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Inledning
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.

Kdlla: Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan fér 6kad patientsékerhet i hdlso- och sjukvarden 2020—
2024”

Mallen ér framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23. Adaption gjord for Attendo 21-11-22
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Sammanfaitning

Under 2024 har det skett férandringar i verksamhetens ledningsgrupp. En ny verksamhetschef kom
under augusti efter tf verksamhetschef och hjalp verksamhetschefer fran andra verksamheter. En
bitrddande verksamhetschef tillsattes ocksa. Sjukskoterska gruppen har under aret varit lagt
bemannande starkts upp av mobila teamets och hyr sjukskoterskor. | oktober bemannades
sjukskoterskorna till fullo och den nya hélso- och sjukvardsansvarig sjukskoterskan kunde pa allvar
ta tag i sitt uppdrag.

Malen satta for 2024 har delvis uppfyllts. Registrering i senior alert uppnaddes inte till fullo kvarstar
som som prioriterat mal 2025. Munvardsutbildningen har utforts av extern aktoér. Internutbildning av
omvardnadspersonal av sjukskoterskor samt rehab personal utfores regelbundet. Ny rutin for
delegering med stickprovskontroller genomfors.
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Grundldaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och saker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och kompetent ledning och tydlig
styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Uppna registreringar i Senior Alert 100% for de patienter i hemsjukvarden som samtycker till att
delta i kvalitetsregister. Malet nas genom att vi sdkerstaller att sjukskodterskor och
rehabiliteringspersonal har en rimlig arbetsbelastning. Rehabiliteringspersonal ska dven bli mer
delaktiga i sitt omrade for fall.

e Munvardsutbildning

e Erbjuda intern basutbildning av sjukskoterska ska utféras 2 ganger per termin for att sékerstalla
kompetensen hos omvardnadspersonalen. Utbildning ska kunna ledas av samtliga anstallda
sjukskoterskor.

e Under 2024 dr malet att vi ska uppna godkant resultat pa dokumentations- granskningen, strategier
som satts in for att gora det mojligt ar att verksamheten tillsammans gar igenom senaste granskning,
HSL ansvarig har utfort intern granskning och aterkopplat till respektive medarbetare, fortsatt arbete
med att tillampa checklista vid inskrivning av ny patient samt MAS och MAR i kommunen har bokats
in for mote i syfte att sdkerstadlla gemensamma arbetssatt sdsom att text dokumenteras under ratt
term i journalen.

e Ny rutin ar att varje sjukskoterska ska folja upp alla medarbetare som har en delegering, genom att
utfora regelbundna stickprovskontroller dar sjukskoterska kontrollerar praktiskt medarbetaren vid
lakemedelsadministrering. Malet for 2024 ar att detta ska utféras 1gang i manaden hos utvald
medarbetare, och sakerstalls genom att skriva ned i ett gemensamt dokument nar detta utforts. En
punkt pa gemensamma sjukskoterskemoten for detta kommer ocksa att sattas in.

PatientsGkerhetsberdttelse fér 8105 Attendo Hemvard Norrtdlje 1
Upprattad:



Attendo
m Sida 7 av 33

Attendo Hemvard Norrtalje har under ar 2024 arbetat med att sdkerstélla en for dldre personer god
omsorg och hélso- och sjukvard och skapa férbattringar och utveckling av verksamheten.

Genom aterkommande regel bundna ergonomi och forflyttnings utbildningar i samarbete med rehab
gruppen for att forbattra arbetsmiljon och arbetsvillkoren. Ett fall for teamet- att forebygga
fallolyckor har genomforts dterkommande. Genom att flera professioner moéts i sammanhanget
starks dven vi kanslan och kommunikationen.

Vi har under aret starkt underskoterskornas kompetens genom utbildning fast omsorgskontakt och
diarmed dven mer personcentrerad vard och omsorg av ildre personer. Ovriga kompetenshéjande
satsningar under aret har varit dokumentation och palliativ vard.

Tva utbildningstillfallen har under varen -24 starkt kompetensen kring munhalsa hos dldre personer.

Under aret har en storre del av personalgruppen genomfért BPSD utbildning som syftar till att
kvalitetssakra och utveckla varden f6r personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Malet &r att
genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom (BPSD) och dérigenom 0Oka livskvaliteten for personen med kognitiv
sjukdom/demenssjukdom.

Kompetensutveckling for HSL-gruppens medarbetare i senior alert dven i syftet att sdkra
personcentrerad vard och omsorg. Tva sjukskoterskor har under hosten 2024 genomfért en
hogskolekurs om 7,5 hp i forskrivning av forbrukningsartiklar vid inkontinens och diabetes for att fa
en narmare personcentrerad vard. En medarbetare har under hosten genomfért hogskolekurs
socialratt-rattssakerhet och kvalitet inom dldreomsorg 7,5 hp.

Aven om &ret har givit stora méjligheter och nya kunskaper fortgar behoven av stindig utveckling.
Attendo arbetar med framtidsresan for att starka beteendeforflyttningar mot att 6ka kundnéjdheten
for att fa en 6kad kontinuitet och tillganglighet.

Organisation och ansvar

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

Attendo Hemvard Norrtélje bedriver hemtjanst, hemsjukvard och hemrehabilitering pa uppdrag av
KSON Norrtélje. | Verksamheten arbetar en verksamhetschef, en tf.bit verksamhetschef, en hdlso-och
sjukvardsansvarig sjukskoterska, tva planeringsledare, en kvalitetssamordnare, sjukskoterskor,
fysioterapeuter, arbetsterapeuter, underskoterskor, kval. vardbitraden och vardbitraden med att
systematiskt kvalitetssdkra arbetet. Ytterst ansvarig i verksamheten ar verksamhetschefen, men
verksamhetschef har uppdragit vissa ledningsuppgifter till en sjukskoterska da verksamhetschef inte
har en halso- och sjukvardslegitimation. Tillsammans med kvalitetssamordnare och 6vriga
yrkeskategorier ser verksamhetschefen till att rutinerna kring kvalitetsarbetet foljs, vilket omfattar
bland annat patientsakerheten.

Kvalitetssamordnaren ar den som leder kvalitetsarbetet inom verksamheten tillsammans med
verksamhetschefen. Kvalitetssamordnaren sammankallar till kvalitetsmoten, leder kvalitetsmotet,
sammanstaller handelserapporter samt upprattar protokoll fran kvalitetsmoten. Vid kvalitetsmotet
diskuteras patientsdkerheten utifran inkomna handelserapporter. Underskoterskor ansvarar for de
arbetsuppgifter de fatt delegering och instruktion for och arbetar da utifran Halso-och
sjukvardslagen. Underskoterskor/vardbitraden har tillsammans med 6vriga yrkeskategorier ansvar
for kundernas patientsdakerhet och rapporterar direkt till verksamhetscheferna, sjukskoterskor,
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fysioterapeut och/eller arbetsterapeut nér risker i patientsdkerheten uppdagas.

Underskoterskor och vardbitraden samverkar dven med Ovriga yrkeskategorier for att bibehalla en
god patientsakerhet. Legitimerad personal ansvarar utifran sin legitimation for de halso-och
sjukvardsatgarder de utfor, HSL 2017:30. Sjukskoterskorna har den samordnande och 6vergripande
rollen vad géller patientsdkerheten kring vara patienter. Sjukskoterskan ar den som tillsammans med
ovriga yrkeskategorier ansvarar for omvardnadsplaneringen vilket omfattar bland annat omvardnad,
medicinsk omvardnad, skyddsatgarder etc. utifran sin yrkesprofession. Sjukskoterskan har dven en
arbetsledande funktion da verksamhetscheferna inte ar i tjanst. Sjukskoterskan rapporterar direkt till
verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskoterska, fysioterapeut och/eller arbetsterapeut nar
risker i patientsakerheten uppdagas. Fysioterapeut/arbetsterapeut ar de som tillsammans med
ovriga yrkeskategorier ansvarar for planeringen vad géller mobilisering, hjalpmedel, rehabilitering
etc. utifran sin yrkesprofession. Fysioterapeut och arbetsterapeut rapporterar direkt till
verksamhetscheferna, medicinskt ansvarig for rehab samt sjukskdterskor, nar risker i
patientsdakerheten uppdagas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) ansvarar
for att det finns riktlinjer for:

¢ Patientens vard och behandling

e Samverkan med personal i andra organisationer
¢ Lakemedelshantering

e Dokumentation

¢ Delegering

¢ Medicinskt tekniska hjalpmedel

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i Attendo har en regelbunden kontakt med
verksamhetscheferna samt sjukskoterskorna ute i verksamheten. Detta genom saval fysiska moten
som kontakt per telefon och e-post. Sjukskoterskor och verksamhetschefer vander sig direkt till MAS
nar risker i patientsdkerheten uppdagats samt att MAS &ven ar en stddjande funktion nar exempelvis
rutiner vad galler patientsakerheten upprattas. MAS ar den som arligen granskar
HSLdokumentationen i omvardnadsjournalen.

Medicinskt ansvarig for rehab (MAR) i Attendo ar en stédjande funktion till sdval verksamhetschefer
som fysioterapeut och arbetsterapeut ute i verksamheterna. Detta genom saval fysiska méten som
kontakt per telefon och e-post. Fysioterapeut, arbetsterapeut, och verksamhetscheferna vander sig
direkt till MAR nar risker i patientsdakerheten uppdagats samt att MAR aven ar en stédjande funktion
nar exempelvis rutiner vad galler patientsakerheten upprattas. Verksamhetscheferna ska sakerstalla
att patientens behov av vard, rehabilitering, trygghet, kontinuitet och samordning i varden
tillgodoses, SFS 201:659,3 kap och SOSFS 201:9,7. 2§, p 1.

Verksamhetschef och legitimerad personal ansvarar for att MAS och MAR far information vid
allvarliga handelser. MAS och MAR ansvarar for att allvarlig handelse eller vardskada utreds och
anmals till IVO. MAR ansvarar for att negativ handelse och tillbud med medicintekniska hjalpmedel
anmals till Likemedelsverket och IVO ska arbeta for att intraffade handelser inte ska handa igen,
vilket kan ta langre tid &n en manad.
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Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Verksamheten samverkar med bade interna och externa aktorer i syfte att forebygga vardskador.
Exempel pa aktorer som verksamheten samverkar med ar Norrtélje sjukhus, Vardcentraler i Norrtélje
kommun dar patient ar listad, dietist pa Tiohundra, MAS i Norrtélje kommun, MAR i Norrtélje
kommun, bistandshandldggare i kommunen, Trygghetsjouren, provtagningsenheten, Sodexo
hjalpmedelscentral, Strokevardskedjan i Tiohundra, ASIH i samband med palliativa insatser.

Sjukskoterska finns pa plats mandag till sondag 07.00-17.00 6vrig tid kan omvardnadspersonalen
alltid komma i kontakt med joursjukskoterska via telefon. Om sjukskoterska bedomer att behov av
tillsyn ar nédvandigt sa aker hen ut till verksamheten. Vardagar 08.00-16.00 nar sjukskdterskan
ansvarig huslakare och distriktsskoterska pa vardcentralen som verksamheten har fatt tilldelat via
direkttelefon eller genom kommunikation i Lifecare SP.

Samverkan med medicinsk ansvarig lakare gors pa vardcentraler dar patienten ar listade. Samverkan
utfors i form av rond varje vecka utifrdn bedémt behov av patientansvarig sjukskoterska. Vid behov
utfors dven gemensamma hembestk med sjukskoterska och husldkare fran vardcentral.

Om patient behoéver skickas in till sjukhuset kontaktas 112. Nar patienten kommer in till sjukhuset
laggs denne upp i Lifecare SP, ett kommunikationssystem som majliggor att vardaktorer kan
kommunicera med varandra pa ett sdkert satt gillande patienten. Sjukskoterska eller
rehabiliteringspersonal i var verksamhet kan da lasa i Lifecare SP vad patienten har behandlats for,
folja vardforloppet och svara pa fragor som ror den enskilda patienten. Rapport mellan legitimerad
personal i samband med utskrivning kan dven kompletteras via telefon.

Inom verksamheten har det under aret sammankallats till teamtraffar dar olika yrkeskategorier
gemensamt motts kring kund, erfarenhetsbyte och méjlighet att ta tillvara hela arbetsgruppens
samlade kompetens. Under dessa teamtraffar identifieras och analyseras eventuella risker for kunder
och vid behov upprattas riskanalyser och handlingsplaner. Legitimerad personal deltar vid
omsorgspersonalens arbetsplatstraffar samt under dagliga morgon och - kvalls rapporter. Varje vecka
sker avstamningar inom verksamhetens lokala ledningsgrupp som leds av verksamhetschef och HSL
ansvarig sjukskoterska. Ovrig legitimerad personal deltar tillsammans med planeringsledare och
kvalitetssamordnare. Under dessa méten behandlas genomgang av nya/avslutade patienter,
genomgang av handelser fran veckans kvalitetsméten, resultat av genomférda teamtraffar samt
behov av kompetensutveckling fér omvardnadspersonalen.

For att patienter ska fa de lakemedel som ordinerats finns samverkan med Apotek och Apotekstjanst.
Nar apoteket fatt in ifylld blankett fran patienten, utfér personal med fullmakt patientens
apoteksdrenden. Apotekstjanst packar och levererar dosrullar till verksamheten var 14e dag. Samt da
ansvarig husldkare gor en akut bestéllning. Kommunikation med Apotekstjanst utfors i Pascal. For att
forstarka samverkan mellan verksamhetenslegitimerad personal finns HSL arbetsplatstraff en gang
per manad. Syftet ar att 6ka samarbetet kring kunder, riskanalyser och bedémningar for att
sdkerstalla patientsdakerheten. Samt dven diskutera och identifiera behov av kompetensutveckling fér
omvardnadspersonalen.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
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Verksamheten arbetar aktivt med att sdkra den information som ror patienten. Alla medarbetare
anstallda i verksamheten ar inférstadda med vad tystnadsplikt innebar och det finns en rutin for att
skriva under blanketten for tystnadsplikt nar de paborjar sin anstéllning. Rutin fér inhdmtande av
samtycke vid utldamnande av journalhandling finns och ar kdnd i verksamheten.

Nér patienten skrivs in i hemrehabilitering eller hemsjukvard lamnas en blankett for samtycke till
informationséverforing ut. Patienten far da ange om anhdériga och i sa fall vilka anhoériga som far ta
del av uppgifter som ror insats, vard och omsorg. Patienten far dven lamna samtycke till om eventuell
god man, bistandshandlaggare, kommunens hemsjukvard, lakarorganisation och tandvard far ta del
av dessa uppgifter. Patienten far dven valja om verksamheten far ta del an patientuppgifter hos
annan vardgivare via sa kallad sammanhallen journal/nationell patientdversikt. For att sdkra att
obehorig anvandning av journalsystemet ej sker gors en slumpmassig loggkontroll var tredje manad
av verksamhetschef enligt rutin, under 2024 har ingen obehérig loggning identifierats. Innan
behorighet till journalsystem tilldelas utfor verksamhetschef en behovs och riskanalys for
medarbetaren. Verksamhetschef ansvarar for att samtliga behdrigheter avslutas da nagon personal
avslutar sin tjanst inom verksamheten. Vid sandning och mottagande av sekretesshandling via e-post
anvands godkant system Lifecare. Verksamheten féljer den gemensamma lagstiftningen i Sverige och
EU som reglerar hur foretag far behandla personuppgifter, GDPR. Personuppgifter far samlas in for
rattsliga forpliktelser, avtal och vid samtycke fran patienten.

En god sakerhetskultur

En grundldaggande forutsattning for en sdker vard ar en god sdkerhetskultur. Organisationen ger da
forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

En god sakerhetskultur Vi skapar en god sdkerhetskultur genom att arbeta systematisk med att
identifiera risker och atgarda dem. Alla medarbetare rapporterar avvikande handelser som tex brister
i lakemedelshanteringen,fall, brister i omvardnaden och hindelser som innefattar medicintekniska
produkter. Rapporterna gar direkt till verksamhetschef. Verksamheten har veckovis kvalitetsmoten
dar rapporter som inkommit en vecka bakat analyseras och atgarder vidtas pa verksamhetsniva samt
identifierar bakomliggande orsaker och gor en riskbedémning. Skulle hdandelsen utgéra en risk for
vardskada /vardskada sa startar verksamhetschef en ”allvarlig handelse ” i vart digitala system for
hdndelsehantering. Regionchef utser lamplig utredare och utredning enligt lex Maria startas.
Rapporter fran medarbetare aterkopplas efter att dessa har behandlats under verksamhetens
kvalitetsmote, pa arbetsplatstraffar. Verksamheten jobbar aktivt med det systematiska
arbetsmiljoarbetet. Pa verksamhetens arbetsplatstraffar diskuteras aktuella handelser i
verksamheten och hur vi skall jobbar for att forebygga dessa. Vi tar dven upp exempel pa allvarliga
handelser som har utretts for att synliggdra vad som kan handa och varfor det ar viktigt att jobba for
en god patientsdkerhet. Medarbetare far ocksa information om att handelser och risker som
rapporteras inte ska anvandas i syfte att anklaga nagon enskild utan i férsta hand riktas mot vad vi
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tillsammans kan gora for att forbattra och sakerstalla patientsdkerheten. Dagligen finns tid for dialog
mellan omsorgspersonal och legitimerad personal under morgon- och kvallsrapport med fokus kring
fragor som rér omvardnad av patienter, syftet ar att ge alla medarbetare mojlighet att diskutera
arbetet och framja en 6ppen kommunikation kring olika arbetsmoment. Vid teamtraffar deltar
legitimerad personal, planeringsledare och omvardnadspersonal, under dessa traffar bjuds personal
in till att vara delaktiga i arbetet med riskanalyser och uppfdljning av kvalitetsregister.

Dagliga morgonavstamning som framjat samarbetet och forstarkt patientsdkerheten for
verksamheten. Under dessa morgonavstamningar tas relevanta saker upp som ror patientens vard
och forandringar det senaste dygnet, sdsom inldggning pa sjukhus, fall i hemmet, behov av
samordnande insatser i teamet. Legitimerad personal samt planeringsledare och chefer stottar
medarbetare i samband med om nagot allvarligt har intraffat och ger utrymme for samtal och
reflektion kring hdandelsen. Under aret har verksamheten haft sarskilda reflektionstraffar for
omvardnadspersonalen i syfte att forstarka larande och bidra till utveckling i arbetet. Verksamheten
arbetar ocksa med roller som varderingscoach och kundndjdhetsombud i syfte att tydliggora
varderingar och synsatt inom arbetet i varden samt sdkerhetsstalla att kunders synpunkter alltid tas
med i planeringen av omvardnadsinsatser.

Adekvat kunskap och kompetens
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Adekvat
kunskap och

kompetens

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar att det finns tillrackligt med personal som har
adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Bemanning, kompetensutveckling, schemaldggning

| arbetet med schemaldggning och bemanning utgar verksamheten bade utifran avtalet med
bestdllaren samt ett patientsdkerhets och arbetsmiljoperspektiv. Behov av yrkeskompetens for
respektive schemarader faststélls av verksamhetschef och bitrddande verksamhetschef tillsammans
med legitimerad personal.

Verksamhetens planeringsledare bemannar verksamheten via ett digitalt planeringssystem. Hen kan
da sdkerstalla att det finns tillracklig kompetens for varje insats hos patienten. Planeringsledaren har
en val utarbetad rutin vad géller planering av bemanning, tar tex i beaktning om medarbetaren har
delegering, ar nyanstalld samt om hen har tidigare erfarenhet av arbetsuppgifterna. Varje morgon
och eftermiddag haller planeringsledare/helgansvarig ett kort morgonmoéte tillsammans med hilften
av medarbetarna. Under motet gar de igenom dagens planering, eventuell omplanering pga
sjukfranvaro osv. Detta gors for att skapa en storre forstaelse for verksamhetens resursplanering. Pa
motet finns dven mojlighet att na ut med specifik information som rér dagens arbete.

Under 2024 har tva underskoterskor arbetat i nara samverkan med sjukskoterskorna med mer
avancerad delegerade insatser. Dessa insatser har planerats ut av sjukskoterskorna.

Genom aterkommande regel bundna ergonomi och forflyttnings utbildningar i samarbete med rehab
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gruppen for att forbattra arbetsmiljon och arbetsvillkoren. Ett fall for teamet- att forebygga
fallolyckor har genomforts dterkommande. Genom att flera professioner moéts i sammanhanget
starks dven vi kanslan och kommunikationen.

Vi har under aret starkt underskoterskornas kompetens genom utbildning fast omsorgskontakt och
diarmed dven mer personcentrerad vard och omsorg av ildre personer. Ovriga kompetenshéjande
satsningar under aret har varit dokumentation och palliativ vard.

Tva utbildningstillfallen har under varen -24 starkt kompetensen kring munhalsa hos aldre personer.

Kompetensutveckling for HSL-gruppens medarbetare i senior alert dven i syftet att sdkra
personcentrerad vard och omsorg. Tva sjukskoterskor har under hosten 2024 genomfort en
hogskolekurs om 7,5 hp i forskrivning av forbrukningsartiklar vid inkontinens och diabetes for att fa
en narmare personcentrerad vard. En medarbetare har under hosten genomfort hogskolekurs
socialratt-rattssakerhet och kvalitet inom dldreomsorg 7,5 hp.

Fortlopande utbildas flera genom aldreomsorgslyftet storre delen till underskoterskor men dven
kortare utbildningar som Psykisk halsa och suicidprevention med inriktning pa aldre personer.

Fast omsorgskontakt ar i dag utbildade underskoterskor.

Patienten som medskapare

Patienten

som med-
skapare

En grundldaggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de narstaendes delaktighet.
Varden blir sékrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som
mojligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten bemdots med respekt skapar
tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
Medverkande och delaktighet i varden

Alla omvardnadsinsatser ska ske i samrad med patienten. Vid inskrivning av ny patient i
hemsjukvarden och hemrehabilitering far de dvergripande information om hur verkamheten ser ut
och vilka olika yrkeskategorier som finns att tillga, informationen finns dven att finna i en parm som
lamnas ut. Patienten tilldelas en patientansvarig sjukskoterska/ rehabiliteringspersonal.
Sjukskoterskan/rehabpersonal ansvarar dar efter for att patienten involveras i sin egen vard dvs. att
pateinten om mojligt sjalv far vara med i utformningen av héalsoplaner, riskbedémningar gallande
skyddsatgarder etc. Patienten far dven ge sitt samtycke genom en skriflig blankett dar det dven ska
framga vilken anhorig och kontaktuppgifter till hen som patienten 6nskar ska vara delaktig i varden.
Anhoriga/narstaende bjuds alltid in att medverkan vid vardplaneringar i det fall patienten samtycker
till detta.

Patienten erbjuds en medicinsk genomgang en gang arligen tillsammans med patientansvarig
sjukskoterska och patientansvarig lakare.
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Patienter och narstaendes synpunkter ses som viktiga inom verksamheten. Blankett for synpunkter
och klagomal finns och lamnas ut i parmen vid forsta besok. Alla inkomna synpunkter/klagomal bade
skriftliga och muntliga laggs in i verksamhetens avvikelsesystem for uppfoljning och aterkoppling.
Synpunkter och klagomal hanteras och rapporteras dven i den lokala kvalitetsgruppen och
sammanstalls och analyseras arligen av verksamhetschef.
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SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§,7§, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra

verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Kvalitetsindikatorer
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Hygienronder

1 gang/manaden utfor sjukskoterskan stickkontroller pa féljsamhet av hygienrutiner. 2 ggr/ ar utférs
utforligare hygienronder i verksamheten for att sdkerstalla lokala rutiner. Under 2023 utférdes
endast halften av hygienronder, trolig orsak ar att bitradande verksamhetschef samt HsL ansvarig
sjukskoterska avslutade sin tjanst under aret och arbetsbelastningen blev stor fér verksamhetschef.
Vid den hygienrond som utférdes fann man brister i stddning av fordon, kartonger som férvarades pa
golv. Dessa atgardade man genom att kdpa in lador till varje fordon som utrustades med
stadmaterial och ett skap med stiangda dorrar for férvaring av material.

Dokumentationsgranskning
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En intern dokumenattionsgranskningen utférs 2ggr/ar av HSL - ansvarig sjukskoterska i
verksamheten. 1 ggr/ar granskar MAS i Attendo dokumentationen. Bestallare granskade ocksa
dokumentationen och resultatet var inte godkant i alla delar. Det som saknades hos nagra patienter
var riskbedomning av omradena som ingar i senior alert samt arligt uppdaterad samtycke till
sammanhallen journalféring. Efter att detta framkommit arbetades en checklista fram som anvands
av sjukskoterskor vid inskrivning av ny patient i syfte att sakerstalla korrekt dokumentation. En
dokumentationsmall fér samtycke arbetades ocksa fram tillsammans med Procapita for att
sakerstalla korrekt dokumentation.

Narkotika kontroller

Tva sjukskoterskor i verksamheten ar utsedda att 1 gang/manaden kontrollera aktuella
narkotikajournaler genom att kontrollrdkna. Detta registreras i det digitala signeringssystemet
Appva. Under aret uppmarksammades avvikelse vid kontrollrdkning, vilket gjorde att verksamheten
utokade sin kontrollrdkning till 1gang/veckan under en period, kodlaset pa dérren dérren byttes ut
upprepade ganger som enbart utvalda personer fick tillgang till, sag 6ver férvaring av narkotika och
kasserade de lakemedel som var narkotikaklasse som ej langre var aktuellt for patienten. Dessa
atgarder hade god effekt och verksamheten kunde aterga till kontrollrdkning 1gdng/manaden.

Apoteksgranskning

Apoteksgranskning utfors av extern granskare 1 gang/ar. Under denna deltar verksamhetschef och
HSL ansvarig sjukskoterska. Punkterna som kommer upp atgardas enligt tidsplan och presenteras for
MAS i Attendo samt i kommunen.

Likemedelsrum

| verksamheten finns ett lakemedelsrum. 1 gang/veckan kontrolleras att rummet och kylskapet
uppnar godkand temperatur samt stadas enligt lokal rutin. 1gang/manaden kontrolleras datum for
material och ldakemedel. Det uppmarksammades avvikelse i temperaturmatning, vilket agardades
genom att kdpa en ny matare fér rumstemperatur, samt att temperaturmataren nollstalls efter varje
kontroll- och kylskap.

MCSS/Appva

| det digitala signeringssystemet MCSS/APPVA finns signeringslista fér lakemedel och 6vrig - HSL
sasom kompressionsstrumpor, stomiomlaggning, skotsel av KAD etc och det ar den patientansvariga
sjukskoterskan som ansvarar for att signeringslistan stammer och att uppdatera vid férandringar. Vid
forandringar ska dven en kopia i pappersform skrivas ut ifall driftstorningar etc skulle uppsta.

Vid utebliven signering uppstar larm som varje patientansvarig sjukskoterska ansvarar for att hantera
och folja upp dagligen. Under 2024 har det uppstatt uteblivna signeringar samt forsenade signeringar
som har skrivits som avvikelse i Add for att tas vidare pa kvalitetsmoten och hos verksamhetschef, i
syfte att finna orsak och sakerstalla patientsdakerheten.

Funktionskontroller hjalpmedel

Kontroll av hjdlpmedel utfors vid leverans innan de lamnas ut till patient av fysioterapeut eller
sjukgymnast. Lyft och lyftstele kontrolleras I6pande. Sodexo som &r extern leverant6r utfor arligen
servicekontroller for forskrivningar av utvalda hjdlpmedel sasom vardsang etc.

Medicintekniska produkter

Kontrolleras av utsedda personer bestaende av 1 sjukskoterska, 1 fysioterapeut och 1
arbetsterapeut. Produkterna kontrolleras och testas minst 1gang/ar. Inget avvikande framkom vid
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dessa kontroller.

Oka kunskap om intréffade vardskador

1

Cka kunskop om
intréiflode vardskadar

oS
b

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 matning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad som
drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande
orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av
insatser.

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad som
drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande
orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av
insatser.

Vardgivaren ar skyldig att anmaéla en hdndelse som har medfort, eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada enligt lex Maria till Inspektionen fér vard och omsorg. Vardgivaren har delegerat
detta uppdrag till MAS. Som underlag for anmalan enligt lex Maria gors en internutredning och vid
behov en hindelseanalys av en extern utredare. Beslut fran IVO i lex Maria drenden och
klagomalsarenden tas upp pa APT som ldrdom for samtliga medarbetare

Alla som jobbar i verksamheten har skyldighet att rapportera allvarliga handelser. Nar en allvarlig
handelse kommuniceras till verksamhetschef laggs de in i verksamhetens avvikelsesystem.

Regionledningen utser da en granskare som utreder hdndelsen enligt Lex Maria. Nar utredningen ar
klar aterkopplas den till verksamhetschef som ansvarar for att satta in relevanta atgarder for att
liknande handelser inte skall intraffa samt félja upp att insatserna ger det resultat som tankt.

Under aret har en IVO anmalan gjorts
Avvikelsen

Bakgrundsinformation Den 30 januari 2024 informerar HSL-ansvarig sjukskoterska via mejl
medicinskt ansvarig sjukskoterska och verksamhetschef om misstankt utbrott av calicivirus. En kund
med hemsjukvard och hemtjanstinsatser kom hem efter sjukhusvistelse med bekraftad calicivirus.
Information om pagaende smitta gavs inte till verksamhetens sjukskoterska vid 6verrapportering fran
sjukhuset. Det finns ingen riskanalys gjord i verksamheten for eventuellt utbrott av calicivirus.
Verksamheten har en rutin for basala hygienrutiner som inkluderar basal hygien vid magsjuka,
skyddsutrustning och informationsflode vid smittutbrott.

Handelseférlopp Den 23 oktober 2023 skickar kvalitetsutvecklare ut information via mejl till
verksamhetschef om att Virkon ska bestéllas till verksamheten i férebyggande syfte ifall nagon kund
skulle fa eller misstdnkas ha calicivirus. Den 30 januari 2024 misstanker HSL-ansvarig sjukskoterska
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utbrott av calicivirus i verksamheten och tar kontakt med medicinskt ansvarig sjukskoterska via mejl.
Sjukskoterska staller fragan om Virkon ska anvandas vid stadning hemma hos kund, vilket medicinskt
ansvarig sjukskoterska informerar att det ska goras minst tva ganger per dag. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska hanvisar vidare till Smittskydds handlingsprogram for calicivirus som hittas pa
vardgivarguiden. Verksamheten ska i basal hygien inkludera handtvatt med tval och vatten innan de
gar fran kund med symptom pa calicivirus. Skyddsutrustning ska anvandas, langarmade forkladen och
munskydd. Byte av arbetsklader om de blir smutsiga hos kund. De medarbetare som vardar kunder
med symptom calicivirus ska inte ga till symptomfria kunder, maste de anda varda symptomfria
kunder ska de inte hantera mat och dryck. Planering ska ske dag till dag for vem som vardar vilka
utifran symptom. Smittsparningslista ska upprattas enligt handlingsprogrammet. Sjukskoterska
upptacker efter kontakt med medicinskt ansvarig sjukskdterska att Virkon inte finns i verksamheten.
Enligt intervju med sjukskoterska den 4 april 2024 har hon tagit initiativ och bestallt Virkon, flaskor
levereras men inga tabletter. Det framgar inte vid tidpunkten for bestéllning i ehandeln att det
enbart kommer flaskor och tabletter behéver bestéllas separat. Ny bestéllning gors inte av nagon och
flaskorna kasseras, ingen uppféljning genomfors av verksamhetschef eller annan person i
verksamheten. Vid intervju med sjukskoterska den 4 april 2024 framkommer att det inte har varit
tydligt vem som ska bestalla Virkon till verksamheten och det har varit en bristande kommunikation
och uppféljning fran ledning. Trainee verksamhetschef uppger den 29 april 2024 att hen inte har
information om detta hade delegerats fran verksamhetschef till nagon annan. Det har enligt trainee
verksamhetschef inte gjorts nagon riskanalys av calicivirus. Den 21 februari 2024, handelsen som
ligger till grund for aktuell avvikelse, det finns fortfarande inte Virkon i verksamheten, sjukskoterska
tar kontakt med ett sarskilt boende och hamtar Virkon for anvandning vid stadning i kunder med
symptoms hem. Enligt intervju med sjukskéterska den 4 april 2024 och planeringsledare den 8 april
2024 har man efter smittutbrott dagligen vid morgon- och kvallsmoéte gatt igenom vilka kunder som
har symptom pa calicivirus samt de som hade skickats till sjukhus. Till en bérjan skrevs de kunder
med symptom pa en whiteboardtaval som suddades ut nar de inte hade symptom vilket gor att det
inte 4r mojligt att smittspara dessa. Smittsparningslista gjordes sedan pa papper, dessa finns inte
kvar vid tiden for utredning. Det framkommer i intervjuerna att sjukskoterska dagligen gick igenom
basala hygienrutiner med personal i tjanst vid varje moéte. Enligt intervju med planeringsledare den 8
april 2024 sa hade all personal skyddsutrustning i sina ryggsackar som medtogs till kund.
Planeringsledare uppger att verksamheten inte kunde planera fér att medarbetarna skulle separeras
mellan kunder med symptom respektive utan symptom om de inte hade flertalet insatser per dag
och da kunde ga till samma kund, anledningen till detta uppges vara personalbrist. Det framkommer i
intervju med planeringsledare den 8 april 2024 att verksamheten inte planerade for att sarskilja
matlagning och omvardnadsinsatser hos kund, detta pa grund av bristande kannedom av
handlingsprogrammet for calicivirus. Utredarens bedémning utifran uppgifter i intervjuer ar att
handlingsprogrammet inte varit forankrat hos ledning och administrativ personal. Efter bekraftad
smitta av calici den 30 januari 2024 och den 21 februari 2024 har inte rekommenderade stadrutiner
med Virkon 2 ganger per dag foljts da virkon inte funnits i verksamheten. Verksamheten har under
perioden inte haft avdelad personal som arbetat hos kunder med misstankt eller bekraftad
calicivirusinfektion. Sjukskoterska uppger i intervju den 4 april 2024 att hen fragar verksamhetschef
om personal ar planerad utifran caliciutbrott och far ingen aterkoppling. Smittutbrottet dr begrénsat
till en specifik kundkrets som vid tillfallet har 24 kunder. Vid granskning av social journal samt halso-
och sjukvardsjournaler den 29 april 2024 hade fem kunder symptom pa calici, krdkningar eller diarrér
innan den 30 januari 2024. Efter uppmarksammad smittspridning tillkommer sju kunder med
symptom pa calici. Totalt 12 kunder har enligt journalgranskning misstankt calici, det finns inte nagra
uppgifter om provtagning for calicivirus i nagon kunds journal. Enligt information fran sjukskoterska
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via mejl den 4 april 2024 har 13 kunder med hemsjukvard symptom pa calici. Vid granskning av
journaler framkommer olika information i socialjournal jamfort med hélso- och sjukvardsjournal. For
sex kunder med hemsjukvard framkommer det i halso- och sjukvardsjournal att de har symptom pa
calici, for 10 kunder framkommer det i social journal att de hade symtom. Sjukhusinldggningar finns
dokumenterat for 6 kunder, det framgar inte med vilka symptom nagon skickas till sjukhus. 5.3
Bakomliggande orsaker/Orsaksanalys Omgivning och organisation Verksamheten har inte foljt
rekommendationer i handlingsprogrammet for calicivirus pa grund av bristande kinnedom om
innehallet, det har inte varit tydligt vem som ansvarat for att formedla det i verksamheten.
Verksamheten har inte planerat medarbetare for att enbart varda de med symptom pa calicivirus och
inte besoka symptomfria kunder. Verksamheten har inte planerat omsorgsinsatser sa att
medarbetarna undviker mathantering hos friska kunder efter besok hos kunder med symptom.
Kommunikation och information Skriftliga direktiv har varit tydliga den 23 oktober 2023 fran
kvalitetsutvecklare till versamhetschef om att Virkon ska bestallas till verksamheten i forebyggande
syfte om nagon kund visar symptom pa calicivirus. Pa grund av att det varit otydlig i verksamheten
vem som ansvarade for att bestéalla Virkon, sa har detta inte bestéllts hem. Det har varit en bristande
uppféljning om Virkon har bestéllts samt att det skedde en bestéllning men den var felaktig da enbart
flaskor bestalldes. Det finns inget svar pa varfor det inte har gjorts en ny bestallning av Virkon. Det
framkommer i intervjuer med berérda medarbetare att det funnits en bristande kommunikation
internt kring hur organisationen har varit vid smittutbrottet. Det har funnits brister i den externa
kommunikationen mellan sjukhuset och verksamheten da sjukskoterska inte har fatt information om
att kund med bekraftat calicivirus atergar till hemmet. Eftersom sjukskoterska inte fick denna
information vid dverrapporteringen kunde sjukskoterska inte initialt vidta adekvata atgarder, vilket
ses som en bidragande orsak till smittspridning. Vid brister i informationsdverféringen behéver
avvikelser i vardkedjan skickas. Det saknas information om symptom, uppféljning och om
sjukhusinlaggning i halso- och sjukvardsjournalerna. Det finns ocksa motsagelsefulla uppgifter om
antalet kunder med symptom pa calicivirus i skriftlig information i socialjournal fran sjukskoterska
jamfort med hélso- och sjukvardsjournalerna. Detta ar en bidragande orsak till fortsatt
smittspridning. Teknik, utrustning och apparatur Nar HSL-ansvarig sjukskoterska bestéller Virkon i e-
handeln framgick det inte tydligt att flaskor och tabletter skulle bestallas separat vilket gjorde att
endast flaskor bestalldes. Procedurer, rutiner och riktlinjer Det finns brister i den basala
hygienrutinen som inkommer via mejl 15 mars 2024, dar det saknas beskrivning av stadrutiner,
mathantering samt en tydlig hantering vid smittutbrott. Det har enligt intervju med trainee
verksamhetschef den 29 april 2024 inte gjorts nagon riskanalys av calici for att forebygga eventuellt
smittutbrott.

Atgardsforslag Omedelbara atgérder
e Forsok till att bestalla Virkon gors innan smittutbrottet.

e HSL-ansvarig sjukskoterska informerar medicinskt ansvarig sjukskoterska, verksamhetschef och
berdrda medarbetare om misstankt utbrott av calicivirus. Personal som arbetar med kunder
informeras [6pande om de kunder med symptom.

¢ Det sdkerstalldes att skyddsutrustning fanns i verksamheten. Langsiktiga atgarder
¢ Genomfodra en riskanalys med kopplade atgarder gallande utbrott av calicivirus och 6vriga smittor.

¢ Det ska finnas en handlingsplan for hur medarbetare planeras, med vilka kunder och med en
beskrivning av stadrutiner, mathantering samt omsorgsinsatser nar kunder har symptom pa
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calicivirus.

* Uppdatera den lokala rutinen for basala hygienrutiner dar det tydligt framgar hur man hanterar
kunder med symptom pa calicivirus och eventuella smittutbrott utifrdn Region Stockholms
handlingsprogram for respektive smitta, samt vem som ansvarar for vad. ® Implementera den
uppdaterade rutinen bland samtliga medarbetare.

¢ Uppdatera rutin for extern informationséverféring med att avvikelser ska skrivas om brist i
overrrapportering intraffar.

¢ Inkoépsavdelningen sakerstaller att ratt information finns i den interna e-handeln. o
Dokumentationsutbildning for sjukskoterskor.

® Gora en riskanalys med handlingsplan for byte av verksamhetschef.

Resultat

Utredningen med handelseanalys visar att avvikelsen intraffade pa grund av flera orsaksomraden. De
bakomliggande orsakerna till smittutbrottet ar bristande kommunikation externt och internt, samt
bristande uppfdljning av vem som ansvarat for bestallning av virkon. Det var otydligt att flaskor och
tabletter for virkon skulle bestallas separat i den interna e-handeln. Enligt sjukskoterska den 30
januari 2024 saknades information fran sjukhuset om att kund som kommer hem fran sjukhus har
bekraftad calici. Det har funnits en bristande skriftlig hygienrutin och det har inte gjorts en riskanalys
for calicivirus. Det har funnits brister i organisationen da man inte har separerat medarbetare fran att
arbeta med symptomfria och sjuka kunder, eller separera mathantering och omvardnadsinsatser.
Bristerna har haft konsekvenser for kund da det har varit ett smittutbrott av calicivirus och sex
personer har skickats till sjukhus.

Bedémning/Slutsats

Utredarens bedomning ar utifran insamlat faktaunderlag att avvikelsen &r en risk for allvarlig
vardskada. Stallningstagandet utifran ovanstaende ar att det intraffade har medfort konsekvenser for
patienternas hélsa och upplevelse av saker vard. Vidtagna och féreslagna atgarder bedéms vara
tillrackliga for att sékerstalla att liknande avvikelser inte intraffar igen.

Samtliga medarbetare far under sin introduktion undervisning i avvikelserapportering. Medarbetarna
paminns regelbundet under arbetsplatstraffar och teammaoten om varfor det ar viktigt att skriva
avvikelserapporter. Kvalitetsgruppen sammantréffar varje tisdag och hanterar féoregdende veckas
handelser. Kvalitetsgruppen har dven till uppgift att identifiera bakomliggande orsaker och
riskfaktorer, samt hitta arbetssatt for att avhjilpa dessa. Vid behov uppdateras rutiner. Aterkoppling
sker till medarbetarna under arbetsplatstraffar eller team i syfte att medvetandegora vilka risker som
kan uppsta i arbetet och hur vi kan arbeta for att minska dessa.

Handelsehanteringssystemet Attendo ADD och nu Centuri ger méjlighet till analys och statistik
baserat pa handelseart, tidpunkt for handelser, bakomliggande orsaker till hdndelserna. Detta
anvandas pa ett effektivt satt for att kartlagga kvaliteten i verksamheten. Via systemet finns goda
mojligheter att folja upp och jamfora statistik manadsvis. Detta gors regelbundet i kvalitetsgruppen.
Detta ger kvalitetsgruppen mojlighet att folja statistiken och uppmarksammas pa om en viss typ av
handelse 6kat samt satta in atgarder for att motverka att fler liknande avvikelser sker.

Pa teamtraffar diskuteras aktuella arbetssatt for att undvika risker for vardskador t ex trycksar &
vardrelaterade infektion.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Tillfrlitliga och sékra
system och processer

L -

«®

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsikerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerheten.

Verksamheten jobbar aktivt med de basala hygienrutinerna, verksamhetschef féljer arligen upp att
alla medarbetare har genomgatt utbildningen i Attendo Talents i samband med
medarbetarsamtalen.

| samband med nyanstéllningar skickas ett digitalt utbildningspaket ut till medarbetaren for att
sakerstalla att medarbetaren har grundlaggande kunskaper i basal hygien innan denne paborjar sin
tjanst i Attendo.

Basal hygienmatning och kladregler mats manadsvis av utsedda hygienombud i verksamheten, dessa
rapporterar i sin tur detta till ansvarig hygiensjukskoterska.

Pascal ar en applikation for vardpersonal att forskriva och bestalla Iakemedel och handelsvaror for
patienter som far sina mediciner fordelade i pasar, sa kallade dospatienter. Hantering av lakemedel
via Pascal 6kar patientsakerheten.

Lakemedelsgenomgang med ldkare erbjuda alla patienter en gang per ar.

Vad galler delegeringar har verksamhetschef det yttersta ansvaret for att rutin kring
delegeringsforforandet foljs. Patientansvarig sjukskoterska foljer upp, handleder och utbildar
omsorgsmedarbetare. Alla delegeringsbeslut skrivs in i APPVA, dar mottagaren sedan signerar
delegeringen. Patientansvarig sjukskoterska utfardar och signerar de delegeringsbeslut som ska gélla
for respektive omsorgsmedarbetare efter utférd utbildning samt utfort godkant prov. Den
delegerade ska godkdnna och signera besluten innan det ar majligt att utféra och signera delegerade
HSL-insatser hos kund. En del delegeringsbeslut ar dven personbundna, vilket sakerstaller att viss
personal med ratt utbildning/delegering kan utféra och signera insatsen. | systemet blir det ocksa
tydligt nar det ar dags att fornya den egna delegeringen. Om delegeringsbeslutet 16pt ut finns ingen
moijlighet att signera utforda insatser hos kund.

Forbattringsforslag

avseende Atgird Ansvarig Tidsplan Kommentar/status
Lokala rutiner for Vil utarbetade lokala Verksamhetschef 2024-12-31 HSLF 2017:37 4 kap
lakemedelshantering rutiner finns. Ni behover 2§Atgérdad,
dock sdkerstalla att all nuvarande personal
personal tagit del av de har tagit del av
rutiner inom rutinen

lakemedelshanteringen
som de berors av.
Anvand tex en tagit-del-
av-lista dar personalen
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Forbattringsforslag
avseende

Atgird Ansvarig

Tidsplan Kommentar/status

verifierar med signum att
de Iast rutinen. Extra
viktigt nu ndr manga nya
sjukskoterskor borjat i
verksamheten, att alla
arbetar enhetligt och
efter rutin.

Lakemedelslista

Aktuell lakemedelslista
maste alltid finnas
tillganglig i samband med
iordningstallande och
administrering av
lakemedel ute hos
patient. Det dr ett
absolut krav och ni maste
sdkerstalla att det foljs.
Appva ar endast ett
verktyg for signering av
lakemedel och saknas
lakemedelslista kan
personalen
overhuvudtaget inte
utfora de obligatoriska
kontroller vid
administrering som
foreskriften kraver.
Sakerstall aven att
lakemedelslistorna
samlas in och arkiveras,
vilket ocksa beskrivs i era

HSL-ansvarig samt PAS

2024-12-31 HSLF 2017:37 6 kap

10§Atgsrdad

rutiner.

Egenvard Det forekommer att en PAS 2025-03-31 Lag om egenvard
del patienter, trots ett SFS 2022:1250, 2
ansvarsovertagande, §Pagaende

hanterar vissa lakemedel
sjalva (vanligen
inhalatorer,
o6gondroppar, Duraphat
etc). Sakerstall i dessa fall
att det finns ett giltigt
egenvardsintyg, det ar
alltid lakaren som ska
gora bedémningen om
en halso- och
sjukvardsatgard kan
utféras som egenvard.

Dokumentation av
iordningstallande

Era rutiner beskriver hur HSL-ansvarig
dosrullar ska kontrolleras

av sjukskoterskorna men

inte huruvida dessa

kontroller ska

dokumenteras och i sa

fall var. Vid utplacering i

HSLF 2017:37 8 kap
10§Atgsrdad
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Forbattringsforslag
avseende

Atgird Ansvarig Tidsplan

Kommentar/status

patientskap signerar
personalen i Appva.
lordningstallande av
dosetter dokumenteras
av sjukskoterskorna i
Procapita. Utplacering
hos patient sker av
personalen, men signeras
inte. Rekommenderar att
dosrullar och dosetter
hanteras likadant. Vi
menar att
sjukskoterskans kontroll
av dosrullar ocksa bor
dokumenteras i Procapita
samt att personalen boér
signera utplacering av
dosett i Appva.

Digital signeringslista

Rekommenderar att inte PAS 2024-12-31
skriva ut dosering i
Appva, hanvisa till
lakemedelslista (i
papper). Personalen ska
alltid kontrollera mot
lakemedelslista innan
administrering. Se 6ver
signeringsintervallen sa
att de inte blir for langa.
Vid stickprov i Appva
noterades intervall pa
fyra timmar (+/- 2h) dar
patienten tex hade en
tillfallig penicillinkur som
ska ges tre ganger om
dagen.Fortsatt ert goda
arbete med att folja upp
larm i Appva som
indikerar utebliven eller
forsenad signering. Se
Over de atgarder som
inte har med ldkemedel
att géra — behover dessa
ligga i Appva eller kan de
hanteras pa annat satt?
Strava efter att ha sa lite
SOL-atgarder som moijligt
i Appva sa att mindre
viktiga larm forsvinner.

HSLF 2017:37 8 kap
10§Atgsrdad

Generika

Folj er rutin och PAS 2024-12-31
dokumentera i Appva nar

lakemedel blivit utbytt

enligt generisk

substitution, tex genom

att dokumentera namn

HSLF 2017:37 8 kap
12§Atgsrdad
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Forbattringsforslag
avseende

Atgird

Ansvarig Tidsplan Kommentar/status

pa ordinerat ldkemedel,
snedstrecka och skriv
darefter namnet pa
lakemedlet som ska
administreras. Da blir det
tydligt fér personalen och
sparbart vad som givits
till patienten.

Delegering av
lakemedelshantering -
rutiner

Ta fram rutiner for hur
uppfdéljning av delegering
ska ga till. Viktigt att det
gors en strukturerad
uppfdljning och att
uppfdljningen
dokumenteras.
Rekommenderar tex att
ga bredvid nar
personalen administrerar
lakemedel eller gora
individuella uppfoljning
av delegatens
signeringsstatistik.
Anvand gdrna Appva till
att dokumentera utférda
uppfoljningar. Se over
delegeringarna i Appva.
Det lag manga utgangna
delegeringar som lyste
rott i Appva. Rensa bort
personal som inte ar
aktuell och forlang ev
delegeringar som ska
finnas kvar.
Malsattningen ar att det
inte ska finnas nagra roda
larm alls pa startsidan i
Appva.

2024-12-31 HSLF 2017:37 9 kap

Atgirdad

HSL-ansvarig

Lakemedelsbestallning

Rekommenderar att
strukturera upp er
bestallningsrutin (av
originalforpackningar) sa
att merparten av
lakemedlen bestalls via
Pascal i stallet for som
idag pa det lokala
apoteket. Lokalt apotek
ska endast anvandas vid
akuta bestallningar.

2024-12-31 HSLF 2017:37 12 kap
1§Atgardad och

pagaende arbete

HSL-ansvarigPAS

Leverans

Det framgick att
leveranserna lamnades
lite vind f6r vag och att
kartongerna med
dosrullar fanns atkomliga

Verksamhetschef 2024-12-31 HSLF 2017:37 12 kap

1§Atgardad
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Forbattringsforslag

Atgird
avseende 8

Ansvarig

Tidsplan

Kommentar/status

aven for obehoriga.
Kontrollera med er
transportér (Best?) vad
de har for instruktioner
kring leveranserna.
Sakerstall att de har
sjukskoterskornas
kontaktuppgifter och har
fatt information om att
endast lamna ut till
behorig personal. Om de
har korrekta
instruktioner och anda
inte foljer dem behover
ni rapportera in detta
som en extern avvikelse.

Narkotika Vid granskningstillfallet
lag det manga larm pa
forsenade
kontrollrékningar i
Appva. Tydliggor i
rutinerna vem som
ansvarar for att
kontrollrdkna. Nedteckna
garna en roll-
ansvarsbeskrivning for
narkotikaansvarig
sjukskoterska. Det ar bra
att ni ar tva vid
kontrollerna, men det
behdver inte vara tva
sjukskoterskor, det gar
bra att ta hjalp av nagon
chef eller underskoterska
med utdkad delegering.
Huvudsaken ar att
kontrollerna utfors enligt
rutin.

Verksamhetschef

2024-12-31

HSLF 2017:37 12 kap
48§Atgardad

Forvaring i kylskap Kontrollera garna dven
min- och max pa er
termometer. Noterade
att max varit upp i 6ver
20 grader. Nollstall
termometern efter

avlasning.

HSL-ansvarig

2024-12-31

HSLF 2017:37 12 kap
1§Atgard,
kontrolleras |6pande

Informationséverforing  Sjukskoterskan vittnade
om aterkommande
problem med dubbla och
otydliga ordinationer
samt ordinationer som
inte fordes over fran
Take Care till Pascal av

lakarna. Skriv alltid

PASHSL-
ansvarigVerksamhetschef

2024-12-31

Atgardad och pagar
I6pande
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Forbattringsforslag

Atgird Ansvari Tidsplan Kommentar/status
avseende 8 varlg 1dsp JoEi

vardkedjeavvikelser nar
det blir nagot fel eller
informationsdverforingen
etc inte fungerari
vardens Overgang. En
avvikelse ar enda
chansen att fa till en
forbattring och ge
mottagaren en mojlighet
att géra om och
forhoppningsvis gora ratt
vid nasta tillfalle. Fortsatt
verka for battre
samverkan mellan
sjukhus, vardcentraler
och hemsjukvard.

Saker vard har och nu

Stiker véird
hér och nu

«»
1

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sdkerhet fordandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sdkerhet fordandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Verksamheten har ett extra lager av skyddsutrustning for att kunna anvanda vid akuta smittutbrott,
detta innehaller t ex langarmade forkladen, visir och rengéringsmedel Virkon.

Under 2024 har verksamheten varit i behov av att anvanda sig av inhyrd sjukskoterska under vissa
perioder for att sdkra upp bemanningen. Da inhyrda sjukskéterskor kommer in i verksamheten till
storsta del utfor punktinsatser finns det risk att det langsiktiga kvalitetsarbetet arbetet paverkas
negativt. Verksamheten stravar alltid efter att ha ordinarie sjukskoterskor i verksamheten.

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

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
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Sannolikhet UTAN &tgéarder

Mycket stor - kan intréffa dagligen

Stor - kan intréffa varje vecka

Liten - kan intraffa varje manad

Mycket liten - kan intraffa 1 gang/ar
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.

3 4

eHﬁg Totalt: 2

Allvarlighetsgrad UTAN atgarder

Katastrofal - dodsfall, sjalvmord,
fysiska/sexuella évergrepp,
bestaende funktionsnedséttning
Betydande - allvarlig bestaende
skada/pataglig risk for skada av
kunds halsa och utveckling,
upprepade psykiska dvergrepp,
krénkande behandling, annan
vanvard inklusive allvarlig
férsummelse, betydande brister i
vardmiljo

Mattlig - risk for skada av kunds
halsa och utveckling, 6vergaende
funktionsnedsattning, tillfalliga eller
mindre allvarliga brister i omsorgen,
tillféllig eller mindre allvarlig
férsummelse, otillrackligt stod for att
klara sig sjalv, forlangd vard eller
behandlingstid

Mindre - obehag eller obetydlig
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skada for kund

. Risker Atgirder Slutdatum
3 F6érho6jd temperatur i Dela ut vattenflaskor till kunder 2024-09-15
likemedelsskap r/t virmebélja - medarbetare fyller - -
diskutera varmebodlja
Beskrivning tillsammans med medarbetare
Bland de lakemedel vi hanterar - Erbjud kunder att kopa flakt
finns lakemedel med en via hushallsnéra tjanst eller
maximal forvaringstemperatur inkop - Fast omsorgskontakt
under sommarmanaderna nar inforskaffar vitskeersittning pa
risken for varmebdlja dkar blir inkop - Kylklampar finns att
det darfor extra viktigt att halla lagga i kylvaskor for leverans av
koll pa temperaturen dar matlador- Medarbetare
lakemedel forvaras. informerade att tillkalla
Konsekvensbeskrivning ambulans vid misstanke om
Risk for forsamrad verkan hos uttorkning, nedsatt
de lakemedel som férvarats allmantillstand eller uttorkning
Over sin max-temperatur.
4 Negativ paverkan pa hilsa r/t Dra ner 2024-09-08
varmebolja rullgardiner/persienner,
erbjuda dryck/isglass,
Beskrivning vatskeersattning, melon,

Ihallande perioder av varme
under sommaren kan orsaka
bade halsoproblem och 6kad
dodlighet. Det galler sarskilt
under de perioder nar varmen
ar hog under hela dygnet. Nar
natterna ar varma hinner
kroppen inte aterhdamta sig och
det kan vara svart att fa ned
temperaturen inomhus.

Varmens negativa effekter pa
hdlsan omfattar ett vitt spektra
fran relativt milda symtom
sasom uttorkning och nedsatt
allméntillstand, till mer
allvarliga symtom sasom
varmeslag och hjartinfarkt. De
negativa halsoeffekterna av
varme uppstar ofta redan
samma dag eller efter en till tva
dagar efter att hoga
temperaturer noterats.
Konsekvensbeskrivning

Risk for ex uttorkning, nedsatt
allmantillstand, varmeslag.

fldktar, vata handdukar. Vidra
pa natten.

Utfort under varmebdljan
Rutin finnes for kommande
varmeboljor

1 . Planering av HslL insatser i
Epsilon

Beskrivning
planera in HsL insats
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Risker Atgirder Slutdatum

2 . Inloggning fungerar ej Ordna med behérigheter 2024-12-31
SSK kommer in i systemet

Beskrivning @
SSK kommer inte in i Take Care

genom pulse secure

Konsekvensbeskrivning

Missade remisser missad viktig

information nar bara en SSK

kommer in i systemet

Behdorighet dven att se remiss 2025-03-31
for alla SSK nytt avtal med Take

Care

SSK kan se remisser

Riskanalys dr en metod for att systematiskt identifiera och bedéma risker som kan leda till vardskada.
Riskanalys bor genomféras vid en forandring avseende teknik/utrustning, ny metodik eller om en ny
organisation planeras. Att analysera risker ar ett satt att arbeta proaktivt och for att forebygga
vardskador. Vi gor regelbundna riskanalyser for att starka patientsdakerheten. Analysarbetet kan
genomforas pa individ- eller verksamhetsniva, verksamhetschef utser ett team som genomfor
analysen.

Nar aldre faller blir konsekvenserna ofta allvarliga och orsakar lang rehabilitering. En tidig
fallriskvardering ska darfor géras pa patienter 6ver 65 ar. Vi bedémer alla nya patienter som skrivs in
i hemsjukvarden med FDRI — bedémning av fallrisk och sedan systematiskt var 6:e manad eller om
halsotillstandet dndras. Atgarder for att minska fallrisken vidtas och beskrivs i en halsoplan.

Pa samma satt arbetar vi for att forebygga undernéaring och trycksar. For bedémning av risk for
undernaring anvander vi MNA och for bedémning av risk for trycksar anvands Norton.

Kvalitetsgruppen arbetar kontinuerligt med att identifiera risker utifran de hdandelser som inkommit
samt i samband med verksamhetsférandringar eller inférande av nya metoder eller arbetssatt.
Riskanalys utfors vid alla storre forandringar i verksamheten for att sakerstélla att farliga, riskfyllda
moment inte byggs in i arbetet.

Pa arbetsplatstraffar tas riskanalyser kontinuerligt upp och medarbetarna inbjuds till diskussioner om
vad en risk ar och hur en risk kan atgardas.

Riskanalyser uppréattas dven da medarbetare upplever att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld. Samt vid organisationsférandringar, inforande av nya metoder och vid inférande av nya
tekniska produkter.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

i
«F

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom halso- och sjukvarden.
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Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet och
goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for
vardskador minskar.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.5§, 7kap.2§p 5
Avvikelser kategori fall under ar 2024 32 stycken

Avvikelser kategori hot och vald under ar 2024 9 stycken
Avvikelser kategori information under ar 2024 18 stycken
Avvikelser kategori kost och mathantering under ar 2024 8 stycken
Avvikelser kategori lakemedel under ar 2024 93 stycken

Avvikelser kategori larm under ar 2024 10 stycken

Avvikelser kategori medicintekniska produkter under ar 2024 7 stycken
Avvikelser kategori omvardnad under ar 2024 65 stycken
Avvikelser kategori 6vrigt under ar 2024 32 stycken

Avvikelser kategori trycksar under ar 2024 2 stycken

Avvikelser kategori utmanande beteende under ar 2024 32 stycken
Varav 10 stycken utreds externt som allvarliga handelser

Av dessa ar en utredda mot Lex Maria och fem mot Lex Sarah

Lex Maria utredningen resulterade i atgarder

Langsiktiga atgarder

e Uppratta en rutin med en tydlig beskrivning fér hur fullmakter vid Apoteksédrenden skall
hanteras, sdkerstall att alla medarbetare forljer ruitinen.

e Begrdnsa antalet personer som hamtar ut lakemedel till att endast galla HSL-underskoterskor
samt sjuksksoterskor och kundvalskordinator.

e Uppratta checklista for nyanstallning/avslut av medarbetare dar fullmakt for Apotek samt
utdrag fran belastningsregister finns med som en punkt

e Sikerstélla att alla medarbetare som nyanstélls i foretaget lamnar in ett utdrag fran
belastningsregistret och att detta registreras i HRplus8.

Lex Sarah utredningarna

Kund har motsatt sig att medarbetarna utfér de beviljade insatserna som bedémts att hen ska ha
hjalp med och har varit utatagerande mot Attendo medarbetarna. Medarbetarna har darfor inte
kunnat skota kundens KAD pa korrekt satt.

Utredningen med handelseanalys visar att beviljade insatser inte kunnat utforas enligt
bistandsbeslut. De bakomliggande orsakerna ar att kund motsatt sig att medarbetarna utfor de
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beviljade insatserna. Att insatserna inte kunnat utféras pa korrekt satt har haft konsekvenser for
kund.

Det intraffade inte har medfort konsekvenser for kundens kansla av trygghet och sdker omsorg, da
kunden inte har insikt i sitt behov av omsorg

Kunds bemanning har succesivt forstarkts for att medarbetarna ska kunna genomféra de beviljade
insatserna pa ett tryggt och sdkert satt. Bistandsbedomare har kontaktats for utokning av insatser
|6pande utifran kundens behov.

Vidtagna och foreslagna atgarder bedoms vara tillrackliga for att sakerstalla att liknande avvikelser
inte intraffar igen.

Enligt utredning framkommer att all information i blocket ar av vardaglig karaktar. Blocket plockades
bort da det inte fanns nagot storre syfte med informationen i det. Dokumentation fores i Life Care.
Enligt samtal med SSK aterfinns den da efterfragad information i patientens sjukvardsjournal

For att forbattra sdkerheten i hélso- och sjukvarden ska alla medarbetare i varden rapportera
hdndelser som har medfért en vardskada eller utgor en risk for vardskada. Alla medarbetare som
upptéackter en hdndelse rapporterar snarast detta via Add, direkt i mobilen eller via nagon av
verksamhetens datorer. Rapportéren gor alltid en bedémning av vilken risk det finns for att
handelsen kan intraffa igen samt hur allvarlig skada det kan medféra. Alla medarbetare uppmuntras
pa arbetsplatstraffar och morgonmaoten till att skriva handelser som ett led i kvalitetsarbetet.

Utover detta har alla medarbetare skyldighet att anmala nar ndgot har intraffat som har inneburit
risk for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada enligt Lex Maria. Samtliga medarbetare informeras
om vikten av att gora det for att utveckla verksamheten samt for att synliggora risker.

For handelser da en patient riskerar att skadas eller vid mycket allvarliga hdandelser kontaktas
sjukskoterska och/eller verksamhetschef omgaende. Under jourtid kontaktas tjanstgérande
sjukskoterska. Sjukskoterskan avgor sedan vad som skall atgardas akut samt om verksamhetschef bor
informeras om handelsen. Alla fallincidenter rapporteras omgaende till rehab.

Rapporterade risker och hdandelser utreds, sammanstélls, analyseras och aterkopplas i den lokala
kvalitetsgruppen under ledning av kvalitetssamordnare och verksamhetschef.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§,3a8och6§, 7kap.2§p 6

Under aret har tva klagomal fran kund eller anhdriga inkommit samt tre inkomna synpunkter.
Fyra av dessa l6st bara genom samtal dd kommunikationen varit bristen.

Ett klagomal av allvarliga karaktér och har utretts mot Lex Maria

Kommunikation med patient som har missforstatt SSK.
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Ingen vardskada har uppkommit eller kunde ha skett fran SSK da varken férandringar och rond eller
liknande skett.

Utredarens beddmning ar utifran insamlat faktaunderlag att avvikelsen inte ar ett Lex Maria

Alla klagomal ska dokumenteras i ADD Alla klagomal féljs sedan upp under verksamhetens
kvalitetsméoten. Aterkoppling sker till kund/nérstdende/annan person varifran
synpunkten/klagomalet kom in. Klagomal och synpunkter ses som majligheter for att verksamheten
ska kunna utvecklas. Utifran synpunkter fran kunder och narstdende kan vi forbattra arbetssatt och
skapa forutsattningar for 6kad sakerhet och tillit. Alla kunder och nérstaende ska motas pa ett
respektfullt sdtt. Den som tar emot en synpunkt eller ett klagomal ska i dialog med kund /néarstaende
forsoka I6sa problemen dar de uppstar. Klagomal ska hanteras skyndsamt det &r viktigt att snabb
aterkoppling. Vid mer omfattande drenden ska den som klagat fa information l6pande under
arendets gang

Klagomal och synpunkter kan lamnas till verksamheten pa flera satt:

e Nar ny /kund tas emot i verksamheten far denne en kundparm. | kundparmen finns
information om vart man vander sig nar nagot inte ar bra. Dar finns ocksa blanketten ”vi vill
bli battre” samt tillhérande kuvert i det fall man 6nskar att personal som tar emot inte ska ta
del av informationen.

e Genom kontakt med bistandshandlaggare hos bestallaren KOSON

e Genom telefonkontakt till kundansvarig, planeringsledare, verksamhetschef alt bitradande
verksamhetschef.

Om kund eller narstaende framfor en synpunkt tillfragas de om de 6nskar att synpunkten ska
framfdras skriftligen. Detta gors i forekommande fall pa blankett ” synpunkter och klagomal”.
Synpunkterna bemots sedan av verksamhetschef alternativt bitrddande chef som snarast bekraftar
mottagandet och atgarderna till den som Iamnat synpunkterna. Synpunkter och klagomal hanteras
och rapporteras i den lokala kvalitetsgruppen och sammanstalls och analyseras arligen. | analysen
jamfors de olika synpunkterna med varandra for att se om det finns gemensamma namnare eller
monster som tyder pa systemfel eller radande arbetsplatskulturer. Handlingsplan upprattas i
forekommande fall. | det fall klagomal ar riktat mot enskild medarbetare ska verksamhetschef
alternativt bitrddande verksamhetschef informeras utan dréjsmal. Klagomal tas upp pa under
temamoten, arbetsplatstraffar och kvalitetsmoten i syfta att anvanda erfarenheterna i det
systematiska forbattringsarbetet.

Vid manatliga moten gar vi igenom tidigare protokoll fér att kunna identifiera eventuella moénster. Vi
gar dven igenom och sammanstaller alla synpunkter arligen i kvalitetsgruppen. Om vi upptacker
aterkommande handelse gar vi vidare och utreder orsaksomrade och atgardsplan.

Kvalitetsregister

Malet 2024

Uppna registreringar i SeniorAlert 100% for de patienter i hemsjukvarden som samtycker till att delta
i kvalitetsregister. Malet nas genom att vi sakerstaller att sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal
har en rimlig arbetsbelastning. Rehabiliteringspersonal ska dven bli mer delaktiga i sitt omraden for
fall.
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Har ej uppnatts vi har registrerat 54% har har arbetsbelastningen och ej fulltalig styrka under aret
medfort att senior alert har ned prioriteras i registrering. Dock gors bedémningar [6pande. Malet att
uppna 1005 kvarstar under 2025 mojligheten att lyckas med full personalstyrka verkar rimligare.

December 2024 genomgick alla sjukskoterskor webutbildning i senior alert for att uppdatera
kunskaperna.

BPSD

Inga registreringar har gjorts under aret. Daremot har utbildningar utforts dock utan registrering da
ingen har kunnat utfora registrering. Tva underskoterskor har utbildas 2 dagar till BPSD
adminstratorer gar uppféljande 0,5 dagen for att vara klara nu i april 2025.

Sa forhoppningen och malet 2025 &r att kunna registrera.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka riskmeh
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Alla delar av varden behéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under
ovantade forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.
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Mal, strategier och utmaningar foér hélso-sjukvardsarbetet
for kommande ar

Inférandet av journalféring Take Care. Fullbehorighet Q2. Utbildning planeras i samverkan med GSM
under mars-25. Samverkansmoten med KSON och andra aktérer inom omradet. Paborja journal
forflyttning april-juni-2025. Kalla ut Attendos egna IT-support vid Q2 och fullbehérighet. da vi
upplever problem med systemen som andra utférare inte upplever.

Rehab fortsatta det paborjade arbetet med FaR i samverkan med FaR - samordnare.

Uppna registreringar i SeniorAlert 100% for de patienter i hemsjukvarden som samtycker till att delta
i kvalitetsregister. Malet nas genom att vi sdkerstaller att sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal
har en rimlig arbetsbelastning. Rehabiliteringspersonal ska dven bli mer delaktiga i sitt omraden for
fall.

Uppna registrering i BPDS registret genom utbildade administratorer

Oka tillgdngligheten genom att patient vet hur och nar de kan kontakta vem.

Forenkla kontaktvagarna Sakerstall att kund har ratt kontaktlista, I6pande sdkerstalla att listan ar
uppdaterad och kund informerad. Finns telefontid pa vissa kontakter sdkerstall alternativa
kontaktvagar.

Beteende forflyttning

Mot att ta ansvar

Mot att samarbeta

Mot att vara "basta” arbetsplatsen

Arbeta med gemenskapen genom framtidsresans hérnstenar vi dr en arbetsplats med gemensamma
varderingar. Arbeta med att stdrka den egna sakerheten genom praktisk HLR utbildning, ergonomi
utbildning Arbete mot samarbete genom ett fall for teamet Gemensamma mdoten for hela
arbetsplatsen

Framtidsresan i helgrupp 21/1-25 25/3-25 23/9-25 Ergonomi 15/2-25 Hemtjansten 21/10-25 Ett fall
for teamet 22/4-25 25/11-25 Gemensamt sommar intro med nya medarbetare 20/5-25
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