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Inledning

Viddo Vard dr en patientvalsutfdrare i Norrtilje kommun som har till uppdrag att bedriva Hemtjénst,
hemsjukvard, samt hemrehabilitering. Viddé Vard bestir av tvd enheter: Viddé och Hallstavik. Nedan
foljer patientsikerhetsberittelsen f6r bada enheterna.

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 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 boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystem édr grunden f6r kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten systematiskt och
fortlépande kan utveckla och sikra kvaliteten. Viddé vard har ett ledningssystem som ska sikerstilla att
verksamhetens dokumentation uppfyller kraven 1 Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem f6r
systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, arbetsmiljélagen och diskrimineringslagen, samt kommunens

krav och riktlinjer gillande vard och omsorg,

Viddoé Vards interna kontroll ska genomforas atligen fOr att sdkra upp kvalitetsarbetet. Malsdttningen ar
att synliggéra det som fungerar bra och att férebygga eventuella brister i verksamheten. Vir egenkontroll

innefattar

- JamfGrelser och analys av verksamhetens resultat i nationella kvalitetsregister.

- JamfOrelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat.

- Arliga patientundersékningar och medarbetarundersékningar.

- Granskning av journaler, akter och annan dokumentation.

- Undersokning av om det finns férhéallningssitt och attityder hos personalen som kan leda till
brister i verksamhetens kvalitet.

- Internkontrollplan sker enligt checklista och formulir.

Varje vecka f6ljer enhetscheferna tillsammans med verksamhetschefen upp verksamhetens kvalitetsmal.
Avvikelser, synpunkter och klagomal liksom hindelser och tillbud ir viktiga killor f6r det systematiska
patientsikerhetsarbetet.

Vi arbetar nira varandra i multidisciplindra team dir sjukskoterskor, underskdterskor, vardbitriden,
fysioterapeuter, arbetsterapeuter och ledningsansvariga ingér. For att hitta risker arbetar vi preventivt
genom checklistor f6r riskanalys, samtal med SOL och HSL personal pd vara morgon- och kvillsméten,
teamméte varje vecka, arbetsplatstriffar och patientméten. HSL personalen har méten varje manad dér

det bland annat diskuteras kvalitets och patientsikerhetsfragor.

Nira samverkan sker med bistindshandldggare, trygghetsjouren, nattpatruller, primarvarden, ASIH,
sjukhusen, KSON och MAS/MAR, samt andra aktorer vilka kan vara aktuella utefter vara patienters

situation.

Foér Viddos Virds del har 2024 inneburit stora férindringar i och med det nya avtalet som bérjade gilla 1
feb 2024. Mycket var oklart i avtalet nir det trddde i kraft. Detta har paverkat oss i stor utstrdckning, bland
annat genom ett helt férindrat arbetssitt och 6kad administration i och med ersittningsmodellen i det nya
avtalet. I och med den otydlighet kring avtalet har det varit svart att £ svar pa de frigor vi haft angdende
hur vi ska rapportera. Vissa av instruktionerna dndrades frin vecka till vecka. Detta har lett till en stor
frustration hos bade ledning och omvardnadspersonal. Den del 1 avtalet som styr HSL -ersittningen anser
vi dr under all kritik.

Vi anser att samarbetet med vissa vardcentraler férsimrats under dret, ndgot vi vet att andra utfrare ocksa
upplevt. Vi misstinker att detta till stor del beror pé att man tolkar de olika avtalen pa olika sitt. Vi har
under 4ret haft flertalet méten med de virdcentraler dir samarbetet inte riktigt fungerat och vi anser att vi
numera har ett ganska gott samarbete. Dock ser vi att ett samverkansavtal saknas mellan hemsjukvirden
och virdcentralerna och vi medverkar dirfor 1 ett arbete kring detta. Anledning till det dr fOr att sdkerstilla
att vdra patienter fir samma hjilp och service oavsett vilken virdcentral de tillhér. Vir férhoppning ar att
det ska skapa tydlighet och trygghet f6r savil hemsjukvirden som vardcentralerna.

SIP arbetet har pagitt under hela dret och vi anser att vi har bra koll pd processen kring SIP. Detta genom
att KSON har anordnat méten £Or att stimulera arbetet kring detta. Under férsta halvan av 2025 har vi
planerat f6r 2 SIP och ser med tillf6rsikt fram emot resultatet av dessa.



Tabellen nedan visar en sammanstillning utifrain maluppfyllnad fér de malsittningar som skapats tidigare.

Malsittning 2024

Resultat av utforda insatser

Atgird for vidare arbete

Minska antalet fall

Antal fall har minskat under aret
men vi hade 6nskat ett

yttetligare bittre resultat

Vi kommer att arbeta vidare
med virt fallférebyggande
arbete, dd vi anser att det ger
positiva resultat. Vi har f6r
avsikt att utéka arbetet med
FaR, vilket vi hoppas kommer
generera i ytterligare minskat
antal fall.

Sol- dokumentationen

Det nya avtalet som tridde i
kraft 1 feb 2024 stiller hogre
krav pa dokumentationen. Pa
avtalsuppfoljningen £6r 2023
fick vi nedslag pga. bristande
dokumentation. Detta dr nigot
vi ser allvarligt pa och har
arbetat hart med att forbattra.

Vi har lirt upp all personal att
dokumentera i Lifecare. Vi gor
kontroller varje manad att de
insatser som kraver
dokumentation, dvs avbojda
besdk, larminsats och oplanerad
franvaro har en dokumentation.
Utover detta gor vi
stickprovskontroller pa
dokumentationen for att
sikerstilla att
dokumentationstexten ir skriven
pé ett tydligt sdtt som inte dr
krinkande eller missvisande. P2
Apt har vi tillsammans tittat pa
olika dokumentationsexempel
och haft diskussioner kring vad
som ir positivt och negativt. Vi
har aven haft temaveckor med

dokumentationen som en punkt.

Vartefter personalen har kint sig
sikrare i hur man skriver
genomférandeplaner, sa har
antalet fasta omsorgskontakter

som skrivits in i Lifecare okat.

Vi har ocksa under aret
uppmuntrat personalen att
dokumentera andra saker i
patienternas journaler. Tex om
patienten gjort nagot speciellt,

eller annat som kan vara av vikt.




Forbittrad HSL- dokumentation

Utbildning pa KSON i Procapita
har lett till battre och mer lattlast

dokumentation

Under 2025 kommer Procapita
bytas ut mot Take Care. Vi
kommer under 2025 sitta var
fokus pa att fi journalsystemet
pa plats, sa att 6verféringen
mellan Procapita och Take Care
ska g4 sd snabbt och smidigt

som mojligt.

Paborja arbetet med BPSD

Inget arbete med BPSD ir
péaborijat. Tyvirr fanns ingen
utbildning under hosten som
den tilltdnkta
specialistunderskéterskan kunde

g4 for att bli administrator.

Malsittning under 2024 har varit
att komma i ging med arbetet
med BPSD. Eftersom vi inte
lyckats med detta mal har vi
dirfor anstillt ytterligare en
underskoterska som redan ar
administratér. Vi hoppas att
arbetet med BPSD kommer att

komma i gang under mars-25

Minska antalet

Likemedelsavvikelser

Antalet lakemedelsavvikelser har
minskat men vi nir anda inte

upp till det mal vi satt upp.

I skrivande stund vintar vi pa
godkidnnande for ink&p av
Appva.

Vi kommer dven under varen att
képa in en avvikeslemodul
tillhérande vart planeringssystem
Carefox. Detta for att avvikelser
ska kunna hanteras snabbare
och minska antal avvikelser

rorande samma sak.

Senior Alert

Under 2024 har rutinen for
Senior Alert fungerat bittre och
bittre. Specifika Senior Alert
méten halls varannan vecka pa
enheterna. Dir medverkar
Senior Alert ansvarig, rehab
personal, samordnare och den

fasta omsorgskontakten.

Mindre tid kommer att ges till
moten och dokumentation i och
med den nya
ersattningsmodellen. Vi kidnner
oss osakra pa om vi kan ha
specifika Senior Alert méten
eller om Senior Alert ska
avhandlas under Teammote i

framtiden.

Stjarnmarkt

Vi har utbildat 2
underskoterskor till

Stjarnmarktinstruktérer

Implementeringen av det nya
avtalet har tagit mer tid och kraft
an vi raknade med. Nu har vi
startat upp med Stjairnmirkt och
hoppas bli klara innan 2025 slut.




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Viddoé Vards férebyggande patientsikerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
milformuleringar, uppféljning, analys, resultat samt uppf6ljning av resultat. Vi pd Viddo Vird arbetar

efter det ramverk f6r patientsdkerhet som tagits fram av Socialstyrelsen

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engz{gemd
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent b dil
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pi alla nivéer.
0;

Overgripande mal och strategier

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

* Verksamhetens insatser ska halla en hég kvalitet.

®  Vira patienters behov av trygehet, kontinuitet, samordning och sikerhet ska tillgodoses

*  Vara patienter skall alltid bemdtas vénligt och professionellt.

*  Viska visa respekt f6r vdra patienters privatliv och personliga integritet.

*  Vara patienter skall uppleva att de insatser vi ger dr anpassade efter deras individuella behov.

®  Vira patienter ska uppleva att de har en hég grad av delaktighet och medbestimmande 1 de
insatser som Vi gef.

* Hos Viddos Vard ska personalen ha den kunskap och kompetens som 4r tillricklig £6r att utféra
sina arbetsuppgifter i enlighet med lagstiftning, Socialstyrelsens rid och bestillarens krav.

* Viddo6 Vard ska vara en attraktiv arbetsgivare, som motiverar och skapar vilja att utvecklas.

* Medarbetarna ska ges férutsittningar f6r fortldpande kompetensutveckling.

* Folja gillande lagstiftning om trygg och siker journalforing.

*  Arbeta aktivt i kvalitetsregister

e Uppritta virdplaner, samt folja upp och utvirdera dessa.

* Ha en siker likemedelshantering

Det ska finnas den bemanning som behdvs £6r att utféra verksamhetens uppdrag



Otganisation och ansvar

PS1.2010:659, 3 kap. 1 §och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

VD /Verksamhetschef:

har huvudansvar {Or att organisera patientsikerhetsarbetet och faststilla ansvarsomraden och
rutiner.

ansvarar for att varden drivs utifran géllande lagar och foreskrifter.

sdkerstiller att all patientdokumentation motsvarar stillda krav enligt patientdatalagen,
socialtjanstlagen, patient- och/eller avtalskrav.

iansvaret ingdr att se till att resursanvindning och bemanning 4r optimal f&r att uppna god och

siker vird samt att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete.

Enhetschef:

skall sikerstilla att den egna enheten féljer Viddoé Virds verksamhetsplan, det systematiska
patientsikerhetsarbetet samt att inférande av nya rutiner/metoder f6ljs.

ansvar for att leda och utveckla sina enhetet.

har ansvar fOr att ta fram rutiner pa enhetsniva och se till att dessa f6ljs. Rapporterar till
VD /verksamhetschef.

introducerar och sikerstilla att alla medarbetare anvinder administrativa system pd ritt sitt.
rapportera personalens kompetensutvecklingsbehov till ledningen.

sikerstilla att avvikelsehanteringen ér aktiv och anvinds pa ett konstruktivt sitt.

Hilso- och sjukvardspersonal (sjukskdterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter):

har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och beprévad erfarenhet och de ska bidra till att hég
patientsikerhet uppritthalls. De ska rapportera risker och negativa hindelser till verksamhetschef
enligt faststilld avvikelse-hantering. Delta i férbittringsarbetet £6r att uppritthalla och 6ka

kvaliteten inom verksamheten.

Omsorgspersonalen (underskoterskor, vardbitriden):

har skyldighet att f6lja de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvirden och
socialtjdnstlagen. De ska medverka i patientsdkerhetsarbetet och rapportera risker samt negativa
hindelser enligt faststilld avvikelsehantering. Delta i férbittringsarbetet £6r att uppritthalla och

oka kvaliteten inom verksamheten.



Samverkan f6r att f6rebygga vardskador

SOSFES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Vi arbetar nira varandra i multidisciplindra team dir sjukskéterskor, underskoterskor, vardbitriden,

fasta omsorgskontakter, fysioterapeuter, arbetsterapeuter och ledningsansvariga ingar.

Samverkan sker med bistindshandldggare, KSON, trygghetsjouren, nattpatruller, primirvirden,
ASIH, sjukhusen, MAS/MAR samt andra aktorer vilka kan vara aktuella utefter vira patienters
situation.

Sjukskéterskorna har méten med ansvarig likare varje vecka. Pa Viddo enheten dr en stor del av
patienterna listade pd Norrtilje hilsocentral. Vi har ddrfér valt att ha en f6rdjupad samverkan med
dem. Det innebir att en ldkare frin Hilsocentralen dr pd enheten en heldag per vecka och
tillsammans med ansvarig ssk gér hembestk och rondirenden. Tillskillnad frin Viddé vardcentral
och Hallstavik virdcentral dir vi har tid avsatt f6r rond tillsammans med dr en ging i veckan och
gbr hembesok tillsammans utefter behov.

Vi upplever att samverkan med vérdcentralerna har under det senaste aret blivit simre vilket vi tror
beror pa att man tolkar avtal olika. Samverkansmé&ten har hallits 1 KSONSs regi f6r att férsoka
kartligga vart samverkansproblemen ligger. En arbetsgrupp dr framtagen utifrin métesdeltagare.
Denna arbetsgrupp har till uppgift att skriva ett samverkansavtal mellan hemsjukvarden och
virdcentralerna, sd att ingen patient ska fara illa f6r att man tolkar de olika avtalen pa olika sitt. Vi
anser att detta samverkansavtal dr av stor vikt och har dirav en representant i tidigare nimnda
arbetsgrupp. Var férhoppning dr att denna Sverenskommelse kommer att gora det littare f6r oss att

samverka kring vira patienter.

Samverkan med patient och nirstiende sker i det dagliga métet och vid upprittande av
genomforandeplaner/vardplaner/samordnad virdplanering. Som en del av kvalitetsarbetet ska varje
patient ha en fast omsorgskontakt och kontaktperson. Vara patienter och deras nirstiende kan

alltid né vér personal pa telefon 07.00 — 22.00.

e Vi foljer de rekommendationer som ges angiende smittskydd fran regionen och
Socialstyrelsen

e  Vihar rond varje vecka med likare fran virdcentralen

e Vi har varit behjilpliga med tidsbokning samt hembesdk nir det giller vaccinationer f6r
vira patienter

e  Viir delaktiga vid SIP eller vid utskrivningsplanering vid behov £6r en trygg och siker
hemgang och 6verrapportering

e  Webbutbildningar i Smittskydd, Basala hygienrutiner, med mera

e HSL moéten dir all HSL personal fran bdda enheterna deltar f6r att diskutera patient och
kvalitetsfragor

e Senior Alert méten for att férekomma och uppticka risker hos patienter.



Informationssiakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Viddo Vards ledningssystem ska sikerstilla att verksamheten uppfyller kraven i Socialstyrelsens
féreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, arbetsmiljélagen och
diskrimineringslagen samt kommunens krav och riktlinjer gillande informationssikerhet.

For att sidkerstilla att information inte limnas till fel person inhdmtas alltid ett samtycke.

Redan under arbetsintervjun far individen veta att vi har tystnadsplikt och vad detta innebdr, samt

skriva pa ett avtal gillande detta.

e All kontorspersonal har genomgitt en GDPR utbildning

e Vid samtal angiende sekretessbelagd information sker alltid bakom stingda dérrar.

e Information som ir skriftlig som anger sekretessbelagt material forvaras alltid sé att ingen
obehorig ska kunna komma 4t dessa.

e Dokumentationen sker i datasystemet Procapita och Lifecare

e Tystnadsplikten och bemétande tas upp kontinuerligt badde pa APT och
morgon/kvillsméte, alternativt temaveckor

e Journalgranskning gors minst 2 ganger per ar.

e Loggkontroller i Procapita gérs 2 ganger per ar

e Bestillning av SITHS kort och behérigheter bestills antingen av administratér eller av
enhetschef. Dessa ansvarar ocksa f6r att behorigheter tas bort samt att SITHS kort limnas
tillbaka vid avslut av anstillning. From hésten -24 Har vi en egen administratér £6r SITHS
kort.

e Vid viss kommunikation med slutenvarden samt vardcentralen anvinds Lifecare SP

e Samtycke inhdmtas alltid fran patienten om journaler begirs ut.

e  Samtycke inhdmtas alltid f6r vilka patienten anser att vi fir limna nigon information till
gillande hur hen matr.

e  Samtycke till sammanhallen journalf6ring inhdmtas alltid och dokumenteras i Procapita
/Lifecare

Stralskydd

SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §
Ar ¢j aktuellt

En god sikerhetskultur

Pa Viddo Vard arbetar vi i Team pa olika sitt for att hélla en god sikerhetskultur.
Varje morgon och kvill halls korta méten med omvardnadspersonal, enhetschef,
samordnare, samt delar av leg personal dir det diskuteras eventuella problem och

méjliga 16sningar.

Teammote halls vatje vecka dir Verksamhetschef, enhetschef, samordnare, rehab
personal samt hemsjukvardspersonal deltar. P4 dessa méten tas avvikelser, tillbud och
andra arbetsmiljéaspekter upp, si som riskbedémningar. Dessa hindelser utreds tillsammans i teamet och
aterkopplas sedan till medarbetarna genom morgon och kvillsméten eller APT. I vissa fall kan nagot kriva

lite mer tid och dterkoppling, da har vi temaveckor pa enheterna dir hindelsen diskuteras.
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Verksamhetens
malsittning for en god
sakerhetskultur

Utforande

Uppfélining

Undersoka vilka risker
som kan finnas for

medarbetarna

Genom att gora
riskanalyser hos varje
patient.

G4 igenom avvikelser och
tillbud

Arlig skydds och
brandrond.

Genom att gora
medarbetarna
uppmirksamma pa vad
som ev. kan vara en risk
och pi det sittet gbra
medarbetarna mer benigna
att skriva avvikelser och

tillbud

Riskanalyserna gis igenom péd teammoten.
En handlingsplan skapas tillsammans med
de professioner som anses nodvindiga.
Handlingsplanen tillsammans med
avvikelser och tillbud diskuteras igenom
och f6ljs upp pé teammoten.

Skyddsrond och Brandskyddsrond gors
varje hést med hjilp av Prevents
checklista

Uppmuntra till att

skriva avvikelser och

tillbud

Redan vid introduktionen
informeras den anstillde
om varfor vi tycker att det
ir viktigt med avvikelser
och tillbud samt syftet med

dessa.

Nir vi mirker att antal avvikelser minkar
brukar vi tydliggéra det pa morgon- och
kvillsméten. Att tydliggdra att en
avvikelse snarare ér ett kvalitetsinstrument
och att det inte handlar om att hinga ut
ndgon. Planen ir att kopa in
avvikelsemodulen fOr virt
planeringssystem fOr att pa det sitt
tydliggdra avvikelseprocessen for
personalen. Vi hoppas att man i och med
detta blir mer angeldgen om att skriva

avvikelser och eventuella tillbud.

Vara en attraktiv
arbetsplats f6r befintlig
personal, samt se till
medarbetarnas hilsa

och vilmiende

*Genom att se till att varje
personal har ett schema
som dr individuellt och
anpassat efter personalens

olika 6nskemal.

*Beméta personalen pi ett
respektfullt sitt.

*Vara lyhorda och forséka
méta upp eventuella behov

av st6éd och vigledning.

*Tydlighet ndr schemadnskan inte gir att
genomféra pa grund av lagar eller andra

schematekniska aspekter.

*All personal fick den sommarsemester de

onskade

*Sjukfranvaron har tyvirr 6kat. Vi
misstinker att det nya avtalet och den
stress det medfor £6r var personal dr en

bidragande faktor.
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*Vara lyhorda ifall

planeringen inte fungerar.
*Medarbetarsamtal.

*Att skapa en gemenskap
genom gemensamma

aktiviteter.

*Vara transparanta i
kommunikationen med

personalen.

Vi har ett avtal med foretagshilsovirden
HELA

Vi har haft interna utbildningstillfillen f6r
att personalen ska ges méjlighet att lira
sig mer och pé det viset utvecklas i sitt
arbete.

Vi har givit personalen mojlighet att delat
pa kurser och utbildningar som hills av
exempelvis Sodexo, KSON eller Capio
ASIH.

Under medarbetarsamtalet ser man
tillsammans 6ver den individuella

kompetensutvecklingsplanen.

6 medarbetare har under 2024 fortsatt sin
utbildning till underskéterska. Dels
genom KUI, dels genom andra

vuxenutbildningar.

Vi har haft aktiviteter f6r personalen dir

vi har setts frin bida enheterna

Veckobreven har tills vidare tagits bort da
vi mirkte att det inte fanns nigot intresse
for dessa. Vi forsoker i stillet vara si
informativa vi kan genom vara
anslagstavlor, morgon/kvillsméten och
pa APT.

Medarbetarenkit dr gjord, resultatet har

dock inte redovisats i skrivande stund.

Se till att involvera
personalen i

kvalitetsarbetet

*Genom Senior Alert
moten

* Att vara tydliga om vem
som ansvarar for vad
under introduktionen samt
presentera ny personal for

den leg personalen.

*Senior Alert méten hélls varannan vecka.
*Uppfoljning gbrs med all ny personal.
*Checklistan for introduktion 4r reviderad
under 2024. Detta f6r att bittre kunna
méta det behov vi ser att nyanstillda
behover ta del av infor att de ska borja
arbeta sjalvstindigt.

Nya eller reviderade rutiner ska tas upp pa
Apt, alt att ett exemplar sitts upp pa
anslagstavlan. Personalen fir sedan skiva
sin signatur nér de ldst.

Under 2024 har vi pabdtjat arbetet med
att revidera och fértydliga vira policys.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande foérutsittning fr en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utfora sitt .:6':
arbete. @fy
) . . Adekvat
Huilso- och sjukvardspersonal (sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter): kunskap och
kompetens

Vi anser att vi moter upp behovet bra. Vi har under 2024 rekryterat ytterligare en sjukskoterska,
sjukgymnast och arbetsterapeut.

Dessa professioner har skyldighet att arbeta enligt vetenskap och beprévad erfarenhet och de ska bidra till
att hog patientsidkerhet uppritthills. De ska rapportera risker och negativa hindelser till verksamhetschef
enligt faststilld avvikelse-hantering. Delta i forbittringsarbetet f6r att uppritthélla och 6ka kvaliteten inom
verksamheten.

Sjukskoéterskor och rehab personalen ska ta hjilp av MAS/MAR nir fragestillningar dyker upp dér vi

anser att vi behéver hjilp och eller fértydligande.

For att sidkerstilla att personalen kdnner att de har adekvat kompetens, samt tillgodose eventuella behov av
att utvecklas, sd erbjuder vi pd Viddé Vards personalen att ga utbildningar via tex Lirotorget som de
sjilva kdnner dr adekvata eller som de signalerar att de vill ga.

Vi strivar efter att tar tillvara varandras olika kompetens och tar lirdom av varandra i tex sarvard.

Omisorgspersonalen (underskéterskor, vardbitriden)

- Har skyldighet att f6lja de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvirden och
socialtjinstlagen. De ska medverka i patientsidkerhetsarbetet och rapportera risker samt negativa
hindelser enligt faststilld avvikelsehantering. Delta 1 forbéttringsarbetet f6r att uppritthalla och

oka kvaliteten inom verksamheten.

Omsorgspersonalen ska dessutom gora en del webbutbildningar for att sikerstilla att adekvat kunskap och
kompetens finns.

De utbildningar som varje personal ska goéra

e Arbeta siker med likemedel (Demenscentrum),

Basala hygienrutiner (Socialstyrelsen)

Ett fall 61 teamet (Socialstyrelsen) eller liknande Fallférebyggande utbildning
Smittskyddsutbildning (Lirotorget samt efterfoljande grupparbete)

Att arbeta ergonomiskt- internutbildning av fysioterapeut och arbetsterapeut

Forflyttningsutbildning- internutbildning av fysioterapeut och arbetsterapeut
e  Palliativ vard, Capio ASIH
e From 2024 kommer utbildningar som ingar i Stjarnmarkt att vara obligatoriska

Utover dessa utbildningar halls temaveckor alt. grupparbeten pa APT med olika innehall f6r att 6ka
personalens kunskaper. Exempel pi detta dr: Demens, nutrition och bemétande.

Pa personalanslagstavlan finns tips pd bra webbaserade utbildningar £6r personalen att utfora.
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Vi fir ocksa till oss tips pd kompetensutvecklande sma filmer som kommer frin MAR. Dessa anvinder vi
oss av ibland som en repetition av tidigare teman.

Vi arbetar med att fa en kontinuitet och stabilitet bade hos vdra patienter och medarbetare. Det gor att vi i
vir schemalidggning alltid f6rséker se till att ”rdtt personal dr pa ritt rad”

Patienten som medskapare

som med-
skapare

Patienten i% Samordnaren ansvarar f6r att en genomférandeplan gors tillsammans med

patienten och dess nirstiende, om patienten Onskar senast 10 dagar efter det att

patienten fatt sitt beslut. Vi uppmuntrar anhérigas medverkan vid upprittande av
genomforandeplan. Dock dr det patienten sjilv som bestimmer vem eller vilka i
dennes nirvaro som den 6nskar delta vid upprittandet av genomférandeplan. Genomférandeplanen ska
gbras av den fasta omsorgskontakten i sa stor utstrickning som mdijligt. Kontaktpersonen kan ocksa gora
genomférandeplanen om det anses vara bittre for patienten. Det dr viktigt £6r oss att patienten kdnner att
den blir lyssnad till och att vi sitter dennes behov i centrum. I genomférandeplanen ska det alltid framga
hur patienten varit delaktig. Har patienten svirt att uttrycka sig eller har ndgon kognitiv svikt ska det
framga vem som dé fort patientens talan. Utover genomférandeplanen skrivs det uppgifter som ér av

storsta vikt fOor patienten in vart planeringssystem Carefox.

Patienten far alltid en informationsparm dir kontaktuppgifter till enheten star, och uppmuntras till att
héra av sig om nagot behdver dndras, samt en blankett att fylla i vid eventuella asikter eller klagomal.
Samordnare och enhetsledare har tit kontakt med patienter och nirstdende i frigor som giller planering
och utférandet av beviljade insatser. Samtycke f6r informationsutbyte och sammanhallen journalfring
inhdmtas alltid. Har patienten ett husdjur inhdmtas uppgifter om vem som ska kontaktas vid, exempelvis
sjukhusinligening. Det skapar en trygghet f6r patienten att veta att dennes djur kommer att tas omhand av

6nskad persona vid eventuell frinvaro.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Viddé Vards interna kontroll genomférs drligen fOr att sdkra upp kvalitetsarbetet. Malsittningen 4r att

synliggéra det som fungerar bra och att férebygga eventuella brister i verksamheten.

Egenkontroll

Utformning

Resultat

Verksambhetens resultat jamf{or
med nationella kvalitetsregister

samt tidigare resultat

Socialstyrelsens drliga enkit

Vi stdr oss bra i resultatet fran
Socialstyrelsen. Patientnéjdheten
f6r 2024 ligger pa 98%

Vi star oss bra 1 jamforelse med
ovriga utforare 1 kommunen
likvil som regionen och landet.
Vi anvinder oss av enkiten for
att forbattra vart arbete dir vi
ser att vi inte nar sa hogt som vi

onskar

Granskning av journaler, akter

och annan dokumentation

2 ganger per ir av

verksamhetschef

Vi mirker att journalskrivningen
blivit mycket bittre, bade pa Sol
och HSL. Senaste HSL
journalgranskningen som
gjordes i nov-24 visar att
samtliga rehab journaler far
godkint enligt mall. Endast 2 av
10 granskade journaler i
hemsjukvarden saknade nigot
fran granskningsfrigorna.
Journalerna ar fortsatt skrivna
med respekt for patienten och
det dr fortsatt ldtt att f6lja och

arbeta patientsikert utifran

Foljsamhet till Basala

hygienrutiner

Vid nyanstillning samt 1 ging

per dr £or all personal

All personal har gjort basala
hygienrutiner. Féljsamheten
kontrolleras av ansvarig
hygienunderskoterska eller
enhetschef. Vid nyanstillning
gbrs en uppfoljning efter 3

manadetr som senast

Uppt6ljning av registrering i
Nationella kvalitetsregister

Senior Alert. Antal ginger
varierar beroende pa uppfoljning
Saknar for narvarande BPSD

registrering

Vi har Senior Alert méten
varannan vecka med
omvardnadspersonal, ansvarig
SSK och rehab personal
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Uppf6ljning av rehab planer och

2 ganger per ar.

Rehabteamet har under aret

virdplaner kommit Gverens om hur rehab
planerna ska skrivas. Rutin har
foljts upp.

Uppfdljning av 2 ganger per dr Resultatet skickas till

genomforandeplaner patientvalsansvarig vid

efterfragan

Alla patienter har en
genomforandeplan. Under 2024
har vi arbetat hart med att man
skriver in genomférandeplanen
direkt i Lifecare nir den gors.
Detta tor att slippa tung
administration och for att
genomforandeplanen ska skivas

in inom 10 dagar.

Uppf6ljning kontinuitet och
kontaktmannaskap/fast

Minst 2 ganger per ar

Vi arbetar kontinuerligt med

fast omsorgskontakter och gor

omsorgskontakt omorganisation vartefter vi far
nya uskor anstillda.

Avvikelser Féljs upp varje vecka Se bilaga for utférlig
sammanstillning

Uppféljning delegering En gang per ar All personal har

medicindelegering. Alla
delegeringar fornyas vid
arsskiftet. Detta fOr att minska
risken med att personal stir utan
delegering. Nya delegeringar
f6ljs upp efter 3 manader.
Stickprov och

uppfoljningssamtal gors

Upptdljning kompetens och

Manadsvis pa ledningsméten

Vi har idag den personaltithet vi

bemanning behover, dock onskar vi
rekrytera fler underskéterskor.

Upptdljning av Minadsvis Se bilaga f6r utforlig

sjukskrivningsantal, tillbud och sammanstillning

arbetsskador
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
1
QO

ka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

3 kap. 3§ patientsikerhetslagen (2010:659) anger att vardgivaren ska utreda hindelser i verksamheten som

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

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioriteringar av insatser.
Har varden varit siker

har medfort, eller hade kunnat medféra, en vardskada. Syftet med utredningen ar att sd langt som mojligt
klarligea hindelsefétloppet och faktorerna som paverkat att hindelsen intriffat sam ska de gen ett
underlag fér beslut om étgirder. Atgirderna som skapas ska ha till indamal att hindra intriffandet av
liknande hindelser eller att begrinsa effekterna av sidana hindelser om de inte helt gir att forhindra.

Beslut om fordjupad utredning samt utforare av internutredningar ar MAS/MAR

Ansvarsférdelningen gillande avvikelser

Allvarlighetsgrad Fall Likemedel Omvardnad Klagomal
och
synpunkter

1. Mindre eller Sjukgymnast Sjukskoterska/VC | Samordnare/Enhetschef | Enhetschef/

obetydlig skada Arbetsterapeut VC

2. Mittlig eller Sjukgymnast Sjukskoterska/VC | Enhetschef/VC Enhetschef/

6vergiende skada Arbetsterapeut VC

VC

3. Betydande VC VC VC VC

bestdende skada MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR

4. Katastrofal skada, | VC VC VC VC

dodsfall el stor MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR

funktionsnedsittning
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Tillf6rlitliga och sikra system och processer

Vi arbetar preventivt att hitta risker genom samtal pd vara morgon- och

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L

uppmirksamma och férebygga arbetsskador och hilsoproblem hos medatrbetare. . I

kvillsméten, teammoten varje vecka, arbetsplatstriffar och patientmoten.

Checklista och handlingsplan for risker vid arbete i enskilt hem anvinds for att

En genomging av eventuella risker gbrs i samband med férsta hembesoket hos

patient. Arbetsmiljéverket har godkint det underlag vi anvinder f6r Riskbedémning i patientens hem.
Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system

Vi arbetar stindigt med att se till forbittringar i arbetsprocessen dir vi ser att ndgot saknas eller bor goras
pa annat sitt. Aven om vi anser att den nya och forbittrade avvikelseblanketten 4r bra, si kommer vi képa
in en modul som gér att man kan skriva in avvikelser direkt i planeringsverktyget. Vi hoppas att det pa
detta sitt blir ldttare och tydligare f6r vara medarbetare att f6lja avvikelseprocessen.

Den drendeblankett som vi inférde férra aret fungerar bra. Vi upplever att hemsjukvarden och hemrehab

far till sig drenden snabbare och att personalen inte kommer om samma sak flera ganger.

Siaker vard har och nu

Ar varden siker idag

3

Stiker ward
her och ny

Vi ser att den vard vi har idag dr sdker men att vi har vissa omraden dir vi kan
utveckla och bli bittre. Journalféring och dokumentation ér tvd omraden som har m
varit hogprioriterade dven under 2024. Aven om mycket 4r gjort och vi har kommit
en bra bit pa vig dr det dnd4 ett omrdde som vi hela tiden har som fokusomrade till
att utveckla och bli bittre.

Det nya avtalet som inférdes 1 februari 2024 innebir bla att man maste ha en remiss frin antingen
slutenvarden eller 6ppenvirden for att fa bli inskriven in hemsjukvarden. Var upplevelse ir att det har
fungerat ndgorlunda bra men att vi ibland skulle beh6va remisserna fortare f6r att kunna sitta in rétt
atgirder snabbare. Bland annat upplever patienterna att det svart att komma i kontakt med véirdcentralerna
for att be om en remiss. Vi har ocksa mirkt att slutenvérden fortfarande skriver remisser till Sppenvirden
f6r att dppenvarden ska skriva remiss till hemsjukvarden. Detta férsenar vara insatser. Vi vet att detta
blivit patalat pi samverkansméten och vi hoppas att rutinen fr att skriva hemsjukvirdsremisser kommer
bli tydligera £6r slutenvirden framover. Vi férséker alltid att starta upp ett uppdrag sd fort som mojligt.
Om en vardcentral meddelar att om remiss kommer att skrivas men att insatsen skulle behdva statta
innan, sa startar vi upp innan remiss inkommit. Detta fOr att inte dventyra patientsikerheten.

KSON har bestimt att 6verga fran det gamla journalsystemet Procapita till Take Care. Vi anser att
patientsikerheten 1 och med detta stirks. Att alla som har ett HSL uppdrag kopplat till patienten

dokumenterar. I samma journalsystem anser vi vara en forutsittning f6r god och saker vard.
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Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. F6r varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten f6r att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Riskbedomning for fall, underniring, munhilsa och trycksir gors av sjukskoterska, alt gér fysioterapeut
el arbetsterapeuten riskbedémningar pa fall. Uppféljning sker senast var 6:e manad. Uppf6ljningar gbrs
tidigare om vi anser att atgirderna behover foljas upp fortare. Alla patienter dr unika. Varje vecka tas
avvikelser upp och pa det sitt uppticks eventuella risker tidigt och vi kan tidigt sitta in dtgirder for att
térhindra eller minimera risker. Riskbedémning av arbetsmiljén gérs hos vatje patient. Efter det att
Arbetsmiljoverket var pa besok i jan -23 foljer vi det framtagna riksbedémningsmaterial som vi fick
godkind. Riskanalys f6r smittspridning har under 2024 gjorts fortldpande och vi har £6ljt de

rekommendationer som Socialstyrelsen tagit fram.
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Stirka analys, lirande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,

. . ] eqe N ) Stéirka analys, )
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd lerande och unveckling
att kvaliteten och sikerheten okar och risken for vardskador minskar. ‘ '

.

Avvikelser

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

Inkomna avvikelser (patienter) frin bida enheterna.

Avvikelser Utfall Utfall Utfall Utfall
2021 2022 2023 2024
Fall 137 168 162 156
Likemedelshantering 117 128 121 109
Fordrojd/ utebliven vird och omsorg 28 21 17 10
Information/kommunikation 10 9 7 5
Klagomal 0 4 1
Felaktigt utférd vird o omsorg 9 2 3 4
Ovrigt 17 7 9 5
Fall Hallstavik 74
Fall Viddo 82
HSI. Hallstavik 80
HSL Viddo 29
Sol Hallstavik 36
Sol Viddo 25

Avvikelser 2021-2024
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Vaddo

Av dessa 82 fall 4r 50 unika personer.

Antal fall med dédlig utging: 0

Antal fall dir personen endast har trygghetslarm och eller hemsjukvard 11st
Antal fall som resulterat 1 sjukhusbesék: 4st

Sammanfattande analys Viddé enheten:

Vi kan konstatera att antalet sjukhusbesok till £8ljd av fall har minskat. I den analys 6ver de fall som
intriffat gor gillande att endast en av de patienter som behévt uppsdka sjukhus till £61jd av fall har adragit
sig ndgon allvarligare skada. Denna patient 4r hemma igen och mar bra.

En vidare analys visar att de flesta fall som sker édr av den art att patienten har glidit ur singen alt. soffa el
stol nir denne ska resa sig upp. Samtliga fall har f6ljts upp utav rehabteamet. Flertalet av de patienter som
fallit har gjort detta till £6ljd av sin sjukdom, eller pd grund av ett tillfilligt sjukdomstillstind tillexempel uvi

Av de 80 fall som rapporterats har 68 av dessa varit enskilda hindelser dvs att patienten enbart har fallit en
gang. Vianser att det visar att vért fallférebyggande arbeta har givit resultat. Antal patienter som har 2 eller
fler fall 4r 14 och utav dessa dr det 5 patienter som fallit fler 4n 5 ggr. Tre av dessa patienter har flyttat till
annat boende. De andra tva bor fortfarande hemma, men vistas nu pé korttidsboenden och har gjort det
under en lingre period. Hos dessa patienter har vi gjort alla fallférebyggande insatser vi kunnat som har

accep terats utav patienten.

Sammanfattande analys Hallstaviks enheten.

Antal personer som stétt for dessa 74 fall dr 41 unika individer.
Antal fall med dédlig utging: 0
Antal fall dir personen endast har trygghetslarm och eller hemsjukvird: 5st

Antal fall som resulterade i sjukhusvistelse: 12st

Sammanfattande analys: Vi kan konstatera att i 12 av 74 fall blev konsekvensen att 112 larmades och
patienten var tvungen att aka in till sjukhus. Det dr en Skning jaimf6rt med f6rra arets observation. Ingen
patient har dock fallit sd illa se denne blivit allvarligt skadad. Vi ser att manga ganger dr bakomliggande
sjukdom en orsak till sjukhusvistelse efter fall och inte fallet i sig. Vi tar hand om allt sjukare patienter i
hemmet och i vissa fall sa blir det f&r komplicerat och osékert att géra en bedémning i hemmet och

patienten behéver saledes aka in f6r antingen utférligare undersdkning eller Svervakning.

Av de 74 fallen som rapporterats har 60 av dessa varit enskilda hidndelser dvs att patienten enbart har fallit
en gang. Vi anser att det visar att vart fallférebyggande arbeta har givit resultat. Antal patienter som fallit
fler 4n 5 ggr dr enbart 4 personer dir en patient flyttat till sdrskilt boende och de andra 3 har
bakomliggande orsaker till fall sisom sjukdom, alkoholmissbruk och brist pa sjukdomsinsikt. Hos dessa

patienter har vi gjort alla fallférebyggande insatser vi kunnat som har accepterats utav patienten.
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Likemedelshantering — De likemedelsavvikelser som inkommit pa de bida enheterna ser ganska lika
ut. Majoriteten av avvikelserna giller att man glomt signera. P4 Vidddenheten har utebliven APO-dos
genererat fler avvikelser 4n pd Hallstaviks enheten. Detta beror pa att Viddo enheten har fler
sommargister dir APO-doserna for dessa patienter hamnat pa lite olika stillen. Ingen patient har varit
utan likemedel eftersom vi alltid har letat reda pa vart rullen dr. Hallstavikenheten har fler avvikelser av
arten att man lagt fram likemedel som patienten sedan glémt att ta. Dér har vi varit tydliga med att
man ansvarar fOr att se till att patienten tar sina likemedel innan man signerar. Flertalet
likemedelsavvikelser giller ocksa att patient inte fatt sina likemedel. Dir har orsakerna varit lite
varierade, men dndd samma pa bada enheterna. Tex kan ndmnas att patienten bara fitt en av tva APO-
dospisar, patienten inte varit hemma och glémt meddela att denne skulle bort. Patient fatt med sig
likemedel nir den ska dka till anhérig, men har sedan glomt att ta med den eller att personalen missat
att ge. I de fall dér vi har ett ansvar tar ansvarig HSL- personal enskilt upp varje avvikelse med ber6rd

personal. Vid upprepade hindelser provas personalens delegeringsritt.

Under 2024 har vi dterigen anvint den nationellt framtagna webbaserade delegeringsutbildningen
"Jobba sikert med likemedel". En utbildning som alla ur personalen gbr minst en ging om aret, dels
vid nyanstillning och vid férnyelse av delegering. Férnyelse av delegering sker under december ménad

oavsett nir tidigare delegering skrevs. Detta f6r att sikerstilla att personalen alltid har delegering.

Vi arbetar stindigt med att férs6ka fa ner antalet likemedelsavvikelser. Vi misstinker att avvikelser inte
alltid skrivs, trots information och undervisning. Dirav kommer vi under viren kdpa in en
avvikelsemodul kopplat till vart planeringssystem och vi har ansékt och invintar svar for att fa
stadsbidrag for att képa in Appva. Vi hoppas pé detta sitt dels kunna minska antalet avvikelser och att
vi tir vetskap om alla avvikelser. Vi anser ocksa att avvikelsemodulen kommer leda till att personalen

blir mer delaktiga och fir en bittre férstdelse av avvikelsehanteringen och varfér den dr sa viktig.

Omsorgsavvikelserna har dels bestatt i att vi inte utfért omsorgsinsatsen, alt missat nigot som skulle
utforas hos patient. Det har varit en del systemavvikelser, dir nycklar och nya larmappen varit
bidragande. Kommunikations avvikelser har tex varit att man glémt meddela om nédgon ékt in till
sjukhuset, att ndgon avsagt sig nagon inplanerad insats, eller att information har saknats i

planeringsverktyget. Ingen avvikelse har varit av allvarlig art och ingen patient har kommit till skada.
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Inkomna avvikelser (personal)

Tillbud Utfall Utfall Utfall Utfall
2021 2022 2023 2024
Stickskada 2 0 0 1
Fall i tjinsten 4 9 1 6
Kldmskada 0 1 1 0
Arbetsskada 3 3 1 2
Felbelastning 0 0 1 6
Allergisk reaktion 0 0 0 1
Hundbiten 0 0 0 1

Avvikelserna har hanterats inom ledningsgruppen och i arbetsgruppen. Avvikelser och tillbud har utretts
och hanterats enligt Vidd6 Vards avvikelserutiner.

Vi ser en 6kning av anmailningar av tillbud. Vi tror att det beror pd att vi i stérre utstrickning uppammar
och uppmuntrar till att skriva tillbud. Vi har ocksd under aret uppdaterat arbetsmiljéparmen och
fortydligat skillnaden mellan tillbud och arbetsskada.

Verksamheten har inte gjort ndgon Lex Maria eller Lex Sarah anmilan till IVO under 2024.
Ingen hindelse har bedémts som allvarlig vard skada och samtliga hindelser har hanterats inom

verksamheten.

Klagomal och synpunkter
SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §,3afoch 6§, 7 kap. 2§ p 6

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras enligt rutin. Under dret har det inte inkommit nagra
drenden till Patientnimnden eller Inspektionen f6r vird och omsorg IVO). De synpunkter som

inkommit frin patienter/anhériga eller personal har hanterats och aterkopplas direkt.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan ‘ 5\
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade férhallanden med bibehallen e
funktionalitet, 4ven under ovintade foérhéllanden. I patientsikerhetssammanhang %i—
beskrivs detta som resiliens. D=

L
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Viddoé Vards mal £6r 2025 4r att stirka vara inarbetade rutiner. Vi har gjort en férstirkning i
hemsjukvardsgruppen med ytterligare en underskéterska per enhet. Vi hoppas i och med detta kunna
arbeta mer med fast omsorgskontakt och olika kvalitetsregister. Vi har anstillt en specialistunderskoterska
som ska arbeta med BPSD, vilket vi kinner kommer bidra till en dnnu battre véird f6r vara patienter.

Vi har som mal att fortsitta ha en hog patientndjdhet. Vi har ocksa som mal att de som studerar genom
KUI ska bli fardiga underskéterskor sa att vi kan lata ytterligare medarbetar fa mojligheten att utbilda sig
till det. Vi har dock haft en farhiga med dessa utbildningar att personalen efter utbildningen sdker andra
underskoterskearbeten, nigot redan 2 av 3 nyexaminerade underskdterskor gjort.

Vi har tidigare velat utbilda ett palliativt ombud genom Palliativ kunskapscentrum. Virt mal 2025 4r att
hitta en personal som skulle vilja utbilda sig till det.

Vi hoppas att vi kommer att f4 det stadsbidrag vi har ansékt om sa att vi kan képa in Appva.

De utmaningar som vi ser r dels inférandet av Take Care och att f4 ckonomin att gd ihop med det nya
ersittningssystemet. Fortfarande anser vi att HSL biten av virt befintliga avtal inte méter upp till hur
arbetet ser ut i hemsjukvéirden. En utmaning kommer att bli att fortsdtta motivera vara ssk att hilla den
goda kvalitet pa vird som de ger idag.
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