. Malet
med insatsen dr att behovet av hjilp ska skjutas pa framtiden, eller inte alls uppstd, nir arbetsterapeuterna
haft sin intervention. Projektet pdgar under 2026 och kommer utvirderas med férhoppning om
implementering. Flera andra kommuner med liknande arbetssitt vittnar om att arbetsterapeuternas stéd

Okar sjalviortroende och aktivitetsformaga.

I avdelningen f6r sirskilt boende har rehabsektionen uppmirksammat risken for att personcentreringen
brister, nir patienten har en demenssjukdom eller av annan anledning inte kan férmedla sina 6nskemil
muntligt. D4 kan levnadsberittelsen vara till god hjilp, liksom kompetenshdjning vad giller bemétande till

personer med demenssjukdom.

I avdelningen f6r ordindrt boende har samtliga enheter identifierat ett behov av kompetenshéjande
insatser gillande rehabiliterande férhéllningssitt, utdver det arbete som enheten £6r hemsjukvérd rehab

redan gor.

En samordnad individuell plan (SIP) ir en viktig atgird fOr att inkludera patienten i den planerade varden.
En malsittning dr att samtliga patienter med insatser fran bade region och kommun ska ha en aktuell SIP,

ddr det tvirprofessionella teamet har bidragit till patientens planering.
Anhorigstod

Anhériga kan erbjudas samtal, biade individuellt och i grupp. Férvaltningens anhérigkonsulenter ger dven
stod till de verksamheter som behéver belysa bemétande till anhériga lite extra. Information, samtalsstod
och avlgsning dr de tre stddpelarna som anhdrigkonsulenterna utgar ifran. Sdvil chefer som medarbetare
uttrycker uppskattning 6ver detta och 1 de verksamheter som haft aktivt stdd av anhérigkonsulenter har
antalet negativa synpunkter frin anhoriga minskat. I bérjan av 2026 planeras en forelasning 6ppen f6r

samtliga yrkesroller, som ska handla om anhérigperspektivet i samband med palliativt vardférlopp.
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AGERA FOR SAKER VARD
SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

I denna patientsikerhetsberittelse viljer medicinskt ansvariga att redovisa egenkontroller i form av

kvalitetsregister, journalgranskning och observationer av virdhygieniskt arbete.
Egenkontroller

Senior Alert

Kvalitetsregistret Senior Alert anvinds i sirskilt boende (f6rutom inom
korttidsenheten) och i de flesta sektioner i ordinért boende. Det ir ett verktyg
som pi ett systematiskt sitt stodjer verksamheterna i det férebyggande arbetet

avseende riskomrddena hudskada, underniring, nedsatt munhilsa och fall.

Mal och genomférande:

Genom att identifiera risker tidigt och f6lja upp atgirder minskar antalet virdskador, vilket dr en central
del av patientsikerhetsarbete. Detta dr ocksd syftet med registrering, tillsammans med méjligheten att
stirka teamen 1 sitt samarbete. Enligt rutin ska riskbedémningar och uppfdljningar gbras regelbundet.
Kvalitetsutvecklare/projektledare tar ut statistik till sektioner och enheter for uppfoljning pa gruppniva.
Statistiken kan visa aktuellt status av registreringar, men dven hur riskbedémningar och atgirder fluktuerar
6ver tid i respektive sektion.

Resultat:

Foljande diagram 4r utdrag ur Senior Alerts statistik f6r 2025, uttagen vid drsskiftet 2025/2026. Antal
patienter och registreringar dr uppdelade pa enhetsniva i ordindrt boende respektive sirskilt boende. Efter
enhetens namn visas antal patienter som har registrerats. Varje sektion inom enheterna har méjlighet att ta
del av en mer detaljerad statistik.
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Ordinart boende, samtliga riskomraden

Antal riskbedémningar

Antal riskbedémningar med risk

Antal med minst en angiven bakomliggande orsak per riskomrade

Antal med minst en angiven atgard per riskomrade

Antal uppféljningar med minst en utford atgard per riskomrade
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Enheterna i ordindrt boende fanns inte med i féregiende ars redovisning av Senior Alert. Det ér fortsatt

ett pagdende arbete att handleda teamen till en 6kad anvindning av kvalitetsregistret och sett Gver tid finns

idag en stérre kontinuitet i inrapportering. I sdrskilt boende har registrering i kvalitetsregistret pagatt under

flera 4r, dirav finns ett storre antal patienter registrerade och ett mer etablerat arbetssitt for teamen att

anvinda registreringen i planering av vard och behandling. Det tar tid att f6rdndra arbetssitt, inte minst

nir det ber6r flera professioner. Att uppmarksamma risker och planera f6r atgirder hos patienter dligger

professionerna oavsett om man anvinder kvalitetsregister eller inte. Darfor dr det viktigt att podngtera att

varden inte behdver vara simre bara for att det finns ett ligre antal registreringar. Detta kvalitetsregister

bidrar med en systematik och underlag till planering, men teamet beh&ver fi in ett bra arbetssitt f6r att
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registreringarna ska upplevas som meningsfulla f6r virden av patienter och inte bara en administrativ

uppgift.

Antalet patienter ir ldgre dn antalet registreringar, eftersom varje patient genererar flera riskbedémningar
inom riskomridena. Inom bade ordinirt och sdrskilt boende ses att registrerade dtgirder inom
riskomréidena ér fler 4n uppfdljningarna. Det skulle kunna signalera att uppféljningar kan f4 ligre prioritet
in inledande bedémningar och atgirder, om exempelvis arbetsbelastningen ir hog.

Atgirder:

Fortsatt strivar verksamheterna efter en god foljsamhet till kvalitetsregistret. Teamen har dterkommande
dialoger om syfte och genomférande fOr att det ska ge mening f6r bade patient och medarbetare. P4 olika
sitt finns handledning inom avdelningarna att fi. Statistiken sammanstills av
kvalitetsutvecklare/projektledare och limnas vidare till sektionschefer for fortsatt analys och arbete.

Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte dr att forbdttra varden i livets slut f6r
patienter och nirstiende. Med hjilp av kvalitetsregistrets Sppna jaimforelser kan forbittringsomriden
identifieras i den egna verksamheten.

Mal och genomférande:

Sjukskéterskor i HVOF ska registrera samtliga dédsfall som intriffar i sdrskilt boende och 1 ordinirt
boende i de fall patienten varit inskriven i hemsjukvérd. Flertalet kvalitetsindikatorer mits nir det géller
vintade dédsfall, exempelvis dokumenterat brytpunktssamtal, smirtskattning, symtomskattning,
munhilsobedémning, méinsklig nirvaro vid dédségonblicket och efterlevandesamtal.

Resultat:

Det vinstra diagrammet visar resultat frin ordinirt boende £6r 2025. Det hégra diagrammet visar resultat
fran sirskilt boende f&r 2025.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2025-01 - 2025-12 Period 2025-01 - 2025-12
Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
o [ ]
L] L ] E
75 75
Mansklig narvaro i dédségonblicket o Vardplan Mansklig narvaro i dédségonblicket " Vardplan
3 50 ha 50
25 25
Utan trycksar (kategori 2-4) ° @ Dok. brytpunktssamtal Utan trycksar (kategori 2-4) 9 s ® Dok. brytpunktssamtal
0 0

®  Ord. inj stark opioid vid Dok. munhalsobedomning ® Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott sista levnadsveckan smartgenombrott

°
Ord. inj angestdampande Ord. inj dngestdampande
Ce A ; Symtomskattats sista levnadsveckan el P

Symtomskattats sista levnadsveckan
° vid behov ® vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde » Resultat ® Malvirde @ Resultat

Under 2025 registrerades totalt 705 vintade dodsfall i f6rvaltningen varav 552 i sirskilt boende och 153 1
ordinirt boende. Overgripande ligger férvaltningens resultat i Svenska Palliativregistret pa ungefir samma
nivier som 2024, men pi flera sektioner ses positiva forflyttningar bland annat gillande smartskattning
senaste levnadsveckan, virdplan och dokumenterad munhilsobedémning. Jimfért med allmin palliativ
hemsjukvard i riket ligger forvaltningens resultat lika eller hogre pa samtliga kvalitetsindikatorer. Utifrin de
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malnivder som Socialstyrelsen tagit fram f6r god palliativ vard pa respektive kvalitetsindikator finns det
dock fortsatt behov av att kvalitetssikra varden i livets slutskede.

Analys:

Att ge palliativ vard och vird i livets slut i hemmet dr komplext och utmanande utifran flera olika aspekter.
Teamarbete dr en férutsittning liksom god planering och regelbunden skattning av fysiska, psykiska,
sociala och existentiella symtom. I nuldget arbetar férvaltningens sjukskéterskor utifran lokalt framtagna
rutiner och checklistor och arbetssittet ser olika ut Gver dygnet.

Atgird:

De palliativa nitverken f6r sjukskoterskor har fortsatt sitt arbete under aret med regelbundna triffar. Bade
i ordindrt och sirskilt boende finns nu representanter for arbetsterapeuter och fysioterapeuter i nitverken.
I ordinirt boende har arbetet med palliativa ombud i hemtjdnsten fortsatt och palliativa ombud finns nu i
samtliga 55 hemtjidnstsektioner. Under hdsten pdbérjades dven implementering av arbetssittet pa natten,
hittills har 11 personer fran nattens hemtjinst utbildats med plan om utékning under 2026.

Statistik frin Svenska Palliativregistret f6ljs regelbundet i nitverken och anvinds som underlag i
forbittringsarbete. For att frimja en kvalitativ, personcentrerad och jamlik vard i livets slutskede har
arbete pdborijats kring att implementera ett strukturerat och vedertaget arbetssitt s som Nationell
Virdplan f6r Palliativ vird (NVP).

Journalgranskning enligt Nationell vardplan for palliativ vard

Nationell Virdplan f6r Palliativ vird (NVP), dr ett personcentrerat stdd for att identifiera, bedéma och
dtgirda en enskild patients palliativa vardbehov. NVP har tagits fram f6r att ge st6d och struktur i varden
av vuxna manniskor med palliativa vardbehov och syftar till att ge 6kad trygghet och livskvalitet f6r bade
patienten och de nirstdende genom att behoven identifieras, atgirdas, f6ljs upp och dokumenteras pd ett
dndamadlsenligt och strukturerat sitt. Implementering av NVP ger bdde dokumentations- och

kunskapsstod samt frimjar en kvalitetssikrad jaimlik palliativ vard.

Mil och genomférande:

Infor att arbeta med NVP gors en journalgranskning som ett utgangslige, fOr att identifiera kvaliteten pd
dokumentationen i patientjournaler i férhallande till innehéllet i NVP. Granskningen syftar dven till att ge
initialt stéd inf6r valet av hur NVP ska anvindas i verksamheten. Medicinskt ansvariga granskade 20
journaler i avdelningen f6r sirskilt boende och 20 journaler i ordinirt boende. Urvalet skedde genom
kriterier i faststillda instruktioner.

Resultat:
Det fullstindiga resultatet av journalgranskningen omfattar flera parametrar. Hir fSljer en
sammanfattning:

e Patientens méiende dokumenteras i stérre utstrickning i livets slutskede, jaimfort med vad som
dokumenteras i det tidigare palliativa skedet. Befintlig dokumentation fokuserar till stor del pa
fysiskt maende och till viss del pa psykiskt. Den dokumentation som ticker en helhetsbild av
patientens mdende, inkluderat sociala och existentiella aspekter, saknas ofta.

e Hjilpmedelsbehov finns dokumenterat i samtliga granskade journaler medan det oftare saknas
uppdaterade ADL-bedémningar.
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e Det forstas i en stor del av journalerna att brytpunktssamtal hallits, men ofta saknas det
uttryckligen i dokumentationen och de genomférda samtalens innehall finns séillan
dokumenterade. Dokumentation gillande behandlingsbegrinsningar finns.

e 1 de granskade journalerna finns sillan dokumentation kring patientens prioriteringar och
6nskemdl, inkluderat var patienten sjilv 6nskar vara och vardas. I flera journaler saknas dven
dokumentation gillande vad patienten vet som sin sjukdom och prognos samt vilken information
som Onskas.

e Nirstiendes behov av st6d finns dokumenterat i hilften av de granskade journalerna.

e Otrdination vard i livets slutskede finns i 35 av de 40 granskade journalerna dir sjukskoterska en
eller flera ganger dagligen dokumenterat aktuella vardatgirder.

e Uppdaterad SIP efter beslut om att patient befinner sig i livets slutskede saknas i majoriteten av
de granskade journalerna. I flera av dessa fall finns dock anteckning om att SIP har uppdaterats,
men denna finns inte inskannad i patientjournal.

Analys:

Det férekommer viss skillnad i resultatet mellan journalerna frin ordinirt boende och sirskilt boende.
Skillnaderna dr dock sa sma att det férmodligen inte kommer paverka framtida arbetssitt eller
instruktioner f6r implementering av N'VP i de olika avdelningarna om det blir aktuellt. Den storsta
skillnaden dr férekomsten av uppdaterade SIP som dr fler i sirskilt boende. Det dr sannolikt att
sjukskoterskor i sdrskilt boende har titare kontinuitet i likarkontakt jimfort med sjukskéterskor 1 ordinirt
boende.

Aven om resultatet av journalgranskningen visar att anteckningar saknas, ir det inte lika med att
journalféringen varit genomgaende bristfillig. Granskningens parametrar utgar frin NVP och blir ett
underlag f6r dialog om arbetssitt framéver. Resultatet kan bidra till reflektioner om vad som ir viktigt att
journalféra i den palliativa vardens olika skeenden. Dagens journalsystem 4r uppbyggt utifran specifika
frastexter inom kroppsfunktioner, aktivitets-, funktions- och delaktighetsférmaga. Systemet underlattar
inte f6r den som ska journalfdra ett allméint médende eller en helhetssyn pa patientens hilsotillstind, vilket
medfor att sidana anteckningar inte férekommer lika ofta som mer detaljerade bedémningar och dtgirder.

Atgirder:

I avdelningen f6r sirskilt boende kommer en pilot genomféras med start hdsten 2026, dir boenden i en
HSL-sektion av sjukskéterskor ska arbeta och dokumentera enligt NVP. I avdelningen £6r ordinirt
boende har en arbetsgrupp tillsatts som arbetat fram dtgirdsforslag £6r fortsatt planering, med
férhoppning om implementering. Detta baserat pé kartlagt nuldge, identifierade férbittringsomraden samt
vilka resurser och utmaningar som 4r kopplade till implementering av NVP.

Baserat pd journalgranskningen ses frastexter i journalsystemet 6ver, for att underlitta dokumentation
enligt NVP. En ny journalgranskning planeras for att utvirdera dokumentationskvalitet. Granskningen
kommer aterigen vara undetlag £6r dialog och reflektion kring arbetssitt.

RiksSar

Kvalitetsregistret RiksSdr avser att mita och analysera férekomsten av patienter med svérlikta sir.
forvaltningen sker registrering inom avdelning ordindrt boende, dir sirkonsulten i sjukskoterskornas HSL-

enhet ansvarar for att hilla ssmman statistiken.

Syfte och genomférande:

Syftet med att registrera i RiksSar 4r att tidigt ge patienten ritt diagnos och genom strukturerat
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omhindertagande bidra till kostnadseffektiv behandling och snabbare sirlikning. Med svarldkta sir avses
sar som inte likt eller f6rvintas lika inom 4—6 veckor. RiksSar har fyra nyckeltal;

e 80% av patienter med sarsmirta pd fem eller diréver pa en tiogradig skala bor ha fatt
smirtlindring

e 100% av patienter med vendsa bensar ska ha fatt kompressionsbehandling

e mindre 4n 25% bér ha fatt antibiotikabehandling

e  Enklare bensar bor ha en likningstid pd mindre dn 90 dagar

Resultat:
I slutet av 2025 fanns 100 pagiende sar i ordindrt boende.

Malmé kommun Riket

Arteriovendsa blandsar Arteriella sar Arteriovendsa blandsar Arteriella sar
9% 8% Y 8%

4%
Diabetesfotsar
13% 3 &

Vendsa sar

Diabetesfotsar
14% 18%

Vendsa sar
17%

Traumatiska sar
10%
Traumatiska sar
1%

Sar utan medicinsk sardiagnos
16% Trycksar
17%

i ardi Atypiska sar
ég&r@'&vgg}lga sardiagnoser typ! s

Sar utan medicinsk sardiagnos
21%

Trycksar

Andra ovanliga sardiagnoser
18% 6%

Bilden till vinster visar pagaende sér i ordindrt boende, hoger bild motsvarar registreringar i riket. Av de
sar 1 Malmo6 som dr pagdende, dr majoriteten férdelade mellan trycksar (ljusbla, 18 %), diabetesrelaterade
fotsar (lila, 14 %) och vendsa bensar (gul, 17 %). En relativt stor andel av de pagiende siren har dnnu inte
tatt ndgon medicinsk sdrdiagnos (16d, 16 %), jamfort med 21 % i hela riket.

Under 2025 registrerades 43 likta sar jamfért med 93 likta sar under 2024. Av de likta sdren hade 98 %
erhdllit en medicinsk sirdiagnos. Mediantiden frin uppkomst av sir till likning ldg pd 36 veckor som kan

jaimforas med rikets 25 veckor.

Mer in hilften av patienterna med sir uppger att de har sarsmirta (56 %). Av dem med upplevd smirta pd
6ver fem pd en tiogradig skala har 51 % erhillit smirtlindring under behandlingstiden, jaimfért med 57 %
for 2024,

Alla patienter med sdr pa fotter eller underben ska undersdkas avseende arteriellt kirlstatus. Under 2025
genomfordes detta pd 64 % vilket kan jaimféras med 59 % under 2024.

Analys:

En utebliven medicinsk sirdiagnos kan medfora en f6rdr6jd sarlikning och ddrmed ett 6kat lidande f6r
patienten. Orsakerna till att 16 % av de pagaende saren inte har fitt en diagnos kan vara flera, och
involverar dven den regionala primirvirden som ofta 4r den virdgivare som diagnosticerar. Aven

bristande kunskap kring sir och sirbehandling dr troligtvis en bidragande orsak.
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Enheten har registrerat firre likta sir under 2025 jimfort med 2024 och likningstiden ér lingre 4n rikets
median. Det ses ocksd en hég andel trycksar, vilket talar f6r att manga patienter har en komplex

sjukdomsbild med flera riskfaktorer.

Atgirder:
Under 2025 har en ny checklista f6r hantering av sir utarbetats och implementerats i verksamheten.
Checklistans utformning underlittar féljsamhet till rekommendationer frin Nationellt vardprogram och

vardférlopp for svarlikta sar.

For att 6ka kunskap kring svérlikta sar har sjukskoterskor utbildats kring vends insufficiens och
kompressionsbehandling. Deltagarna i enhetens sarnitverk har gitt en heldagsutbildning i sir och
sarbehandling. Fortsatt fokus behévs pad det trycksarsforebyggande arbetet vad giller riskbedémningar och
tidig insédttning av atgirder.

Sdrskilt boende 4r dnnu inte anslutna till RiksSér. Inom avdelningen har man valt att fringa det sirskilda
uppdraget som sarkonsult, och istillet satsat pd att fler sjukskéterskor ingdr i ett sarnitverk. Dir far de en

handledande funktion och kan erbjuda stdd till kollegor i verksamheterna.
Punktprevalensmatning (PPM)

Personal inom hilso- och sjukvird och omsorg behéver tillimpa basala hygienrutiner 1 sitt arbete. Det ér
den mest grundlidggande atgirden for att férebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning. Basal
hygien omfattar handhygien samt anvindning av arbetsklidder, skyddshandskar och skyddsklider.

Mal och genomférande:

Som stod 1 arbetet med att uppné hég féljsamhet till basala hygienrutiner genomfors
punktprevalensmitningar (PPM). Mitningarna grundar sig pa observationer som ger en 6gonblicksbild av
medarbetare i patientnira arbete. Under 2025 har férvaltningen utfért PPM i tva av tre avdelningar.
Sdrskilt boende och ordindrt boende har haft mitning under en vecka pa varen och en vecka pa hésten. I
avdelningen Hilsa och férebyggande har kvalitetsutvecklare istillet haft dialoger om basal hygien med

medarbetare 1 verksamheterna.

Resultat:
I mitningarna gjordes runt 400-500 observationer i respektive avdelning. Nedan ses jimf&relser frin

virens matning i sdrskilt boende och héstens mitning i ordindrt boende, 2024 respektive 2025:
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Resultat basal hygien och kladregler (BHK)
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Ordbo 2024 Ordbo 2025 Sébo 2024 Sébo 2025

D
o

Korrekta observationeri %
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W Samtliga steg BHK M Basalhygien ®Kladregler

Analys:

Resultatet liknar det fran féregaende ar, med ndgot hogre féljsamhet i samtliga steg i sdrskilt boende
jamfort med ordindrt boende. Dock har foljsamheten till samtliga steg i basal hygien och klidregler 6kat
inom avdelningen ordindrt boende och sjunkit ndgot i sirskilt boende. Féljsamhet till klidregler dr fortsatt
den observationen med bist resultat. Hygienronderna som genomfors talar £6r att verksamheterna har god
kinnedom om vilka klidregler som giller samt att man har goda férutsittningar att hantera

cirkulationstvatt.

Till héstens matning i sdrskilt boende delades observationen “korrekt anvindning av handskar” samt
”korrekt desinfektion av hinderna” upp i flera moment, d4 man har observerat att det skiljer sig beroende
pé om hygienstationerna (med handdesinfektion, férklide och handskar) dr placerade i eller utanfor
ligenheten, samt var i ligenheten. Resultatet har gett chefer mdjlighet att se hur en limplig placering av

hygienstationer underlittar f6r medarbetare att gora ritt.

Socialstyrelsen har f6ljt upp dldreomsorgens efterlevnad av basala hygienkrav och rutiner enligt
foreskrifterna HSLE-FS 2022:44 och SOSFES 2015:10, genom bland annat enkiter till f6rsta linjens chefer.
Det nationella resultatet redovisas i rapporten ”Bristande f6ljsamhet till rutiner £6r hygien och
smittférebyggande dtgirder” hos Socialstyrelsen. I rapporten anser chefer f6r hemtjinst och sirskilt
boenden att foljsamhet till hygienrutiner ér tillrickligt bra. Socialstyrelsen beddmer dock att efterlevnaden
till foreskrifterna kan forbittras. Utéver den enskilde medarbetarens kunskap och féljsamhet till rutinerna
tar rapporten dven upp verksamhetens méjlighet till omstillning vid exempelvis smittspridning. En

framgdngsfaktor dr att hygienfrigan lyfts pd en hdg niva i organisationen, med en tydlig ansvarsférdelning.
Hygienfragan har under 2025 lyfts fram 1 samtliga verksamhetsnira avdelningar i HVOF.

Atgirder:

Kwvalitetsutvecklare HSL i ordinidrt boende och sirskilt boende sammanstiller mitningarna och bryter
dven ner resultaten pd sektionsniva, for ytterligare verksamhetsnira analys av resultaten. Under éret har
medicinskt ansvariga och kvalitetsutvecklare HSL i avdelningen f6r ordindrt boende pabdrjat att gbra
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hygienronder i lokalerna fér hemsjukvard och hemtjinst vilket fortléper under 2026. Responsen fran

verksamheterna har varit positiv och skapat dialog och lirande.

Hygienronderna i avdelningen for sirskilt boende fortléper, som en av tre delar i det vardhygieniska
kvalitetsarbetet. De 6vriga tva delarna 4r PPM-mitning och egenkontroll. Alla boenden i avdelningen har
haft minst en hygienrond vilket innebir att det nu finns méjlighet att f6lja upp de dtgirder som planerats
sedan foregiende rond. Initialt ses dock att en hel del atgirder inte har blivit genomférda som planerat.
Mboijliga orsaker till detta kan vara exempelvis chefsbyten eller att handlingsplanen inte blivit uppfdljd i
ledningsgrupp och dirav prioriterats bort.

I avdelning hilsa- och férebyggande finns intresse av att genomféra egenkontroll och hygienronder pa

framfér allt dagverksamheterna under 2026, med inspiration fran de 6vriga avdelningarna.
Registrering i BPSD-registret

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssikra och utveckla varden for
personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Malet dr att genom multiprofessionella virdatgirder
minska beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och dirigenom 6ka

livskvaliteten for personen med kognitiv sjukdom/demenssjukdom.

Mal och genomférande:

Verksamheterna har malsittningen att alla patienter med beteendemissiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom ska registreras. Bedémning och registrering sker oftast av underskéterska och
sjukskoterska, och beslut om édtgirder sker i det tvirprofessionella teamet. Fér att underlitta arbetet finns
internutbildning, BPSD-administratorer, manual f6r dokumentation samt instruktion f6r genomftérande av
skattning,.

Resultat:

I ordinirt boende har totalt 25 patienter registrerats 1 BPSD-registret under 2025. I sirskilt boende har 977
patienter registrerats. En patient kan fi mer 4n en skattning under en tidsperiod av bedémningar och
dtgirder, totalt har 1478 skattningar gjorts f6r de registrerade patienterna. Majoriteten av patienterna har
Alzheimers med sen debut eller ospecificerad demens, vilket ocksa dr de vanligaste diagnoserna enligt
registerstatistiken fOr riket. Nedan ses férdelningen av antal registrerade patienter per enhet, dir antalet ses
1 parentes efter enhetens namn.

Antal registrerade patienter n=1002

m Ordbo Arenan (3) Ordbo Kalbrottet (22) m Sdbo enhet 1 (171)
Sabo enhet 2 (235) m= Sibo enhet 3 (154) mw Sdbo enhet 4 (165)
m S3bo enhet 5 (139)
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Analys:

Antalet registreringar dr betydligt hogre i sdrskilt boende dn i ordindrt boende eftersom det 1 sirskilt
boende bor en storre andel personer med langt gingen demenssjukdom. En annan anledning ér att
arbetssittet dnnu inte 4r fullt implementerat i ordinirt boende. Nirhet till det tvirprofessionella teamet ér
en forutsittning for att arbetet ska kunna struktureras och vara meningsfull f6r alla. P4 en aggregerad niva
ir det svart att f6lja annan statistik dn antal patienter och antal skattningar. Om redovisningen till exempel
skulle vara att f6lja skattningarnas podng (for att f6lja om symtomen Okar eller minskar), skulle resultaten
bli missvisande. Ofta har patienter inom sérskilt boende en hégre poing eftersom de kan vara lingre
gingna i sin demenssjukdom, eller ha en mer komplex problematik. For att f6lja dtgirdernas effekt
behéver teamen granska resultaten pa individniva. Detta kan géras genom exempelvis kollegial
journalgranskning.

Atgirder:

Att Oka registreringar och skattningar i BPSD-registret ér ett prioriterat omride. Genom stdd i utbildning,
handledning och dokumentation finns férutsittningar att inkludera skattningar i det tvirprofessionella
arbetet. Som all annan registrering dr det administrativ tid som till viss del skapar dubbeldokumentation (i
register och patientjournal), dirav vikten av dialog om vilka effekter arbetet ger patienterna samt att ha en
tydlig ansvarsférdelning 1 teamet.
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Oka kunskap om intriffade vardskador
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 mitning av virdskador ékar kunskapen om

vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts.

Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser fér patienterna ger

underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
Utredning av kvalitetsavvikelser

Medicinskt ansvariga har under dret handlett chefer och medarbetare i samband med utredning av
avvikelser. Chefer och medarbetare har olika erfarenhet och kunskap vad giller avvikelsehantering. De
avvikelser som beddms ha en hogre allvarlighetsgrad, kommer till medicinskt ansvariga f6r godkidnnande
och stillningstagande till fortsatt utredning. Under dret har 145 avvikelser bedémts som allvarliga vid
verksamhetens utredning. Det finns en matris som stdd ndr medarbetare bedémer allvarlighetsgrad och
sannolikhet f6r upprepning. Da medicinskt ansvariga tar emot utredningen kan riskbedémningen
omvirderas. Dir utredningen 4r vil genomférd och det konstateras att patienten inte drabbats av allvarlig
virdskada, godkinns utredningen. For att se effekten av planerade dtgirder skickas avvikelser dven till
uppfoljning. Utredningar skickas tillbaka f6r komplettering om de inte besvarar bakomliggande orsak till
risken eller hindelsen. I de fall dir det foreligger behov av f6rdjupad utredning startas en internutredning

som kan komma att leda till anmalan till IVO enligt lex Maria.
Anmadlningar enligt Lex Maria till IVO under 2025

e  En multisjuk patient med bland annat avancerad KOL ir en morgon
kraftigt andningspaverkad och sjukskdterska kontaktas vid upprepade tillfillen av bade
omvirdnadspersonal och nirstiende. Sjukskdterskan uppfattar dock inte att det rér sig om en
akut forsdmring och bedémer inte att det behévs ett hembesdk £6r bedémning av hilsotillstind.
Forst pa eftermiddagen bedéms patientens hilsotillstind av hilso- och sjukvérdspersonal.
Patientens ytterligare férsimrade tillstind gér ej att vinda och patienten avlider samma kvill. Det
gir inte att utesluta att patienten hade kunnat fi tillging till behandling och/eller symtomlindring i
ett tidigare skede om behov av akut omhindertagande hade uppmirksammats. Atgirder som
tagits fram berdr bland annat siker informationséverféring sisom implementering av
rapporteringsstod vid telefonbedémning samt 6kad foljsamhet att anvinda ViSam beslutsstéd vid

forsamrat hilsotillstind. Aven kompetenshéjande dtgirder har vidtagits.

e En patient med bland annat KOL och hjirt- och kitlsjukdomar kom tillbaka till sitt boende efter
att ha virdats pa sjukhus efter en mindre hjirtinfarkt. Under de nidrmaste dagarna upplevde
personalen patienten som relativt vilmédende, men lite tréttare. Efter ytterligare nagra dagar fick
patienten 6kade problem med andningen nattetid. Ambulans tillkallades pa morgonen den sjitte
dagen och patienten fordes till sjukhus dér det konstaterades att hen drabbats av lungédem.
Patienten avled dagen efter. Internutredningen visar att man brustit i bedémningen av patientens
hilsotillstind samt att man inte f6ljt lakarordination gillande att kontrollera patientens vikt. Hade
man gjort kontroll enligt likares ordination hade man sannolikt i ett tidigare skede upptickt att
patienten samlat pd sig mycket vitska och da snabbare kunnat sitta in behandling f6r detta. Det dr

oklart om hindelsen har paverkat utgingen for patienten men det gir inte heller att utesluta.
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Atgirder som satts in ir bland annat en Gversyn av bemanningen, kompetenshdjning och

tydliggérande av rutinerna kring likarordinationer.
Internutredningar under 2025

e Under senhésten rapporteras ett trycksar till sjukskéterska i sirskilt boende. Det uppdagas
att omvardnadspersonalen signalerat om hudférindring sedan tidigare men bedémningen dé
var att férindringen var ett blamirke. Utredningen visar att en hdg omsittning av
sjukskoterskor har medfért brist i systematiska riskbedémningar med Senior alert 6ver tid och
samarbetet mellan omvardnadspersonal och sjukskéterska har inte
fungerat optimalt. Introduktionen av ny sjukskéterska var ocksa bristfillig.
Atgirder inkluderar bland annat samarbetsméten i chefsled, att ta nytt grepp med arbetet i
Senior alert och dven att tillimpa Gréna korset som verktyg for att lyfta hindelser i teamet
med fokus pa forbittring.

e D3 ett boende trillade en patient bakat i sin rullstol. Det fanns en nivéskillnad vilket medforde
att personal fillde upp tippskydden pa rullstolen for att klara forflyttningen. De filldes inte
ner igen och nir patienten sedan pd egen hand skulle 6ppna sin dorr vilte hen baklinges.
Patienten klarade sig utan skada. Fysioterapeut har genomfdrt extra informationstillfillen om

rullstol/tippskydd till all personal och boendet har atgirdat nivaskillnaden.

e  En patient med levercirros skrevs ut fran sjukhuset till korttidsboende, efter att ha vardats
inneliggande f6r férstoppningsutldst leverencefalopati. Leverencefalopati dr en allvarlig
komplikation vid levercirros som paverkar hjirnans funktion, med symtom som kan stricka
sig frén lindrig kognitiv paverkan till medvetsléshet. Férebyggande dtgirder dr avgdrande f6r
att undvika aterinsjuknande, och regelbunden tarmtdmning utgdr en central del i detta.
Utredningen visar att det under vistelsen pa korttidsboendet saknades en tydlig plan for att
sdkerstilla att patienten hade regelbunden avtéring. Denna brist i uppfoljning ledde till att
férstoppning inte uppmirksammades i tid och patienten aterinsjuknade

i leverencefalopati efter ndgra dagar och behovde aterinliggas pé sjukhus.

e En multisjuk patient som skrevs ut fran sjukhuset till ett korttidsboende efter att ha virdats
for stroke. Patienten var dialysberoende och allmintillstindet var skort vid ankomsten till
korttidsboendet. Under vistelsen férsimrades patientens tillstind, med symtom som
illaméende och krikningar, vilket ledde till att hen efter ndgra dagar behévde transporteras
akut med ambulans till sjukhus. Utredningen visar att det saknades en tydligt kommunicerad
plan fér patientens niringsintag inom teamet pa korttidsboendet. Aven om viss uppfdlining
av hilsotillstindet skedde, tolkades ytterligare férsimring som oro, och nigon ViSam-
bedémning genomférdes inte. Hindelsen belyser vikten av att genomféra bedémning
enligt ViSam vid férsdmrat hilsotillstind. En gemensam atgirdsplan f6r de biada hindelserna
pé korttidsenheten har tagits fram, bland annat f6r att tydliggdra patientansvar, forbittra det
térebygeande arbetet med riskbedémningar, arbeta mer individanpassat med bedémningar
och planering av insatser utifran varje patients behov samt forbittra informationséverforing i

teamet.

e En f6r hég dos insulin administrerades till en patient pa sirskilt boende. I utredningen
framkom att insulinordinationen var skriven pa ett otydligt sitt och inte f6ljde gillande
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riktlinjer f6r ordination av insulin. Atgirder inkluderar information till Region Skane att
sikerstilla korrekta insulinordinationer och lyfta vikten av sjukskéterskans

rimlighetsbedémning i samband med likemedelsadministrering.

I en hemging mellan korttidsenheten och hemsjukvarden uppdagas trycksar som inte har
Overrapporterats. En sirodling pavisar MRSA. Brister i journaldokumentation och
Overrapportering, samt otydlig ansvarsférdelning bidrar till oklarheter i hur patientens vérd
planerades och genomférdes. Patienten avled pa sjukhus en kort tid efter hindelsen efter
svara omstindigheter och fall i hemmet. Exempel pa dtgirder ér ett fortydligande av
ansvarsfordelning, 1 synnerhet utifrin sjukskéterskeuppdraget, samt kollegial
journalgranskning.

En patient som hade védrdats pa korttidsboende diagnostiserades med MRSA i sdr. I den
efterfljande smittsparningen konstaterades ytterligare ett positivt fall med samma stam av
bakterien som indexpatienten vilket talar £6r att en smittspridning har skett. 1
internutredningen har det inte framkommit med tydlighet vad som kan ha orsakat
smittspridningen. Kdnnedom och foljsamhet till basala hygien och klddregler bedéms vara
god hos personalen. Vissa forbittringsomriden identifierades och dtgirder som vidtagits ar
bland annat: uppritta rutin f6r rengdring av hjidlpmedel och medicinteknisk utrustning,
tydliggbra hantering av material i skoljrum samt sdkerstilla regelbundna kontroller av
spoldesinfektor.

En hindelse intriffade dér en multisjuk patient med bland annat diabetes utvecklade ett fotsir
som senare ledde till underbensamputation. I utredningen pévisas bristande kommunikation
mellan den kommunala och regionala primirvirden dir sjukskoterska brustit vad giller
informationséverforing i det tidiga férloppet. Utredningen pavisar dven bristande kompetens
kring diabetes och dess medfdljande allvatliga risker. Hemsjukvardens ansvar utgdr en del i en
vidare vardkedja dir dven likarbedémningar och likarbeslut dr avgérande. Sammantaget
bed6ms det inte troligt att utgingen fér patienten har orsakats av brister 1 hemsjukvarden.
Kompetenshéjande insatser 4r planerade liksom samverkan med ansvarig vardcentral.

I ordindrt boende virdades en patient i livets slutskede med vak dygnet runt. Nir
omvardnadspersonal som ska sitta vak pd morgonen avldser den som suttit vak pd natten
uppmirksammas att patienten visar tydliga tecken pé dngest och/eller smirta och att
patienten dr i behov av skyndsam symtomlindring. Sjukskéterska tillkallas omedelbart och det
krivs upprepad administration av symtomlindrande likemedel for att lindra patientens
lidande. Det gar inte att utreda nir patientens symtom uppkommit eftersom nattpersonal inte
uppmirksammat nigra tecken pé lidande. Utredningen belyser komplexiteten i att identifiera
symtom i livets slutskede och att dessa patienter bér symtomskattas regelbundet under dygnet
av sjukskoéterska. Efter hindelsen har arbetssittet med palliativa ombud 1 hemtjidnst paborjats
dven i nattorganisationen.

Externa avvikelser 2025

Dié medarbetare identifierar att en patient drabbats for risk eller o6nskad hindelse 1 kontakt med annan

virdgivare, rapporteras en extern avvikelse. Under dret dr 391 avvikelser registrerade. En vanligt

térekommande brist dr i Gverrapportering fran slutenvard till kommun, dér exempelvis patienten inte far

med sig ritt ordinationshandlingar eller likemedel vid utskrivning. Sjukresor tar emot avvikelser som ror
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brister i transport till och frin olika virdinstanser. Det skickas dven avvikelser till virdcentraler, bade
privata och regionalt drivna. Brister r6r sig vanligtvis om otillricklig tillginglighet eller brister i
informationsoverforing. Medicinskt ansvariga féljer avvikelserapporteringen for just vardcentraler, dd
kravet pd samverkan dr stort fOr att uppna en god och siker vard. Om ndgon vardcentral har noterats i
flera avvikelser, har HS-strateg frin kommun och primirvard haft dialogméten kring riktlinjer och
samverkan. Avvikelserna utreds 1 mottagande verksamhet och édterkoppling sker till medicinskt ansvariga
som administrerar drendet i kvalitetsavvikelsesystemet. Vid samverkansméten med t.ex. ambulans, ASTH
och MTN finns utrymme att f6ra dialog kring avvikelser f6r ett 6kat samarbete och férstaelse f6r

varandras verksamhetet.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del
av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven
pé patientsikerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks

patientsidkerheten. Nedan féljer exempel pa arbetsprocesser eller aktiviteter

som bidrar till att stirka patientsikerheten.

Riktlinjer och rutiner: ska stotta verksamhetens arbete i férhallande till uppdrag och gillande
lagstiftning. De ska dven bidra till att minska risken for variationer i arbetsprocesser, 4ven om
medarbetare maste tillitas vara flexibla i det enskilda métet med patienten och dennes behov.
Dokumenten revideras med faststillt intervall och infér en revidering gbrs ofta en omvirldsbevakning
och en uppféljning av féljsamhet. Det dr av vikt att riktlinjer och rutiner riktas till ritt malgrupp och att
spraket anpassas ddrefter, f6r att uppné en hog grad av f6ljsamhet.

Fallprocessen: beror samtliga avdelningar och har fortsatt varit foremal f6r dialog under aret. Under
varen 2025 startade ett nytt arbetssitt som innebir att ett sirskilt fallférebyggande team har inrittats i
avdelningen Hilsa- och férebyggande. Teamet tar emot fallrapporter f6r de personer som endast har
omvérdnadsinsatser frin hemtjinst och inga hemsjukvardsinsatser. De personer som faller och endast har
enstaka serviceinsatser eller trygghetslarm, blir inte rapporterade i kvalitetsavvikelsesystemet utan ombeds
att ta kontakt med sin vardcentral eftersom de enligt troskelprincipen ska séka vérd eller radgivning dir.
Hemsjukvardspatienter som faller hanteras som tidigare av teamet i hemsjukvard och hemtjinst.
Inledningsvis har det funnits viss otydlighet i f6rdelning av drenden, vilket 4r naturligt nir arbetssitt
térdndras. Medarbetare i det fallférebyggande teamet erbjuder hembesdk i de drenden som fordelas till
dem, men en hel del personer tackar nej till besok eller radgivning. Nagra medarbetare i teamet uttrycker
att det har varit svirt att urskilja om arbetssittet behdver forindras eller om de tinkta insatserna behdver
riktas till en annan malgrupp. An sa linge ir underlaget for litet for att kunna se ett resultat och en ny
utvirdering planeras till varen 2026.

Likemedelshantering: Region Skane har kommunala likemedelsférrad som dr placerade inom vard och
omsorgsboende och ordinirt boende. Syftet med likemedelsforraden dr att det ska finnas tillgang till vissa
utvalda likemedel f6r anvindning nir behandling behéver paborjas omgaende, sisom antibiotika och
symtomlindrande likemedel. MAS ansvarar for att det finns riktlinjer och rutiner som beskriver hur
bestillning av likemedel, rengoring, forvaring av likemedel bade utifrin limplig temperatur samt sikerhet
sker. Under 2025 har MAS genomfért egenkontroll av samtliga likemedelstérrad 1 ordinédrt boende och
samtliga baslikemedelsforrad 1 sirskilt boende.

Under 2025 har Malmé stadsrevision genomfért en granskning av likemedelshanteringen inom sérskilt
boende. Granskningen visar att det finns etablerade och fungerande rutiner f6r ordination, hantering och
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forvaring av likemedel samt system for att rapportera och hantera avvikelser. Den bedémer ocksa att det
finns ett 6vergripande arbete med riskanalyser och egenkontroller samt dokumenterade riktlinjer som
stodjer delegeringsprocessen. Samtidigt identifieras brister i sparbarhet och sikerhet vid
likemedelsforvaring, sirskilt kopplat till analoga likemedelsskap, nyckelhantering och hantering av
narkotiska likemedel. Revisionen lyfter ocksa brister 1 rutiner for kasserade narkotikaklassade likemedel,
avsaknad av extern kvalitetsgranskning enligt foreskrift, otillrickligt systematiska egenkontroller samt ett
behov av en mer heltickande riskanalys infor internkontrollplanen. Planerade atgirder 4r att digitalisera in-
och utférsel av narkotiska likemedel 1 bdde bas- och nirférrad och att inféra digitala likemedelsskap.
Under 2024 pdbérjades arbete gillande sikra digitala likemedelsskap med méjlighet till 6kad sparbarhet av
narkotiska likemedel i bade avdelning ordindrt boende och sirskilt boende. Av olika anledningar har
arbetet med sikra likemedelsskép dragit ut pa tiden, men fortsitter under 2026. En lokal rutin f6r
hantering av kasserade narkotikaklassade likemedel tas fram och implementeras. Ett upplige for extern
kvalitetsgranskning ska tas fram. Dessutom tas en plan for utékade egenkontroller fram, och
riskanalysprocessen ses Gver infor internkontrollplanen 2027. Atgirderna omfattar dven ordinirt boende.

Genomlysning av teamsamverkan i samband med SVU: Under aret har genomlysning genomforts
savil externt med Region Skine som internt med de olika verksamhetsavdelningarna. Samordning i
virdens Gvergangar dr ett erkint riskomrdde inom patientsikerhet. Det tvirprofessionella samarbetet dr
avgorande fOr att minimera riskerna for patienten som ror sig mellan vardgivare och olika verksamheter.
Efter genomlysning och workshops har férvaltningen sammanstillt dialoger och iakttagelser 1 en rapport
som kommer publiceras under f6rsta delen av 2026.

Forvintat dodsfall: I mars 2025 implementerades ett nytt arbetssitt som innebdr att sjukskéterska kan
gbra den kliniska undersékning vid dédsfall i de fall likare har bedémt att déden forvintas intrdffa inom
en snar framtid, véird i livets slut. Med ledning av sjukskéterskans uppgifter fir likaren sedan faststilla att
dbden har intritt och faststilla dodsbevis. Att sjukskéterskor konstaterar dédsfall vid férvintade dédsfall
héjer kvaliteten genom att processen blir mer sammanhallen och trygg fér nirstiende. Det minskar

vintetider, skapar kontinuitet i varden och méjligg6r ett virdigare avslut.

Skyddsatgirdsprocessen: Arbetet med skyddsatgirder dr ett stindigt aktuellt omrade i férvaltningens
samtliga avdelningar. Alla patienter ska erhalla en god och siker vard, fritt frin tving och begrinsningar
utan samtycke. Riktlinjen 4r framtagen tillsammans med FSF. Genomgangar och dialoger om processen
sker regelbundet, antingen genom arshjul eller i sirskilda aktiviteter. Skyddsatgirdsprocessen ska stdja
teamet runt patienten sa att dennes behov blir tillgodosett pa ett sikert satt. Hir inkluderas dven

riskbedémningar och uppféljningar som sarskilt viktiga delar av processen.

Beslutsstéd ViSam: For att kvalitetssikra och strukturera bedémningar vid férsamrat hilsotillstand
anvinds ett evidensbaserat beslutsstd av sjukskoterskor i f6rvaltningen. Det ger sjukskoterskan stéd i
bide bedémning av patientens tillstind samt bedémning av ritt vardnivd. Informationséverféring till
annan vardgivare sikras och patienter far lika férutsittningar till en god och siker bedémning av
halsotillstindet.

Rapporteringsstdod: En av riskerna som har identifierats i ett flertal utredningar ér vikten av ett
strukturerat rapporteringsstod for bade legitimerad personal och omvardnadspersonal nir férindrat
hilsotillstind hos patienter ska rapporteras och ligga till grund f6r fortsatt handldggning av sjukskoterska.
Under 2025 har férvaltningens rapporteringsstdd reviderats med tilligg f6r legitimerade. Fortsatt arbete
kring kompetens gillande rapporteringsstod ar viktigt. Informationséverféring och kommunikation bade
internt saval som vid vardens 6vergingar kvarstar att vara en stor riskkilla, vilket dven bekriftas i

nationellt perspektiv.
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Beslutsst6d for arbetsterapeuter och fysioterapeuter: Beslutsstddmodellen har skapats for
arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster att anvinda till bedomningar av insatser vid
funktionsnedsittning. Pa en Gvergripande niva ses en samsyn i prioritering av drenden samt ett mer jamlikt
val av utredande atgirder. Genom beslutsstédet inkluderas dven patientens delaktighet i arbetsprocessen.
Arbetsprocessen anvinds inte till varje enskilt drende, men finns som stéd vid bland annat komplexa
drenden och introduktion av nyanstillda. Skidnes kommuner har under dret reviderat materialet och tagit
fram ett utbildningsmaterial.

Kvalitetsregister: (exempelvis Senior Alert, Palliativregistret, BPSD) iér ett viktigt redskap som ger
personalen en tydlig och genomtinkt struktur att arbeta efter. Verksamheten férses med statistik fran de
olika kvalitetsregistren som kan anvindas i arbetet med att frbittra kvaliteten i patientarbetet. De
kvalitetsregister som verksamheterna arbetar med, kan variera utifran behov och férutsittningar. Det dr
dock viktigt att inte enkom likstilla god och siker vird genom de resultat som kan himtas i
kvalitetsregistren. Patientens upplevelse av virden och medarbetares engagemang och ansvarstagande i
virdarbetet dr minst lika viktiga parametrar att ta hinsyn till.

Konsultativa funktioner: I avdelning Hilsa och férebyggande finns en enhet med konsultativa
stédfunktioner. Demens- och psykiatrisjukskéterskor, psykiatriunderskoterska, Silviasystrar och
diabetessjukskéterskor har alla ett 6vergripande uppdrag f6r hela férvaltningen. I uppdraget ingér
konsultation, utbildningsinsatser och hembesék tillsammans med ordinarie personal vid behov. Syftet dr
att stirka och forbittra kunskap och bemétande i métet med de patienter som ir i behov av sirskilt stod.
Deras medverkan bidrar till 6kad kunskap och trygghet i métet med patienter. Under dret har det fortsatt
genomférts kompetenshéjande insatser for legitimerad personal inom bade ordinirt och sirskilt boende
med fokus pd BPSD-problematik och likemedel. I uppdragen ingir dven samverkan med regionens
primdrvard. Demenssjukskéterskorna och Silviasystrarna ingar i regionalt nitverk for erfarenhetsutbyte
med motsvarande funktioner fran andra kommuner i Skdne.

Patientansvarig sjukskoterska (PAS) har sedan linge varit ett etablerat arbetssitt bade inom ordindrt
boende och pi sirskilt boende. PAS innebir att det blir tydligare vilken sjukskéterska som har
huvudansvaret f6r en patient. Inom korttidsverksamheten har detta arbetssitt inte varit fullt ut
implementerat i alla sektioner. Under hdsten pabérjades ett arbete med att inféra PAS 1 samtliga
korttidsverksamheter eftersom det medfor en tydligare ansvarsférdelning och ett sikrare

omhindertagande av patienten.

Uppdragsdirektiv baserat pA KUBEN: Avdelningscheferna har genom analys av KUBEN-resultat 2024
upprattat direktiv £6r att genomlysa vissa arbetsprocesser. Arbetet med detta har fortsatt under 2025.
Malsittning med direktiven har varit att identifiera exempelvis

e  ritt virdniva och att patienterna fir en hilso- och sjukvird av god kvalitet inom ramen f6r

hemsjukvardens uppdrag
e arbetssitt som kvalitetssikrar remisshantering enligt tréskelprincipen 1 hemsjukvirden
e cffektiv och dndamalsenlig organisation for korttidsverksamheten
e arbetssitt som Okar den patientnira arbetstiden f6r legitimerad personal
e arbetssitt som minskar risk f6r ”onédig administration” och /eller dubbeldokumentation
e systematisk uppfdljning av in- och utskrivning i hemsjukvarden

e utvecklingspotential i verksamheten genom digitaliseringsmdjligheter och smartare arbetssitt
sasom digitala vintelistor och virdadministratorer

e fordelning av rehabiliterande respektive kompenserande insatser i sektionerna f6r rehabilitering

38



Under 2024 minskade antalet hemsjukvardspatienter med sjukskoterskeinsatser efter att enheten
hemsjukvard sjukskoterskor arbetat med direktivet. Under 2025 har antalet patienter 6kat. Okningen av
patienter bedéms inte bero att arbetet kring direktivet avstannat. Det kan antas att det dels beror pa ett
stort antal patienter som tillhér FSF dér hemsjukvirden i HVOF nu utfér hilso- och sjukvard, dels en
foérskjutning frin slutenvirden av patienter med komplexa insatser som tidigare var inneliggande och nu
har behov av dessa komplexa insatser i hemmet. Gillande férskjutningen av mer komplexa insatser i
hemmet dr det d4ven en upplevelse pa nationell niva. Ett arbete pdgar i enheten kring hur hemsjukvirden
ska kunna méta dessa behov pa ett patientsikert sitt. Under 2026 finns dven planer pd exempelvis
férindring i hantering av inkommande telefonsamtal och andra personalfunktioner som kan avlasta den
legitimerade personalen. Gillande arbetet med att utféra uppdrag enligt tréskelprincipen samt att
kvalitetssakra remisshantering vittnar sjukskéterskor om att de kdnner sig mer trygga med arbetssittet och
att den vigledning som tagits fram gillande hemsjukvard nu 4r vil inarbetad.

Enhet hemsjukvird rehab har under 4ret fortsatt sitt arbete med att se 6ver inskrivna patienter och att
personalresurser anvinds sa effektivt som mdjligt. Organisering i samband med hemgangar frin

slutenvirden har setts 6ver och ett fortsatt arbete med trdskelprincipen har fortsatt under hela 2025.

En pilot med en koordinatorfunktion har genomférts pd en av korttidssektionerna. Syftet med
koordinatorn har varit att avlasta legitimerad personal och frigéra tid £6r andra uppgifter, si att kompetens
anvinds pa ritt sitt. Utvdrderingen visar att den frigjorda tiden bland annat har lett till att legitimerad
personal hinner genomféra bedémningar i ritt tid, kan utf6ra fler triningstillfillen, fir mer tid till att
utféra och félja upp insatser samt férbereda sig infér vardplaneringar. Eftersom detta arbetssitt har visat
goda resultat planeras inférande pd samtliga korttidsektioner.

Digitalisering och ny teknik: Tack vare vilfirdsfonden har flera medarbetare och chefer haft méjlighet
att testa ny teknik, genom inkép av exempelvis hjilpmedel och produkter.

e  Soft Tilt 4r ett hjilpmedel som monteras pd virdsing och automatiserar ligesindringar i stillet for
att personal gbr detta manuellt. Utvirderingar frin patienter redovisar minskad upplevd smirta
och forbittrad nattsémn. Personal upplever minskad vardtyngd och har noterat firre antal
personalinsatser vid ligesindringar. Hjdlpmedlet testas i sdrskilt boende.

e Trygghetssensorer mojliggor for personal att forutspa en patients rorelsemonster. En pilot
pabdrjades pd tva sirskilda boenden under varen 2025. Chefer ser i kvalitetsavvikelser att firre fall
sker i ldgenheterna, tack vare att personal snabbare kan méta en patient med fallrisk. Patienter kan
dven uppleva forbittrad nattsémn dir en fysisk tillsyn kunnat ersittas av en digital tillsyn. Det
finns planer pa breddinférande av trygghetssensorer under de kommande aren.

e Taklyft 4r ett hjdlpmedel som ersitter mobila golvlyftar. Fler forflyttningar kan genomféras med
en medarbetare i stillet for tva, tack vare en mer skonsam forflyttning bdde f6r patient och
medarbetare. Skenor har monterats pa flertalet sdrskilda boenden under aret.

e Robotdjur har under éret képts in pa ett antal boenden, bade robothundar och robotkatter.
Robotdjuren har gett en kinsla av nirvaro, trygghet och sillskap vilket har haft en lugnande effekt
pé patienter med kognitiv svikt. Robotdjuren ingar 1 det personcentrerade arbetssittet och blir ett
virdefullt verktyg i omvardnadspersonalens och patienternas vardag,.

e Likemedelsautomater har testats i avdelning ordinidrt boende f6r utvalda patienter under 2025,
som en pilot. Likemedelsautomater laddas med patientens likemedel och patienten kan pa s vis
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fa en paminnelse om nir det ir tid for likemedel. Behovet av att en delegerad
omvardnadspersonal ska 6verlimna likemedlet minskar. Patienterna har haft
likemedelsautomater under en tid och sammanfattningsvis har utvirderingen visat positiva
resultat bide genom 6kad sjilvstindighet fOr patienten, firre uteblivna doser samt minskad
resursanvindning fér delegerad omvirdnadspersonal gillande arbetsuppgiften éverrickning av
likemedel. Under hosten 2025 beslutades att pilotprojektet nu 6vergar till breddinférande i hela
avdelningen med start under 2026.

e Mobil dokumentation 4r ndgot som framkommit som énskemal av sjukskéterskor i ordindrt
boende for att pd ett mer effektivt sitt anvinda sin tid. Projekt pdgar dir utvalda sjukskéterskor
testar olika enheter och utvirdering ska ske under 2026.

e Digitala skdrmar i hemtjidnst har implementerats med syfte att bland annat tydligg6ra rapportering
mellan olika arbetspass. Rapport samt annan information kan nu visas for hela gruppen infor ett

arbetspass och bidrar pé sd vis till en sdkrare informationséverforing.

e  SveaGPT ir en digital assistent dér foérvaltningen kan ldgga in exempelvis rutiner och riktlinjer
med syfte att medarbetare pa ett smidigt sitt ska kunna séka fram dessa antingen via inloggning
pé sin dator eller via mobil. Under 2025 har det pdgatt testning av systemet i avdelning ordindrt
boende och utvirdering sker under 2026.

Saker vard hir och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér

viktigt att agera pa storningar i nértid.

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

Virdgivare ska fortlpande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
tor att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av
hindelsen. Enklare riskanalyser inom en enskild verksamhet genomférs pa egen hand med ett framtaget
metodstod. Forvaltningens risk- och hindelseanalysgrupp genomfor storre riskanalyser pa bestillning av
avdelningschefer, enhetschefer eller medicinskt ansvariga/socialt ansvariga pa évergripande nivd. Under
aret har ett par storre riskanalyser genomférts inom omradet valfardsteknik, utifran att verksamheter vill
prova nya appar eller annan apparatur som ska underlitta i det dagliga arbetet. Gemensamt f6r dessa
analyser dr vikten av att sikerhetsklassa de produkter som tar emot och hanterar data. Dels ur ett
informationssikerhetsperspektiv, men dven utifran att data ska vara tillf6rlitlig om planering av insatser

kan komma att paverkas.

I arbetsgangen for genomférande av analyser ingdr dialog i férvaltningsledningen, f6r att verksamheterna i
sin tur ska kunna ta del av genomférda analyser, atgirdsférslag och planera uppféljningar. Nir

analysledarna presenterat rapporten aligger det berdrd ledningsgrupp att férvalta dtgirdsférslagen. Hir ses
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ett forbattringsomride, bade utifrin att f6lja upp beslutade atgirder men dven att sprida lirdomar s att

andra verksamheter kan eliminera eller minska liknande risker.

Ett sirskilt riskomrade som uppmirksammats under dret, dr de patienter som uppvisar ett utitagerande
beteende eller av annan anledning riskerar att skapa osikra situationer. Arbetet med kartliggning och
framtagande av atgirder har skett med bide verksamhetsnira medarbetare och representanter fran
facktérbund, chefer, HR, medicinskt ansvariga, socialt ansvariga samordnare (SAS), och
Arbetsmiljoverket. Handledning och checklista 4r framtaget tillsammans med dokumentationsstéd, for att
medarbetare ska ha en trygg arbetsmiljé samtidigt som patienten ska kunna erhélla en god och siker vard.
Ett stort antal medarbetare har dven gitt utbildning i TERMA — terapeutiskt mote med aggression. Det ir
ett férebyggande arbete mot hot och vild som bygger pd kommunikation, lagaffektivt bemétande och att

undvika fysisk konfrontation.
Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,

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

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskat.
Kollegial journalgranskning

Genom kollegial journalgranskning finns méjligheten att systematiskt samla resonemang och diskussion
om journalfdring, for att direfter hitta férbattringsomraden och utveckla kvaliteten i dokumentationen
utifran respektive profession. Journalen kan granskas i sin helhet, eller sa viljer verksamheten ut ett
specifikt omrade att granska, didr man sedan tidigare har identifierat att dokumentationen brister eller

skiljer sig mellan medarbetare.
Handelseanalys

Medicinskt ansvariga anvinder hindelseanalyser som st6d i utredningar av allvarliga vardskador eller risk
tor allvarliga virdskador. Chefer anvinder analyser som underlag till sin verksambhet, for att skapa
forstielse hur hindelseférlopp kan ske och hur arbetssitt kan paverka utgangen och resultatet 61
patienten. Forvaltningens risk- och hindelseanalysgrupp utfor hindelseanalyser pa bestillning av
enhetschefer, avdelningschefer eller medicinskt ansvariga/socialt ansvariga. Analysen sker framfor allt
genom tvd metoder; hindelseanalys med hindelseférlopp och identifiering av bakomliggande orsaker,

samt reflekterande metod (AAR). Under dret har f6ljande analyser genomforts:

e Analys 6ver vardforlopp dir en patient successivt forsdmrades 1 sitt hilsotillstind och efter

négra dagar skickades till sjukhus. Hindelseanalysen kompletterade en internutredning.

e AAR avseende en patient med utatagerande beteende som vistades pa korttid. Reflektionen
berérde bemétande bade mellan medarbetare och patient, mellan kollegor och stédfunktioner

samt hur planeringen av varden skedde.

e AAR som fortsittning pa féregiende hindelse, denna gang ur ett verksamhetsovergripande
perspektiv. Chefer och beslutsfattare identifierade de arbetsprocesser som péverkar patientens

vird och vistelse, och pé vilket sitt processerna kan forbattras for att undvika stress for

41



patienter och hotfulla situationer f6r medatrbetare.

e AAR och hindelseanalys i tvd steg, som beskriver ett planerat stort systemavbrott i VoO
Lifecare-Procapita. Analysen beskriver hindelsefétlopp ur ett systemperspektiv och reflektionen

lyfter medarbetarnas upplevelse av att arbeta utan dokumentationssystem en heldag.
Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Detta avsnitt fokuserar pa HSL-avvikelser som rapporterats under 2025. For att sitta
avvikelserapporteringen i perspektiv, redovisas forst en samlad bild 6ver antal HSL-insatser som utférts
under aret. I signeringssystemet MCSS bekriftas utférda insatser som dr skickade till omvardnadspersonal
genom HSL-uppdrag fran legitimerad personal. Sjukskoterskor signerar ocksa egna insatser inom
likemedelshantering. Det som inte registreras dr Gvriga insatser som utfors av de legitimerade sjilva, ddrav
kan den totala summan av insatser rundas av uppit. Samtliga verksamheter inom ordinirt och sirskilt

boende anvinder MCSS f6r signering.

HSL-uppdrag fran arbetsterapeuter (at) kan exempelvis vara handtrining eller trining i vardagliga
aktiviteter sisom dusch. Fysioterapeuter (ft/sjg) skickar HSL-uppdrag for bland annat gangtrining,
ortoshantering och andra specifika triningsprogram. De uppdrag som skickas fran sjukskéterska och gir
in under ”ssk HSL-uppdrag” ir exempelvis medicinska stddstrumpor, siromliggningar samt att ta olika

matvarden med mera.

Signerade HSL-uppdrag 2025 Totalt ordbo/sidbo
At HSL-uppdrag 52 073

Ft/sjg HSL-uppdrag 156 844

SSK HSL-uppdrag 3627 312

Insulin 214 958

Likemedel 6 783 604
Narkotika, stdende och vid behov 96 103

Summa 10 930 894

Avvikelserapportering baseras pa identifierade risker, ej utforda eller felaktigt utférda HSL-insatser,

oavsett om insatsen 4r registrerad i MCSS eller inte.

Helar 2025 — Inrapporterade HSL-avvikelser, fordelat pa typ av avvikelse:
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Jamfort med 2024, dr antalet registrerade avvikelser ungefir desamma. Likasa ser vi att antalet avvikelser
inom de olika typerna dr jimférbara. Liksom tidigare ar har forvaltningen 4000-5000 HSL-avvikelser per
ar och detta kan anses vara ett “normallige”, dven om vatje enskild avvikelse dr o6nskad. Detta beskrivs
inom patientsikerhetsforskning utifrin ”teorin om normala olyckor”, vilket innebdr att dven om insatser
f6r det mesta gér ritt till finns det stunder nér det gar fel pa grund av flera olika faktorer som sker just dér
och da. Didrav vikten av att halla sdkerhetsdialogen i gang f6r att kunna férutspa och férebygea situationer

dir risken dr hogre for att odnskade hindelser ska intriffa.

De tva storre verksamhetsavdelningarna, ordindrt och sirskilt boende, star naturligt f6r majoriteten av

inrapporterade avvikelser. Vissa skillnader kan ses mellan dessa avdelningar:

Inom posten Dokumentation skiljer sig avdelningarna at med 228 rapporterade avvikelser i sirskilt boende
och 449 avvikelser i ordindrt boende. Posten dr svar att analysera dd denna innefattar ett brett spektrum av
vad bristen bestér i. Allt fran fel i likemedelslista till en felaktig journalféring kan ingd hir. Posten 4r ocksa

litt att blanda thop med brist i kommunikation och informationséverforing.

Medicintekniska produkter ror hantering av hjilpmedel i verksamheterna. Detta signeras inte i MCSS,
férutom nir det giller funktionskontroller. Hjilpmedelsinsatser 4r huvudsakligen fysioterapeuter och
arbetsterapeuters ansvarsomrade, dock har sjukskéterskor bland annat ansvar f6r hjilpmedel som ska
stédja patienten for att bevara hud intakt, sisom tryckavlastande madrasser. En avvikelse inom denna post
kan vara att ett hjdlpmedel har anvints pa ett felaktigt sdtt och medfort risk f6r patienten i en
forflyttningssituation. Drygt ett hundratal fler avvikelser registreras i sirskilt boende jamfért med ordindrt
boende. Det skulle kunna forklaras med att fler patienter 1 sirskilt boende har ett stérre antal hjdlpmedel

pé grund av den komplexa hilsosituationen, men det kan ocksé finnas andra orsaker.

Trycksar dr liksom tidigare ar en post som registreras oftare i sirskilt boende dn i ordinirt boende.
Medarbetare i sdrskilt boende har fatt tydliga uppmaningar att tidigt uppmirksamma rodnad och tryck och
registrera detta som avvikelser. Samma resonemang giller i ordinért boende men fokus pé att registrera
avvikelser har inte varit lika tydligt. Det innebir inte att medarbetare 1 ordinirt boende inte dr vaksamma
pa risk f6r hudskada. 12 avvikelser ér registrerade 1 ordinidrt boende, jaimfért med 83 avvikelser 1 sdrskilt

boende.
Lakemedelsavvikelser

Avvikelser som giller likemedel ligger pd ungefir samma niva som féregiende ar. ”Ej given dos” star f6r

ungefir hilften av samtliga likemedelsavvikelser. Andelen har dock minskat jimfért med féregiende ar.
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Ar Likemedelsavvikelse, ej given dos

2023 68% av 2965
2024 55% av 2758
2025 48% av 3108

Misstinkt stold/svinn ligger pa samma nivd som foregiende dr, ca 10% av likemedelsavvikelserna.

Syftet med sikra likemedelsskap 4r bland annat en sikrare forvaring av likemedel i patienters hem samt

6kad sparbarhet och pa sa vis skulle en del av likemedelsavvikelserna som rér svinn att minska.

Eftersom det nu gar att fd en 6verskadlig blick av de flesta av HSL-insatser som gors, blir det dnnu
tydligare att antalet likemedelsavvikelser dr férsvinnande sma. Medarbetare i hela férvaltningen har
administrerat likemedel vid ndstan 7 miljoner tillfillen under 2025. Av dessa har avvikelser registrerats vid

drygt 3000 tillfillen, dvs inte ens en promille (0.04%). Detta ér jimforbart med féregiende dr.
Fallrapporter

Under dret dr det inrapporterat drygt 9000 fall, vilket 4r ungefir samma antal som féregaende ar. Nytt for
dret dr att det fallférebyggande teamet i avdelningen Hilsa och férebyggande har tagit emot ungefir 200 av
dessa fallrapporter enligt ett nytt arbetssétt (som beskrivs nirmare pd sid. 35). I Gvrigt ér fallrapporterna
lika manga 1 ordinirt boende som i sirskilt boende. Majoriteten av fallen genererar ingen eller liten skada
f6r patienten. Det fallférebyggande arbetet och dialog om bakomliggande orsaker sker i team pa

kvalitetsrdd, ddr man tar ett helhetsgrepp kring patienters vardag och aktivitetsménster.

Tva sirskilda boenden har ingitt i en pilot med att testa trygghetssensorer, vilket skulle kunna bidra till
minskat antal fall. Upplevelsen frin chefer i verksamheterna ér att patienter faller mer séllan i sina

ligenheter. Detta har dock inte gett utslag 1 fallstatistiken dnnu.
Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Synpunkter och klagomal kan inkomma p4 flera olika sitt, exempelvis genom samtal med patienter eller
nirstdende, brev, mejl till verksamheterna eller via Malmé stads hemsida men ocksé via patientnimnden
och IVO. Inkomna synpunkter ir inte indelade i lagrum och ér relativt jimnt férdelade inom
férvaltningens avdelningar. Patienter och anhdriga ska 1 f6rsta hand limna sina synpunkter eller klagomal
till den verksamhet som ansvarat f6r varden. Det dr verksamheten som bist kan férklara vad som har hint

och vidta atgirder for att det som hint inte ska intriffa igen.
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Under 2025 har 795 synpunkter registrerats i kvalitetsavvikelsesystemet, vilket 4r en 6kning fran
féregaende ars dryga 500.

Avdelning Antal
Hilsa och férebygeande 10
Myndighet 36
Ordinirt boende 505
Sarskilt boende 239

Majoriteten av synpunkterna rér bemdtande, men det finns dven en del synpunkter som innehéller
forbattringsforslag. Férvaltningens verksamheter har pé olika sitt arbetat for att forstirka ett gott
bemoétande och stirka relationer tidigt i samband med inskrivning 1 hemsjukvird och vid inflyttning pa
boenden. Detta har gjorts genom bland annat strukturerade inflyttningssamtal och anhérigutbildning.
Synpunkterna ir viktiga att uppmirksamma, eftersom dialogen mellan berérda parter i samband med

utredning ofta bidrar till ett lirande och mdjligheten att se patientens behov i ett bredare perspektiv.

Patientndmnden 6verlimnar arligen en samlad tabell 6ver de drenden som inkommit till f6rvaltningen.
Under 2025 har HVOF hanterat 8 yttranden till patientnimnden. Det dr varken en Skning eller minskning
fran tidigare ar. Yttranden sammanstills av medicinskt ansvariga med hjilp av redogorelser fran
verksamheten. Att dra generella slutsatser kring bakomliggande orsaker till synpunkterna ér svirt eftersom
vatje drende 4r unikt utifrin synpunktslimnarens upplevelse av en situation. Arendena behandlas dock i
avvikelsehanteringsprocessen pa samma sitt som Ovriga synpunkter och féljer med till verksamheternas

kvalitetsrdd f6r dialog och lirande.
Larande efter internutredningar och lex Maria

Enskilda allvarliga hindelser som utreds av medicinskt ansvariga, lyfts i respektive berérd ledningsgrupp.
Oavsett om hindelsen leder till en lex Maria eller ¢j, lyfts dtgirdsplanen f6r dialog med frigestillningen
”Hade detta kunnat intriffa i ndgon annan verksamhet?” Direfter sprider cheferna informationen vidare i
egna led for fortsatt dialog och reflektion. Atgirdsplanen f6ljs upp sé linge behov finns. Medicinskt
ansvariga har i den strategiska enheten dialoger om hindelser och gemensamma dtgirder som kan spridas

férvaltningsévergripande. Exempel pa atgird har varit dialoger om sikerhetskultur.
Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forindrade foérhallanden med bibehallen
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

Det kriver att bide ledning och medarbetare kan hantera plétsliga storningar.

Under aret har forvaltningen dérfor intensifierat arbetet med att stirka beredskapen genom projektet
Trygg och Beredd, som sirskilt riktar sig mot att 6ka robustheten inom brukarnira verksamhet. Arbetet
omfattar framtagande och utveckling av reservlésningar f6r bland annat energibortfall, storningar 1
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vattenforsérjning, avbrott i kommunikationskanaler och hantering av utrustning som 4r kritisk for
vardmiljon. Ett par hindelser — exempelvis ett ovintat stopp i en transportvig och en stérning som
paverkade teknisk utrustning — tydliggjorde behovet av uppdaterade lokala planer och chefer som snabbt
kan initiera alternativa arbetssatt.

Projektet Trygg och Beredd har under dret riktats mot gruppboenden, sirskilda boenden samt
korttidsboenden. Under 2026 kommer motsvarande arbete att férdjupas inom ordinirt boende. Parallellt
utvecklar férvaltningen sina kontinuitetsplaner och samverkar nira stadens centrala funktioner f6r att
stirka helheten i kommunens samlade beredskap.

Frdn 1 januari 2026 giller nya bestimmelser 1 hilso- och sjukvirdslagen som syftar till att stirka vardens
beredskap for kris och krig. Bland annat inférs nya forutsittningar for beredskapsplanering, skyldighet f6r
kommuner och regioner att hjilpa varandra och ett tydliggérande av vilken hilso- och sjukvard som
behover kunna bedrivas vid kris och krig. Representanter frin forvaltningen har deltagit i ett
Skanedvergripande beredskapsarbete som bland annat lyft scenariot dir ett stort antal medborgare
behover akutsjukvard och att massutskrivningar frin slutenvarden sker. Hur skulle kommunerna kunna
rusta sig for det?
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Respektive avdelning i férvaltningen planerar egna mal och strategier utifrdn verksamheternas behov och

torutsittningar. Det som framkommer i det systematiska kvalitetsarbetet utifran kvalitetsrad och

kvalitetsdialoger ger indikationer pd vad medarbetare lyfter som viktiga framgangar och dven

forbattringsomraden. Medicinskt ansvariga i1 férvaltningen deltar i forumen och kan pa sa vis rikta st6d till

dessa aktiviteter.

Medicinskt ansvariga uppmirksammar féljande omraden som viktiga att arbeta vidare med:

Fortsatt arbete med siker vird med utgangspunkt i den Nationella handlingsplanen f6r 6kad
patientsikerhet 2025 - 2030. Begrepp och férhallningssitt inom sikerhetskultur ska spridas.

Utredningar av o6nskade, allvarliga hindelser ska fortsatt spridas som féremal f6r ldrande.
Arbetssitt som dr bra, sikerhetsskapande och eliminerar skada eller risk f6r skada ska ocksa

uppmirksammas och spridas.

Fortsatt kartliggning och identifiering av behov av kompetenshéjande insatser i arbetet med

kvalitetsavvikelser.

Utifran kartliggning och rapport, arbeta vidare med att effektivisera och sikra upp SVU-

processen, for att patienter ska fa en god och siker 6verflyttning 1 vardkedjan.
Det tvirprofessionella arbetet ska vara en fortsatt framgangsfaktor fér god och nira vard.

Det dr av storsta vikt att férvaltningen erbjuder en vard dir patient och i férekommande fall
anhoriga tillats vara delaktiga i planering och genomfdrande av insatser, genom egenvird,

rehabiliterande férhdllningssitt och personcentrerad vard.

Utveckling inom digitalisering dr ett uttalat viktigt omride och ska verka som drivkraft och
metod f6r verksamhetsutveckling. Samtidigt beh6ver informationssikerhetsperspektivet

beaktas och forstarkas.

Fortldpande kompetenshéja medarbetare och chefer i systematiska arbetssitt 1 kvalitetsregister

sasom Svenska Palliativregistret, Senior Alert och BPSD.

Chefers forutsittningar att kunna vara engagerade och bidra till tydlig styrning dr en fortsatt
viktig strategi for patientsakerheten.

Precis som i &vriga samhillet behover férvaltningen fortsatt rusta sig f6r ovintade och
o6nskade hindelser, bland annat genom simuleringsévningar och goda kontinuitetsplaner fér

sikerhet och beredskap.

Det dr tydligt att forvaltningen behéver se 6ver arbetssitt och anpassa processer utifran en
vixande malgrupp av skéra personer med komplexa vardbehov. Den palliativa virden

behover ytterligare kvalitetssikras.

Fortsatt fokus ska finnas pa férebyggande insatser och perspektivet “skjuta upp behov”.
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