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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.

Patientsdkerhetsberéattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra 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 tillgénglig fér den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.

Adekvat

kunskap ach
kompetans

Kdlla: Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan fér 6kad patientséikerhet 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

Attendo Vardbo Norrtélje bestar av 66 lagenheter varav vissa ar tillgangliga for parboende.
Lagenheterna ar fordelade pa atta avdelningar varav tre ar demensavdelningar. Pa Attendo Vardbo
Norrtélje erbjuds heldygnsvard.

De verktyg som anvants i patientsdkerhetsarbetet har varit bl.a. riskbedémning och riskanalys,
avvikelserapportering och analyser av avvikelser, kvalitétsmoten, egenkontroll, avtalsuppféljning,
hantering av synpunkter och klagomal samt externa granskningar av verksamheten. Nedan féljer en
sammanfattning av nagra av de viktigaste punkterna i patientsakerhetsarbetet under 2024.

Under 2024 paborjades "patientsakerhetsprojektet"” vilket bygger pa Socialstyrelsens verktyg for
analys av patientsakerhet i kommunal vard och omsorg. Analysen genomfdrdes under varen och
under hosten har arbetet med handlingsplaner paborjats. Analysen gav bekréftelse pa redan
identifierade svagheter och gav mojlighet att fordjupa forstaelsen for dessa omradens paverkan pa
patientsdkerheten.

Ett av dessa omraden var patientsdkerhetskulturen dar det sedan tre ar tillbaka har funnits ett
pagaende arbete. En viktig del i arbetet med patientsakerhetskulturen har varit att skapa ett "icke
skuldbeldggande forhallningssatt" med fokus pa systemet istéllet for individen samt att 6ka antalet
rapporterade risker och avvikelser.

Registrering i nationella register, sdsom Senior Alert, Svenska palliativregistret och BPSD-registret har
fortgatt under aret.

Basala hygien och kladregler (BHK) har varit ett prioriterat omrdde och har foljts upp regelbundet.

Nollvision for fall och trycksar har varit tva viktiga omraden dar metoden delvis bestatt i en mer
noggrann utredning av avvikelser dar arbetsterapeuten utreder och féljer upp samtliga fall.

Ett annat viktigt mal fér 2024 har varit att fa in patientsakerhet pa alla agendor i samtliga
motesforum.
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Grundldggande 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 behéva 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 §

Malsattningen for patientsdkerhetsarbete har varit att kunna erbjuda saker vard av god kvalitet.
Inom Attendo finns ett robust ledningssystem med riktlinjer som latt kan omsattas till rutiner i det
patientnara arbetet.

Overgripande mal for patientsikerhetsarbetet under 2024 har genererats ur verksamhetens
egenkontroller, HSL-uppfoljning dels av KSON.s MAS men dven Attendos kvalitetsutvecklare,
granskning av HSL-dokumentation, apotekets granskning av lakemedelshantering samt aktuella
kvalitetsregister.

Malen avseende patientsakerhet innefattar forbattringsarbete som faller inom lagrummet HSL.

Omrade: "Patientsdkerhetsprojektet"

o

MAL:

1. Genomfor analys av patientsdakerheten med hjalp av Socialstyrelsens verktyg for forstarkt
patientsdkerhet i kommuner.
2. Uppréatta handlingsplaner utifran resultatet

Atgarder:

e Uppratta en patientsdkerhetsgrupp

e Genomga Socialstyrelsens utbildning avseende patientsakerhet
e Regelbundna moten i patientsakerhetsgruppen

e  Genomfor workshops for att ta fram handlingsplaner
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Omrade: Basala Hygienrutiner och Kladregler (BHK)
MAL:

1. Arbeta mer teambaserat kring hygienfragor
2. 100 % foljsamhet till BHK. Delmal: Andelen medarbetare som spritar handerna innan
anvandning av handskar skall 6ka till minst 80%

Atgarder

e Ett hygienombud/plan som arbetar tillsammans med gruppchef och omvardnadsansvarig
sjukskoterska

e Gruppcheferna tar 6ver den dolda punktprevalensen for BHK

e OAS ansvarar for hygienrond pa sina avdelningar.

e  Fokus-manad for hygien med fokus pa teknik vid handdesinfektion och féljsamhet till BHK.

e Fortsitta arbeta enligt arshjul for hygienarbete

Omrade: Fullgod HSL-dokumentation
MAL: Gver 90 % vid granskning av HSL-journaler
Atgarder

e Granskning av 10 HSL-journaler varje manad med aterkoppling i sjukskéterskegruppen
e Folja arshjulet for HSL-dokumentation

Omrade: Sdker likemedelshantering
MAL: Godkant resultat pa apoteksgranskningen
Atgarder

e Foljsamhet till verksamhetens rutin for lakemedelshantering
e Utbildning avseende ldkemedel som erbjuds av KSON

Omrade: Sidkra delegeringar
MAL: Godként resultat vid stickkontroll av KSON.s MAS
Atgarder:

e Revidera rutin for delegering utifran kravspecifikation fran KSONS MAS

e Implementera checklista for uppfoljning av delegeringar

e Implementera nya kunskapstest

e Samtliga sjukskoterskor skall ga utbildning i fyra steg som erbjuds av KSON

Omrade: God och sdker omvardnad
MAL: Gréna siffor i Senior Alert
Atgarder

e Teambaserat arbete med riskbedomningar, atgarder och uppféljningar i kvalitetsregistret
Senior Alert
e Fast agenda for teamtraffarna

Omrade: Palliativ vard

MAL: Uppna "gréna resultat" i Svenska Palliativregistrets spindeldiagram
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Atgarder:

e Fortsatt arbete enligt den nationella vardplanen for palliativ vard
e Fortsatt kompetensutveckling for palliativombuden utifran vad som erbjuds fran PKC
e Samtliga medarbetare skall gora PKC.s e-utbildning

Omrade: Inkontinenshedémningar/Inkontinensordinationer

MAL: Samtliga patienter med inkontinens skall ha hjdlpmedel som provats ut och forskrivits av
sjukskoterska.

Atgarder:

e Genomgang av samtliga ordinationer tva ganger om aret.

e Fokusmanad utifran Attendos "checklista for att lyckas med INKO"

e Utbildning pa plats med produktspecialist

e Implementera flodesschema for forskrivning av inkontinenshjalpmedel

Omrade: Fall
MAL: "Nollvision fall", antalet fall i verksamheten skall minska
Atgarder:

e Arbetsterapeut utreder samtliga fall
e Uppdatering av rutiner
e Implementering av checklista for omvardnadspersonalen

Omrade: Trycksar
MAL: "Nollvision Trycksar", Inga patienter ska utveckla trycksar
Atgarder:
e Fokusmanad for trycksar
Omrade: Patientsidkerhet pa alla méten
MAL: Patientsikerhetsfragor skall finnas som en fast punkt pa agendan for samtliga moten
Atgarder:

e Fast agenda for teamtraffarna
o Lyfta aspekten patientsdkerhet pa kvalitétsmote, under punkten kvalitet pa APT och
ledningsgrupp

Organisation och ansvar

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

Verksamhetschefen har haft det 6vergripande ansvaret for att varden bedrivits i enlighet med de
lagar som styr verksamheten samt att sdkerstalla en god och sdker vard.

Nar denne inte varit pa plats har Bitradande verksamhetschef haft det 6vergripande ansvaret.
Verksamhetschefen har ansvarat for att:

o Verksamheten har ett lokalt anpassat kvalitetsledningssystem.
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Planera, leda, kontrollera och folja upp verksamheten.

Identifiera och verkstalla nédvandig samverkan.

Formulera mal i samrad med verksamhetens medarbetare samt att se till att malen nds inom
ramen for ledningssystemet.

Kvalitetsarbetet sker systematiskt och kontinuerligt samt att resultat och maluppfyllelse
utvarderas.

Hantera och utreda synpunkter, klagomal, rapporterade risker, avvikelser och allvarliga
handelser.

Uppféljning och analys av verksamheten sker.

Lokal kontroll/verifiering sker arligen.

Utse en sjukskoterska med ansvar for lakemedelsforrad.

Utse sjukskoterskor ansvar for kontroll av narkotiska preparat.

Bitradandeverksamhetschef har ansvarat for att i samrad med verksamhetschefen tillse att :

HSL-rutiner finns ar uppdaterade och aktuella i enlighet med lagstiftning.

Narkotikan blir rdknad varje manad.

Arliga vaccinationer sker.

Foljsamhet till Basala Hygien och Kladregeler (BHK) f6ljs och kontrolleras regelbundet
Forbereda och deltaga vid inspektioner, avtalsmoten, 6vriga kund/anhérig-moten
Handlings och atgardsplaner upprattas efter uppféljningar, inspektioner, avtalsmoten, 6vriga
kund/anhorig-moten

Medverka i kvalitetsrad, HSL- och SSK-moten

Bista VC i hantering och utredning av synpunkter, klagomal, rapporterade risker, avvikelser
och allvarliga handelser.

Patientsdkerhetsberattelsen upprattas

Gruppchefer har ansvarat for att:

daglig drift pa respektive vaningsplan fungerar

rekrytera och introducera nya medarbetare pa respektive vaningsplan

vamningsmoten halls regelbundet for respektive vaning

utse kontaktmannaskap samt se till att kontaktmannaskapets arbetsuppgifter efterféljs.
valkomstsamtal & vardplaneringar genomfors.

riskbedomningar genomfors

kontrollbesikta rum innan inflyttning och kontakt med kund och narstdende i samband med
inflytt.

ansvarig for att SOL-dokumentation och genomférandeplanerna ar skrivna och uppdaterade
varje boende har ett fungerande trygghetslarm

tillvarata medarbetarnas synpunkter och forslag for att utveckla och férbattra verksamheten.
motivera arbetsgruppen och ge aterkoppling i en positiv anda inom omsorgsarbetet.
medverka i verksamhetsplanering och uppfdljning.

utse mentorer/handledare och medverka i handledning av studenter och medarbetare

Kvalitetssamordnaren har ansvarat for att:

Leda den lokala kvalitetsgruppen, dar verksamhetschef, bitr. verksamhetschef,
sjukskoterskor och omvardspersonal medverkar.
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Sjukskoterska med ansvar for lakemedelsforradet har ansvarat for att:

e Systematisk egenkontroll av lakemedel sker.
e Medverka vid Apotekares kontroll av verksamhetens ldkemedelshantering.

Sjukskoterska med dokumentationansvar har ansvarat for att:

e Omvardnadsdokumentationen féljer Patientdatalagen samt de kvalitetskrav som stélls fran
Attendos KVU och MAS fran bestallarorganisationen.

Sjukskoéterska har ansvarat for att:

e Utifran brukarens behov systematiskt leda, prioritera och samordna omvardnadsarbetet.

e Utfora riskbedomningar avseende omvardnad, stdlla omvardnadsdiagnos, satta upp mal och
ordinera atgarder samt folja upp dessa i enlighet med omvardnadsprocessen i samband med
inflytt samt fortlépande under vardtiden.

e Utfora de behandlande atgarder som lakare ordinerar inom ramen for sjukskoterskans
kompetensomrade.

e Arbetai enlighet med lokala rutiner och riktlinjer fran MAS

e Medverka i det systematiska kvalitetsarbetet

e Rapportera risker och avvikelser

e Bidra till att en hog patientsakerhet uppnas

Fysioterapeut och arbetsterapeut har ansvarat for att:

e BedOma av aktivitetsniva och funktionsniva

e Framja ett rehabiliterande och halsoframjande arbetssatt

Ombesorja traning och kompenserande atgarder

Handleda personal inom det egna kompetensomradet

Ta fram och vidareutveckla rutiner inom det egna kompetensomradet.
Inventera och besiktiga av MTP.

e Folja upp mal och resultat inom det egna kompetensomradet.

e Deltai méten och aktiviteter

e Rapportera risker och avvikelser.

Underskoterskor samt icke legitimerade yrkesutovare har ansvarat for att:

e Det praktiska omvardnadsarbetet utfors pa ett personcentrerat och patientsidkert satt i
samverkan med sjukskoterska.

e medarbetare med delegering ar nar de utfor delegerade arbetsuppgifter halso- och
sjukvardspersonal och ansvarar for att utféra uppgiften korrekt.

e Medverka i framtagande, utvardering och vidareutveckling av rutiner och arbetssatt.

e Rapportera risker och avvikelser samt eventuella missforhallanden till verksamhetschefen.

o Tillgodogora sig relevanta kunskaper inom livsmedelshygien, basala hygien och kladregler.

e Inom ramen for verksamhetens ledningssystem kontinuerlig medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7kap.2§p 3
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Attendo Vardbo Norrtilje samverkade bade externt och intern for att férebygga att patienter
drabbas av vardskada under 2024.

Samverkan externt

Attendo Vardbo Norrtélje hade LOV-avtal med Kommunalférbundet Sjukvard och Omsorg i Norrtélje
(KSON).

Samverkan med KSON har skett genom regelbundna samverkansmoten, avtalsuppfdljning samt
kontakt med bistandshandldggare, boendesamordnare och avtalshandlaggare genom mailfunktionen
i journalsystemet LifeCare.

Medicinskt Ansvarig Sjukskoterskas (MAS) ansvar innehades av KSON:s MAS under 2024.

Samverkan med MAS har skett i samband med MAS-mo&ten, avtalsuppféljningar, samverkansmoéten,
utbildningar samt da behov i vardagen uppstatt via telefon och mail.

Lakaransvar for Attendo Vardbo Norrtdlje hade Capio Legevisitten.

Samverkan med ldkarorganisationen har skett kontinuerligt vid rond en gang/vecka samt vid akuta
forandringar i patienters halsotillstand da tjanstgorande sjukskoterska kontaktat ansvarig lakare,
alternativt, pa jourtid jourldkare. Samverkan med patientansvarig ldkare har dven skett via
kommunikationsverktyget Collabodoc.

Samverkan med Norrtélje sjukhus har skett regelbundet da boende pa Attendo Vardbo Norrtélje har
lagts in pa sjukhus eller besokt nagon av sjukhusets 6ppenvardsmottagningar. Samverkan har dven
skett vid samverkansméten mellan Norrtilje sjukhus och de olika SABO-aktérerna inom Norrtilje
kommun. Fokus fér dessa moten har varit sdkra vardovergangar. | detta forum har dven samverkan
kring hur man kan nyttja ambulansens resurser pa béasta satt da det galler patienter som skickas fran
SABO till akuten pa Norrtilje sjukhus.

Samverkan har aven skett med andra sjukhus inom regionen sasom Karolinska Universitetssjukhuset,
Danderyds sjukhus eller Sodersjukhuset da boende pa Attendo Vardbo Norrtélje varit i behov av
hogspecialiserad vard.

Samverkan skedde regelbundet mellan Attendo Vardbo Norrtalje och féretag som arbetar med mun
och tandhalsa.

e Upphandlad tandlakarorganisation inom Region Stockholm var Flexident, de utférde arliga
munhélsobedémningar.

e Munhalsogruppen erbjod tandhygienistbedémningar samt tandvard och fanns pa plats pa
Attendo Vardbo Norrtélje en gang i veckan.

e Mobila team fran bade Flexidents samt OralCares utforde nédvandig tandvard samt
tandhygienisbehandlingar pa Attendo Vardbo Norrtélje regelbundet.

Avtal fanns med Apoteket AB for arlig kontroll av Idkemedelshantering.
Avtal fanns for fotsjukvard med en av KSON.s upphandlade fotterapeuter.

Avtal fanns med vardhygien Stockholm for exempelvis hygienrond, utbildning eller annat stéd for
verksamheten da behov uppstar.

Samverkan internt

Samverkan har skett regelbundet vid APT.
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Samverkan har skett dagligen vid morgonméte.
Samverkan mellan HSL och SolL-personal har skett regelbundet vid team-traffar och vaningsméten.
Samverkan mellan HSL-personal har skett kontinuerligt samt vid veckovisa HSL-moten.

Samverkan inom sjukskoterskegruppen har skett kontinuerligt samt vid manatliga
sjukskoterskemoten.

Samverkan har skett mellan bitradande verksamhetschefer for 6vriga Attendo-boenden i Norrtilje
genom regelbundna moten.

Samverkan har dven skett med sjukskoterskegrupper fran 6vriga Attendo-boenden i Norrtélje genom
gemensamt sjukskoterskemote.

Attendo Vardbo Norrtéljes Ledningsgrupp bestar av Verksamhetschef, bitradande verksamhetschef,
gruppchefer, sjukskoterska, arbetsterapeut samt bemanningssamordnare. Samverkan i denna
konstellation har skett manadsvis.

Samverkan har dven skett intern inom de olika ansvarsgrupperna som &r aktiva pa Attendo Vardbo
Norrtélje.

e Kvalitetsgrupp
Hygiengrupp
Palliativgrupp
Kostgrupp

e Inkontinensgrupp
e Varderingscoacher
e BPSD-grupp

e Arbetsmiljogrupp

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
All personal pa Attendo Vardbo Norrtélje har skrivit pa sekretessavtal vid anstallningens start.

Pa Attendo Vardbo Norrtalje Norrtélje kravs att varje medarbetare har en personlig inloggning for att
komma in i datorn, efter det kravs antingen personlig inloggning, SITHS-kort eller e-legitimation for
att na verksamhetens dokumentationssystem ProCapita och LifeCare.

All personal som behover kunna ga in i individdokumentationen, har pa blanketten “Behovsanalys for
behorighet till journalsystem” fatt signera att de tagit del av riktlinjerna kring atkomst av dessa
uppgifter.

Verksamhetschefen har var tredje manad utfort loggkontroller, for att sdkerstélla att endast behoriga
haft tillgang till journalsystemen. Loggkontrollerna visade att inga medarbetare har tagit del av
journaler dar det inte féreligger en vardrelation.

Verksamheten har under aret anvant andra applikationer och system déar personuppgifter registreras
sasom signeringsverktyget Appva, planeringsverktyget Epsilon samt de nationella kvalitetsregistren.

Avseende de nationella kvalitetsregistren har SITHS-kort anvants for inloggning.

Avseende Appva har SITHS-kort anvants av HSL-personal, vid inloggning i mobila enheter anvands
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tvafaktoridentifiering.

Avseende Epsilon har tvafaktoridentifiering implementerats under aret, innan dess anvandes
|6senord.

Kommunikationsstddet Collabodoc har anvants for kommunikation mellan ldkare och sjukskoterskor.
Vid inloggning i Collabodoc anvands SITHS-kort.

En god sakerhetskultur

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

Patientsdkerhetskultur uppstar nar man kombinerar begreppet organisationskultur med den inom
vard och omsorg grundldggande principen att inte skada och innebéar att man inom verksamheten
arbetar for att medvetandegora risker och fraimja sakerhet.

Under varterminen 2021 identifierade sjukskoterskegruppen ett behov av att lyfta betydelsen av
kulturen pa arbetsplatsen och dess paverkan pa patientsdkerheten. Ett arbete som har varit fortsatt
centralt da var overtygelse ar att en god organisationskultur och arbetsmiljo ar en férutsattning for
en stark patientsakerhetskultur.

Attendos 6vergripande uppdrag, "att stdrka individen" galler jamtemot boende och kunder men har
aven anvants inom arbetsgruppen for att framja en god organisationskultur.

For oss innebar det att varje person:

e Artrygg och kan vara den de &r

e Ardelaktig och blir lyssnad pa

e Blir bemott med varme och respekt

e Trivs och ar en del av en gemenskap

o Upplever 6kad mening och sjalvstandighet

Aven Attendos uppférandekod har varit ett centralt verktyg for att frimja en god kultur pa
arbetsplatsen.

En 6ppen kultur pa Attendo Vardbo Norrtilje skall karakteriseras av att:

o Allai medarbetargruppen kan erkdnna att ett fel kan intraffa.

e Allai medarbetargruppen kan rapportera avvikelser och risker utan att kdnna oro eller radsla
for att bli straffad eller tillrattavisad.

e Alla oavsett profession eller avdelningstillhorighet samarbetar for att hitta |6sningar pa risker
och problem.

e Allai medarbetargruppen ar beredda att Iara av misstag och préva nya arbetssatt
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Patientsakerhetskultur ar beroende av en rad olika dimensioner av verksamheten.
Overgripande kvalitetsengagemang

For att skapa ett 6vergripande engagemang for kvalitetsarbetet pa Attendo Vardbo Norrtélje har
manadens fokus varit ett viktigt verktyg. Under en fokusmanad har olika aspekter av ett &mne dar vi
vill 3stadkomma en forbattring lyfts pa ett satt som skall locka till engagemang och delaktighet. En
annan viktig strategi for att skapa engagemang har varit en fran ledningens sida noggrann process
kring avvikelsehanteringen. Syftet har varit att medarbetarna skall kdnna att deras avvikelser tas
emot och hanteras och framforallt att det i de fallen det &r motiverat en férandring i vara arbetssatt
sker.

Prioritering av patientsdkerhet

Att de som bor pa Attendo Vardbo Norrtélje gor det i sakerhet har varit av hog prioritet hos samtliga
medarbetare. Utmaningen har legat i att bryta ner begreppet patientsdkerhet pa en niva dar vi kan
vara sdkra pa att vi natt samforstand. Detta har gjorts genom att fora en dialog kring vara arbetssatt
utifran ett sakerhetsperspektiv dar vi satter den boende i centrum vid verksamhetens olika
motesforum.

Avvikelserapportering

Arbetet kring avvikelserapportering har fokuserats pa att verksamheten har ett systembaserat
forhallningssatt dar rapporteringen utgar ifran patientperspektivet och att komma bort fran ”att
skriva avvikelse pa" nagon medarbetare. Dialog har forts angaende att avvikelser skrivs ur
patientperspektivet. Vad var risken for patienten? Vad blev konsekvensen for patienten? Vidare har
dialog forts angaende att skriva avvikelserapporter vid risker och inte bara efter att ndgot har hant
for att starka det forebyggande arbetet.

Handelseanalys

Samtliga avvikelser har utretts av verksamhetschef eller bitradande verksamhetschef tillsammans
med sjukskoterskor och arbetsterapeut for att sedan analyseras pa organisationsniva pa
verksamhetens kvalitétsmote. Analysen pa organisationsniva har varit av stor vikt avseende att
medvetandegora sjalva syftet med avvikelserapporteringen, att kunna férbattra och jobba
forebyggande inom hela organisationen. Att analysera avvikelser pa en aggregerad och avidentifierad
niva har dven starkt budskapet av att inte skuldbeldgga individer.

Larandeorganisation

Syftet med att inkludera medarbetarna i analysen av handelser har varit att generera ett larande
samt att sa manga forandringar som maijligt skall grundas i medarbetarnas analys.

Kommunikation kring patientsdkerhetsfragor

Kommunikation kring patientsakerhetsfragor har visat sig vara mycket viktig for att fa en samsyn vad
patientsdkerhet egentligen ar. Samtal kring patientsakerhetsfragor har forts bade i formella forum,
sasom APT, Kvalitétsmoten, HSL-moten och Teamtraffar men aven informellt nar fragestallningar
uppstar.

Utbildning

Utbildning inom patientsakerhet har varit en utmaning. Verksamhetschef,
bitradandeverksamhetschef samt en sjukskoterska, en arbetsterapeut, och tva underskoterskor har
genomgatt Socialstyrelsens utbildning inom patientsdkerhetsfragor. Behov finns dven av utbildning
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for underskoterskor och vardbitraden inom patientsidkerhet.
Arbetsmiljo

Ett av de stora fokusomradena under de senaste aren har varit den psykosociala arbetsmiljén och
under 2024 har arbetet fortsatt. Under aret har samtlig personal erbjudits inspirationsforelasningar
inom omradet sjalvledarskap.

Workshops i olika métesforum har implementerats som verktyg for att starka medarbetarnas
delaktighet i beslutsfattande.

Teamsamverkan

Teamsamverkan kring patientsdkerhet har varit en utmaning. Anledningen till detta var att teamet
kring patienten sallan traffas samtidig. Samverkan sker istdllet mellan olika personalkategorier i olika
forum. Sjukskoterskan har haft en viktig roll da hon ingar i samtliga forum och darav kan fa en
Overblick och en forstaelse for helheten av de arbetssatt och processer som paverkar
patientsdkerheten och kan lyfta eventuell problem och risker. En malsattning for 2024 har varit att
satta upp patientsdkerhetsfragor pa agendan for samtliga moten inte minst pa teamtréaffen.

Adekvat kunskap och kompetens

)
\\ ’d
-

F

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.

Attendo Vardbo Norrtélje har haft sjukskoterskor pa plats mellan 07:00 och 17:00 alla vardagar samt
mellan 07:00 och 16:00 pa helgdagar. Sjukskoterska med beredskap har funnits tillganglig pa telefon
mellan 17:00 och 21:00 pa vardagar och mellan 16:00 och 21:00 pa helgdagar. Nattetid, mellan 20:45
och 07:15 har sjukskoterska som fordelar sin tid mellan fyra stycken Attendo-boenden funnits i
tjanst.

Sjukgymnast delas men ett annat Attendo-boende och har funnits pa plats, onsdag - fredag med
mojlighet att komma dven pa mandagar och tisdagar om behov uppstar i verksamheten.

Arbetsterapeut delas med ett annat Attendo-boende och har funnits pa plats mandag - onsdag med
majlighet att komma dven torsdag och fredag om behov uppstar i verksamheten.

Underskoéterskor och vardbitraden har funnits pa Vardbo dygnet runt. Attendo Vardbo har enligt
avtal med bestallarorganisationen krav pa att 80 % av omvardnadspersonalen ar utbildade
underskoterskor. Detta har bidragit till att det har funnits en hog andel underskoterskor pa plats
under aret som gatt. Vid sarbara perioder sdsom sommarsemestrarna har verksamhetens
planeringsledare stravat efter att férdela personalen pa ett satt som sakerstaller att det finns
kompetent personal pa plats under dygnets alla timmar som stod till mindre erfarna kollegor och
vikarier.
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Patientansvarig lakare fran Capio Legevisitten har funnits tillganglig for rond pa plats en formiddag i
veckan samt p3 telefon, m&ndag till fredag 08:00 till 16:00. Ovrig tid har Capio Legevisittens SABO-
jour haft ansvaret.

Vid det arliga medarbetarsamtalet har verksamhetschef och medarbetare diskuterat behov av
kompetensutveckling. Verksamhetschefen har satt upp en plan fér kompetensutveckling inom
verksamheten, dels genom vidareutbildning, externa utbildningar men dven genom
webbutbildningar i Attendo Talents.

Kompetensutvecklingsplan 2024
Obligatoriska utbildningar 2024:

e Livsmedelshygien

e Ergonomi och lyftteknik

e ”Sg hdr jobbar vi med INKO”

e Basala hygienrutiner och kladregler

e Varmebdlja

e Durevallinstitutet “Férebygga och beméta utdtagerande beteende inom demensvdrd”
e PKC.s diagitala utbildning avseende vard i livets slutskede

e Arbeta sdkert med lakemedel for den som har innehaft delegering

e "Nollvision" avseende skyddsatgarder for samtliga som arbetar pa demensavdelning

Under 2024 avslutades Specialistsjukskoterskeutbildning inom vard av aldre for en sjukskoterska
samt Specialistsjukskoterskeutbildning inom demensvard med Silviacertifiering for en sjukskoterska.

En sjukskoterska deltog i AO-dagarna.

Tre av fyra sjukskoterskor samt en av nattsjukskoterskorna deltog Apotekets AB.s utbildning
avseende ldkemedelshantering, diabetes och aldre och ldakemedel via KSON

- Likemedelshantering

- Diabetes

- Aldre och likemedel

som getts av Apoteket AB via KSON.

Under 2024 avslutade 8 vardbitraden en uppdragsutbildning till Underskoterska.

Under 2024 avslutade en underskoterska specialistunderskoterskeutbildning inom neuropsykiatriska
funktionsvariationer.

Samtliga Palliativombud, atta underskoterskor samt en sjukskoterska genomférde Palliativt
Kunskapscentrums (PKC) utbildning for palliativa ombud.

Verksamhetschef, bitrddande verksamhetschef, gruppchefer samt en arbetsterapeut deltog i
forelasning avseende psykisk ohélsa hos dldre samt férebyggande av suicid.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de narstdendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som
moijligt utformas och genomfdéras i samrad med patienten. Att patienten bemdéts med respekt skapar
tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med boende har skett via borad en gang per kvartal samt vid extrainsatta tillfallen da
behov har funnits, de extrainsatta boraden avser framforallt kost.

Borad och narstaendetraffar har haft fokus framst pa kvalitetsaspekten av omsorgen, infor
kommande ar behéver dven patientsakerhetsaspekten tas in i dessa forum.

Samverkan med narstaende i form av narstaendetraffar har skett tva ganger under 2024, dock har
detta varit framst ett forum for att formedla information.

Patienter har gjorts delaktiga i den egna varden genom att riskbedomningar i sa stor utstrackning
som mojligt utforts i samrad med patienten samt att de atgarder som satts in sker enlighet med
patientens samtycke. Inom detta omrade finns dock ett stort forbattringspotential vilket bekraftades
av "patientsdkerhetsprojektet", Infér kommande ar ar intentionen ar att varden skall bli an mer
personcentrerad och patienten skall inkluderas som en fullvardig medlem i teamet.

Patient och narstaende har erbjudits delaktighet i ankomstsamtalet, vardplaneringsméten samt den
arliga lakemedelsgenomgangen.
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Agera for saker vard

Egenkontroll

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 jimforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Kvalitetsindikatorer Kommentar

Dokumentationsgran T Antal journaler granskade

skning HSL [ senaste vardet under aret - Utfall (%)
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Dokumetationsgranskning SSK

Resultatet pa HSL-dokumentationsgranskningen var godkant. Granskningen visade att kraven fér
kvantitet till storsta del uppfylldes, dock fanns brister i kvaliteten pa journaltexten. Att kraven for
kvantitet uppfylldes berodde pa att vi systematiskt uppdaterade dokumentationen efter ett arshjul.
Avseende kvaliteten eller innehallet i sjdlva journalanteckningarna har det varit en stor utmaning da
utformningen av mallar och frastexter i bestéllarens version av ProCapita inte ligger i linje med
Attendos dokumentationskrav. Manga av nedslagen handlade om dokumentation av
riskbedomningar vid inkontinens samt ordination av skyddsatgarder vilket saknar journalmallar och
darfor behéver dokumenteras i fritext vilket gor dokumentationen ostrukturerad och ibland
bristfallig. | samband med utredning av avvikelser har vi dven sett att dokumentation som faller
utanfor arshjulet exempelvis uppdateringar i samband med férandrat hélsotillstand eller
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dokumentation i samband med akuta forandringar missas.
Journalgranskning Rehab

Rehabprofessionerna har utfort egenkontroll av sin dokumentation genom kollegial

granskning. Stickkontroller och journalgranskning har utforts genom att 2ggr/ar ga igenom en
kollegas dokumentation utifran bade KSONS.s- och Attendos journalgranskningsmallar. Detta har
skett i samarbete med kollegor fran Attendo Hamnparken och Balders Bage har bidragit till ett
kollegialt larande resonemang kring hur vi standigt lar och férbattrar var dokumentation.

Status Atgarder Slutdatu
m
Avslutad Det ska framga var ifran diagnoser ar hamtade, 2024-02-
kallan ska vara daterad. 13
Veta att diagnoserna ar korrekta
Avslutad Fortfarande otydliga formuleringar, skriva isar de 2025-02-

olika samtyckena sa att det blir tydligt vad patienten 28
samtycker till.

® Pagiende Riskbedémningar inkontinens 2025-02-
Samtliga patienter skall riskbedémas avseende 28
inkontinens och detta skall dokumenteras i
patientjournalen pa ett strukturerat satt.

@ Pagaende Riskbedémningar i samband med ordination av 2025-05-
skyddsatgard skall dokumenteras i HSL-journalen. 31
Dokumentera riskbedémning i samband med
ordination av skyddsatgard korrekt i
patientjournalen. Det skall framga inte bara att
riskbeddmningen ar utford utan vad den visade.

Avslutad Lagga till samtycke avseende 2025-02-
informationsoverforing. 28

Féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK) har syftat till att forhindra och forebygga spridning av
eventuella smittor. Arbetet med BHK har varit pagaende under hela aret enligt ett arshjul som
arbetades fram i hygiengruppen. Hygiengruppen pa Attendo Vardbo Norrtalje har bestatt av
Bitradande Verksamhetschef, en sjukskoterska med ansvar for hygien samt ett hygienombud.
Aktiviteter som skett under aret har varit hygienronder, stickkontroller och
punktprevalensmatningar. Aktiviteterna har givit en tydlig bild av vad verksamheten behéver satsa
pa inom hygienomradet och insatser och utbildningar har planerats utifran resultaten. De
huvudsakliga insatserna under aret har varit en fokusmanad, e-utbildning for omvardnadspersonalen
samt arbete med att forbattra forutsattningarna for foljsamheten till BHK sdsom tillgang till
handsprit.

"Dolda" granskningar av BHK har genomforts en gang under varterminen samt en gang under
hostterminen. Personalgruppen informeras om att en granskning pagar men inte om vem som
granskar resultatet av granskningarna har presenterats pa APT dar dven dialog kring resultat och
strategier for forbattring har forts.
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Basala hygien- och

kladregler 2024 Q a3

Antal (N="20") Andel Antal (N="30") Andel
Korrekt desinfketion 8,00 40,00 % 18,00 60,00 %
av handerna fore
Korrekt desinfketion 18,00 90,00 % 28,00 93,00 %
av handerna efter
Korrekt anvandning 17,00 85 % 14,00 47 %
av handskar
Korrekt anvandning 10,00 50,00 % 23,00 77,00 %
av plastforklade
Korrekt féljsamhet 3,00 15,00 % 16,00 53,00 %
basala hygienrutiner
Korrekt arbetsdrakt 18,00 90 % 29,00 97 %
Fri fran ringar, 20,00 100 % 23,00 77 %
klockor, armband,
bandage
Naglar korta och fria 16,00 80 % 28,00 93 %
fran nagellack
Kort eller uppsatt har 17,00 85 % 21,00 70 %
Korrekt foljsamhet 13 65 % 19 63 %
kladrutiner
Korrekt foljsamhet i 3 15% 14 46 %

basala hygien och
kladrutiner

Foljsamheten till hygienrutiner ger utrymme till foérbattring, framforallt avseende desinfektion av
hénder fore, det ar dock vart att poangtera att det skett en forbattring i jamforelse med 2023 ars
resultat. Avseende kladregler var féljsamheten god, dock fanns individer som glémmer att ta av
armband, ringar och eventuellt nagellack innan arbetspassets borjan.

Som ett komplement till de "dolda" granskningarna har 6ppna stickkontroller genomforts genom att
sjukskoterskorna slumpvis valjer ut individer som kontrolleras i samband med ett
omvardnadsmoment.

Basala hygien- och kladregler 2024

Stickkontroller

Antal (N=10) Andel
Korrekt desinfketion av handerna fore 8,00 80 %
Korrekt desinfketion av handerna 10,00 100 %
efter
Korrekt anvandning av handskar 10,00 100 %
Korrekt anvandning av plastforklade 8,00 80 %
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Basala hygien- och kldadregler 2024 Stickkontroller

Korrekt foljsamhet basala
hygienrutiner

Korrekt arbetsdrakt 10,00 100 %
Fri fran ringar, klockor, armband, 9,00 90 %
bandage

Naglar korta och fria fran nagellack 10,00 100 %
Kort eller uppsatt har 10,00 100 %
Korrekt foljsamhet kladrutiner 9 90 %
Korrekt foljsamhet i basala hygienoch 8 80 %
kladrutiner

Resultatet av de 6ppna stickkontrollerna indikerar att omvardnadspersonal har kinnedom avseende
BHK, foljsamheten var avsevart hogre vid dessa kontroller.

Hygienronder

Hygienronder har genomférts en gang per kvartal. Hygienronderna visade pa tillgang till hand- och
ytdesinfektion i lagenheter, allmdnna utrymmen samt kok och forrad. Daremot saknades tval i
lagenheterna vid ett fatal tillfallen. Anledningen till detta var att boende inte ville att tvalen och
pappershanddukarna avsedda for personalen skulle forvaras i deras badrumsskap. Tillgangen till tval
och pappersservetter fick battre resultat under 2024 i jamforelse med 2023.

Vardhygienisk egenkontroll

Vardhygienisk egenkontroll (VEK) har genomforts enligt det verktyg for strukturerat ledningsarbete
inom kommunal vard och omsorg som svensk férening for vardhygien tagit fram. Resultatet har
genererat uppdaterade rutiner for stadning och punkdesinfektion i allmanna utrymmen.

Infektionsregistrering

Antalet antibiotikabehandlade infektioner har f6ljts upp manadsvis. Ingen uppenbar minskning av
antibiotikaanvandning kan identifierats. Den vanligast orsaken till antibiotikabehandling har varit
urinvagsinfektioner hos vardtagare utan urinkateter. Vid analys i sjukskoterskegruppen har det visat
sig att det ar aterupprepade behandlingar hos en grupp av patienter med aterkommande infektioner.
Endast tva infektioner hos kateterbarare har behandlats med antibiotika. Analys i
sjukskoterskegruppen antyder att ett aktivt arbete med att avveckla urinkatetrar kan vara en
bakomliggande faktor. Vidare har en spridd magsjuka registrerats. Ingen konstaterad Covid-19 eller
influensa har registrerats, daremot har forkylningar forekommit.

Kontroll av signerade ldkemedel

Kontroll av signerade lakemedel har genomférts dagligen klockan 13:00 och 16:00. Vid osignerade
lakemedel har sjukskoterskor kontaktat omvardnadspersonal for paminnelse. Avvikelser har skrivits
vid de tillfallen nagon glomt att signera ett ldkemedel. Antalet osignerade lakemedel har foljts upp
manadsvis pa kvalitétsmote samt APT och forekomsten har minskat under aret..

Maétning av nattfasta en gang/termin
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Antal Antal
Antal patienter som patienter som
k Antal k
Antal patienter saxnar nt.a saknar
Antal enomfsrda e — dokumenterad patienter med dokumenterad
patienter fnéitnin ar ver 11 atgard i dygnsfasta atgard i
& timmar journal vid over 4 timmar  journal vid
overskriden overskriden
nattfasta dygnsfasta
VT 2024 69 69 25 0 8 0
HT 2024 66 66 30 0 0 0

Matningen av natt- och dygnsfasta identifierade ett antal patienter med for lang natt eller
dygnsfasta, dock fanns ordinerade atgarder for samtliga.

Medicintekniska produkter (MTP)
Rehab har genomfért schematisk kontroll av MTP 1-2ggr /ar.

Vardsangar, takliftar och golvliftar har kontrolleras via serviceavtal med Invacare och Sodexo
regelbundet samt genom att tekniker gor lattare underhall efter behov under aret.

Ovriga hjalpmedel som éverflyttningsplattformar, duschstolar, liftselen och andra smahjilpmedel har
inspekterats 2ggr/ar.

Personligt forskrivna hjalpmedel som rullstolar, elrullstolar har besiktigats och kérférmaga har
inspekteras och bedéms av forskrivare 1ggr/ ar. Vid sarskilda fall har sddana uppféljningar skett mer
frekvent.

Utover arliga kontroller har arbetsterapeut gatt igenom samtliga hjalpmedel i hjalpmedelsforradet
och kontrollerat alder och skick pa hjalpmedlet. Gamla och slitna hjadlpmedel har
kasserats/returnerats. Forvaringen har sedan strukturerats pa ett satt som gor det lattare att hitta
ratt hjalpmedel samt folja principer for hygien i férradet.

Kontroll av temperatur for kylskap avsett for likemedel

| kylskapen forvaras lakemedel enligt anvisningar fran tillverkare. Temperaturen har kontrollerats en
gang per vecka och kontrollen har signerats pa darfor avsedd lista. Vid risk foér varmebélja har
temperaturen kontrollerats dagligen. Temperaturerna som uppmattes lag inom tillatna
referensvarden.

Kontroll av temperatur i Idkemedelsrum

Temperaturen har kontrollerats en gang per vecka och kontrollen har signerats pa darfér avsedd
lista. Vid risk for varmebdlja har temperaturen kontrollerats dagligen. Temperaturerna som
uppmattes lag inom tillatna referensvarden.

Kontroll av Idkemedels hallbarhet samt kontrollrdkning av narkotikaklassade liakemedel
Tva sjukskoterskor har varit ansvarig for basforrad, att bestalla hem och kontrollera utgangsdatum.

Tre andra sjukskoterskor har varit ansvariga for att kontrollrdakna narkotikakladdade lakemedel.
Kontrollrdkningar har skett en gang per manad.

Apoteksgranskning
Apoteksgranskning har genomférts genom Apoteket AB med godkant resultat. Ett fatal forslag pa
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forbattringar genererades och genomfordes.
"Patientsakerhetsprojektet”

Under 2024 utférdes en egenkontroll av verksamhetens patientsakerhet genom analys av
verksamhetens patientsdkerhet och handlingsplan for framtiden med hjalp av ett analysverktyg
framtaget av Socialstyrelsen som en del i den nationella satsningen pa patientsdkerhet. Analysen
visade pa tre omraden och ett antal teman med potential for forbattringar som lag till grund for
handlingsplaner inom patientsdkerhetsarbetet for kommande ar.

"Patientsakerhetsprojektet"
Omrade

Fokusomrade 2: Tillfrlitliga och sékra
system och processer

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sdkra
system och processer

Fokusomrade 4: Starka analys,
larande och utveckling

Fokusomrade 4: Starka analys,
larande och utveckling

Fokusomrade 4: Starka analys,
larande och utveckling

Grundlaggande forutsattningar for
patientsdkerhetsarbete

Grundlaggande forutsattningar for
patientsdkerhetsarbete

Tema

Tillforlitliga och sdkra processer —i
vard och behandling

Tillforlitliga och sdkra processer —i
samordning och informationsdelning
mellan aktorer i den nara varden

Analyser som moijliggor larande
Larande fran analyser och det egna
arbetet

Spridning av kunskap och lardomar

En god sakerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens

Omrade for upprattad handlingsplan

Anvandandet av IT-stod

Dokumentation och
informationséverforing

Oka medarbetardelaktigheten pa
kvalitetsmote

Reflektion och workshop i
personalgruppen

Informationskedja och uppféljning

Fran reaktiv till proaktiv

Utbildning i patientsakerhet till alla
medarbetare

Oka kunskap om intraffade vardskador

1

Bka kunskap om
intréiffade vardskador

s
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.

Pa Attendo Vardbo Norrtalje hanterades synpunkter, klagomal och avvikelser kontinuerligt genom
att medarbetare rapporterade i verksamhetens gemensamma system for hantering av avvikelser.
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Samtliga avvikelser utreds och analyseras forst pa individniva av verksamhetschef och bitrddande
verksamhetschef med hjalp av sjukskoterskor och arbetsterapeut och sedan pa aggregerad niva pa
kvalitétsmote dar daven handlingsplaner tas fram och f6ljs upp. Resultatet av analysen och eventuella
handlingsplaner/atgarder presenteras sedan pa APT. En del av de avvikelserapporter som inkom
kunde anses vara allvarliga. Allvarliga avvikelser rapporterades vidare till kvalitetsutvecklare kopplad
till verksamheten som i sin tur avgjorde om utredning kravdes.

Under 2024 ansags tre avvikelser vara allvarliga och utreddes vidare enligt lex Maria, ett trycksar, ett
suicidforsok samt ett klagomal avseende brister i varden i livets slutskede.

Trycksaret bedomdes vara en vardskada.
Suicidférsoket bedomdes som en risk for allvarlig vardskada och rapporterades till IVO.

Utredningen kring klagomalet avseende varden i livets slutskede visade pa att patienten fatt adekvat
vard i enlighet med NVP.

Utover dessa valde verksamheten sjdlva ut ett antal avvikelseanalyser som ansetts vara aktuella for
forbattringsarbeten pa organisationsniva for att starka patientsdkerheten. Dessa presenterades pa
APT och workshop holls for att gemensamt ta fram forbattringar for verksamheten.

| samband med avvikelsehantering och utredningar har ett antal riskomraden identifierats.
Forflyttningar med lift

Det har i samband med kvalitetskontroller identifierats att det forekommit tillfallen dar personal
hanterat forflyttningar med lift sjalva trots att forflyttningsordinationen varit dubbelbemanning.
Detta togs upp for gemensam dialog vid APT samt vid teamtréaffar. Dialog i medarbetargrupperna
visade att ordinationerna i journalsystemet &r svartillgangliga fér omvardnadspersonalen pga. hur
dokumentationssystemet ar uppbyggt. Ordinationskort har tagits fram och finns tillgangliga i
patienternas lagenheter. Arbete har dven skett genom dagliga paminnelser pa morgonmoéte och
uppféljningar vid APT, planméten och teamtréaffar.

Anvandning av drag och glidlakan

Det noterade i samband med utredning av en avvikelse att ett glidlakan anvandes hos en patient som
inte uppfyllde kriterierna fér och inte var ordinerad aktuellt glidlakan. HSL-gruppen beslutade att
glidlakan enbart ska anvandas efter ordination och riskanalys av rehab. Arbetsterapeut inventerade
samtliga glid och draglakan i verksamheten och det beslutades att kassera en stor del samt att endast
ett fabrikat skall anvandas i verksamheten for tydlighet. Forenklade beskrivningar och manualer har
tagits fram samt arbete med att infora "baddkort" har initierats.

Informationsoverféring

Bifynd vid utredningar och analys av avvikelser har visat pa att brister i kommunikation, rapportering
och dokumentation ofta varit en bidragande orsak. Detta ligger i linje med vad som ses i forskningen
kring avvikelser inom kommunal vard och omsorg och bekraftades dven genom
"Patientsakerhetsprojektet"”. Brister i informationséverforingen och leder till att risker inte
identifieras och i forlangningen kan detta leda till vardskador. Dialog och workshops pa APT har
resulterat i reviderade rutiner samt checklistor for att sdkerstalla informationséverféringen.
Handlingsplaner har tagits fram utifran "Patientsdkerhetsprojektets" resultat.
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Tillforlitiga och sakra system och processer

‘ Tillfrlitliga och sékra .

system ach 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.

Likemedelsgenomgangar

De arliga lakemedelsgenomgangarna har syftat till att optimera patientens behandling och da det ar
befogat avsluta onddig ldkemedelsbehandling. Som grund till Iakemedelsgenomgangen lag analys av
blodprover samt bedémning enligt PHASE-20 vilket ar en symtomskattningsskala som identifierar
symtom av eventuella biverkningar eller interaktioner. Ldkare och sjukskoterska genomforde
tillsammans med patient och i vissa fall kontaktman och narstaende lakemedelsgenomgangar for
samtliga patienter under 2024.

Skyddsatgarder

Skyddsatgarder har syftat till att skydda vara boenden fran skada, skyddsatgarder har kravt
riskbedomning samt samtycke fran patienten. Infér varje beslut om skyddsatgard har en riskanalys
utforts och ett samtycke inhdmtats. Alla beslut kring skyddsatgarder har fattats i team, det har varit
minst en Sol och en HSL personal med vid ordination av en skyddsatgard. Alla ordinationer av en
skyddsatgard har foregatts av en riskbedomning inom teamet, riskbedémningen har f6ljt en
checklista och resultatet har dokumenterats enligt en standardiserad vardplan som tagits fram inom
sjukskoterskegruppen da det funnits svarigheter avseende strukturerad dokumentation av
riskbedomningar och skyddsatgarder. Skyddsatgarder har alltid varit tidsbegransade och har foljts
upp var tredje manad samt vid behov da det har uppstatt.

Delegeringar av hilso- och sjukvardsuppgifter

Delegering av HSL-uppgifter och administrering av |lakemedel har varit nodvandigt i verksamheten.
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Delegering av ldkemedelsadministrering samt HSL-uppgifter har féregatts av utbildning samt
kunskapskontroll. Efter att en nationell rapport kring risker avseende lakemedelshantering inom
kommunal vard och omsorg publicerats av Socialstyrelsen 2023 har bestéllarorganisationen KSON
valt att gbra en satsning pa kompetenshojande atgarder samt kontroll av rutiner avseende
delegering. Verksamhetens rutin for delegering har reviderats utifran Attendos riktlinje samt kriterier
angivna av KSON.s MAS. Nya kunskapstest samt en checklista for att folja upp delegerad personal har
implementerats. Samtliga sjukskoterskor har dven gatt en utbildning i tre steg avseende
|lakemedelshantering och delegering.

Dokumentation

Dokumentationen har utgjort en central del i patientsakerhetsarbetet pa Attendo Vardbo Norrtilje,
ratt information skall finnas tillganglig vid ratt tid och under korrekt term i den digitala journalen.
Dokumentationen har skett i dokumentations-systemet ProCapita (HSL). Tydlig rutin samt har funnits
for vad som skall dokumenteras och hur ofta informationen skall foljas upp. Informationen i
journalen har uppdaterats da patientens tillstand och behov férandrats men for att sdkerstélla att
inget missas har en dversyn av status och vardplaner skett enligt ett arshjul for HSL-dokumentation.
Stickkontroller har utforts av Bitradande Verksamhetschef och aterkoppling har lamnats till
sjukskoterskegruppen. Det har dock varit svart att leva upp till kvalitetskraven for journaltextens
innehall da ProCapita har innehallit en foraldrad terminologi frastexter.

Vid vard av patient i livets slutskede och efter beslut av ansvarig ldkare, har vardplan upprattats och
dokumentation skett enligt NVP (Nationell Vardplan for Palliativ vard). | samband med att NVP del 2D
har satts in har dokumentationen i den elektroniska journalen avslutats och istéallet skett i vardplanen
som existerat i pappersform.

Driftstopp

| varje journalparm har funnits utdraget allmdnna uppgifter, anamnes och kontaktuppgifter fér
patienten. Vid inflyttning har tjanstgérande sjukskoterska ansvarat for att dessa skrivs ut och satts in i
parmen. Omvardnadsansvarig sjukskoterska har sedan tillsett att dessa ar aktuella. Vid planerade
driftstopp har dven aktuell status samt aktuella omvardnadsordinationer skrivas ut och férvaras i
patientens parm.

Under driftsstoppet har dokumentation skett pa ”Journalblad vid driftstopp” och iforts in i Pro Capita
senast inom 48 timmar.

Under 2024 skedde ett i samband med att verksamheten ej hade tillgang till fungerande
internetuppkoppling.

Inkontinenshjilpmedel

Inkontinenshjalpmedel har forskrivits individuellt av sjukskoterska efter inkontinensutredning.
Nikola.nu har anvants som bedémningsinstrument. Utredningen har foljts upp tva ganger per ar, eller
tidigare om patientens status forandrats. Som stéd i utredningen anvandes Attincare.

Férskrivning av individuella arbetstekniska hjdlpmedel

Det har férekommit att rehab forskrivit individuella hjalpmedel for att framja aktivitet och sakra
forflyttningar. Detta har varit hjalpmedel som starker patientens egna férmaga till ett halsosamt liv.
Exempel pa detta har varit att rehab identifierat ett aktivitetsproblem/aktivitetsbehov som tex. en
onskan att kunna orientera sig i tid och rum, kunna ta del av samhallsinformation eller kultur samt
kunna klara forflytta sig sjalv eller ett foremal. Atgarden pa detta aktivitetsproblem har varit att
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antingen trana funktion eller att kompensera med hjalpmedel som exempel digitalt fortydligande
kalender eller klocka, ljudboksspelare, griptang, rollator eller rullstol. Rehab har sedan tranat kunden
i anvandandet och informerat personal som kunnat stétta i anvandandet. Atgarden har foljts upp
kontinuerligt.

Vid forskrivning av individuella arbetstekniska hjalpmedel har informationen kommunicerats till
omvardnads-personalen och sjukskoterskorna muntligt, skriftligt i ProCapita och genom handledning.
Alla hjalpmedel har funktionskontrollerats minst en gang per ar samt vid utprovning, service och om
eventuella fragetecken kring hjalpmedlets status gjort sig gallande.

Sakra forflyttningar

Rehab har dven ordinerat forflyttningstekniker nar kunden behovt hjalp av personal. Exempel har
varit manuella forflyttningstekniker eller forflyttningsteknik med stod av arbetstekniska hjalpmedel.

Forflyttningsordination kommuniceras till personal muntligt, via journal samt via skriftlig
forflyttningsordination. Omvardnadsansvarig Sjukskoterska informerades muntligt men kunde ocksa
ta del av den nya forflyttningsordinationen via journal. Forflyttningsordinationer utvarderades
kontinuerligt i teamet. MTP inventeras och besiktas 1-2 ggr / ar. Omvardnadspersonal uppmanades
dven att gora en snabb funktionskontroll infor varje forflyttning med instruktioner som ar
hjalpmedlet helt och rent, inga synliga skador och att tekniken fungerar. Vid avvikelser kontaktar
rehab samt att avvikelse skrivs i ADD.

Personalen utbildades i ergonomi och forflyttningsteknik via digitala onlinekurser samt via praktisk
ovning lokalt av egen rehabpersonal.

Sjukgymnastens och arbetsterapeutens handledning av omvardnadspersonalen har varit en viktig del
i patientsakerhetsarbetet. Personalen har instruerats kontinuerligt vad galler forflyttning och
mobilisering. Detta for att 6ka sdkerheten for bada parter i en forflyttningssituation. Personalen har
uppmanats att ocksa ta tillvara patientens egna resurser, vilket gor att dennes fysiska férmagor
bibehalles langre och samtidigt forebygger risk for olyckor.

Likarkontakt
Lakarkontakt har skett kontinuerligt under dygnets alla timmar via telefonsamtal.

For kommunikation av icke akuta drenden anvdandes kommunikationsstédet Collabodoc. Collabodoc
har inneburit att tid har frisatts for patientbesok i samband med rond da mindre icke akuta drenden
hanteras kontinuerligt under veckans alla dagar.

Alla akuta drenden har hanterats via telefonsamtal mellan sjukskéterska och lakare.
Lakemedel

Flertalet patienter pa Vardbo har lakemedel via dospase, d.v.s. fran apoteket dosdispenserade
lakemedel. Rullar med dosdispenserade lakemedel har tagits emot och férdelats i patientens
lakemedelsskap av sjukskoterska.

Viss dosettdelning har férekommit for ldkemedel som inte kunnat dispenseras i dospase och vid
behandling med antibiotika. Dosetter har delats av tjanstgérande sjukskoterska och lamnats i
patientens lakemedelsskap av sjukskoterska. Dosetter har lamnats ut en vecka i taget for att undvika
dubbla dosetter i patientens lakemedelsskap.

Originalforpackningar har férekommit vid exempelvis hormonpreparat.
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Signering av lakemedel sker i det digitala signeringsstédet Appva
Riskbedomningar for psykisk ohdlsa

Psykisk ohalsa &r ett stort problem for manga personer 6ver 65 och delvis dolt da det
slentrianmadssigt har setts som en naturlig del av dldrandet. P4 Attendo Vardbo Norrtalje har
riskbedémningar for psykisk ohalsa skett i samband med inflytt, om behov uppstar samt i samband
med lakemedelsgenomgangen.

Saker vard har och nu

3

Stiker vard
hér och nu

0
[ ]

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid.

Covid-19-pandemin samt situationen i omvarlden med kriget i Ukraina och mellandstern samt det
spanda varldspolitiska laget har inneburit att riskmedvetenhet och forberedelser infér en eventuell
kris har blivit en mer central del av verksamheten.

Under 2024 har forseningar i leveranser och restsituationer blivit vanligare. Verksamheten har
hanterad detta genom att forséka halla storre lager. Utrymme har varit en begransning samt den
arbetsinsats som kravs for att administrera ett storre lager sasom att ha ruljangs pa varor sa att
ingenting passerar sista forbrukningsdatum. Verksamheten har pa grund av detta en begransning i
hur stora lager som kan hallas.

Verksamheten har haft en saker férsorjning av Iakemedel under 2024. Vi har dock sett hur
restsituationer blir vanligare och behoéver ta hojd for detta. Lager av lakemedel for privat bruk har ej
kunnat upprattats i enlighet med Socialstyrelsens rad om att ha tre manaders lakemedelsforbrukning
i lager. Detta har framforallt berott pa att det inte finns mojlighet att bestélla originalférpackningar
for dosdispenserade lakemedel.

Inom Attendo-verksamheterna i Norrtélje har funnits ett etablerat samarbete avseende att hjalpa
varandra med material och ldkemedel. Gemensam lagerhallning har funnits fér material som anvands
sillan. Aven Norrtilje Sjukhus har varit behjélpligt med att 1ana ut dd nya material behévts med kort
varsel.

Attendo Vardbo Norrtélje har haft vissa problem med personalforsérjning under 2024. Det har
framforallt varit svart att rekrytera underskoterskor men dven vardbitraden. Svarigheten grundar sig i
en brist pa utbildad personal samt hog konkurrens. Fér att mota problematiken har vardbitraden
erbjudits att utbilda sig till underskoterskor pa arbetstid med finansiering av dldreomsorgslyftet.

Under 2024 tog Attendo fram en kontinuitetsplan som stéd fér verksamheternas krigsférberedelser.

Under 2024 startade Attendo Vardbo Norrtélje implementeringen av en ny krisplan for
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verksamheten utifran en av Attendo framtagen mall.

Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 18§, 7kap. 2§ p 4

Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli foljden av hdandelsen.
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Allvarlighetsgrad UTAN atgarder
QHbgeMediumaLég Totalt: 6
Sannolikhet UTAN atgarder Allvarlighetsgrad UTAN atgarder
4 Mycket stor - kan intréaffa dagligen Katastrofal - dodsfall, sjalvmord,
ad fysiska/sexuella Gvergrepp,
bestaende funktionsnedsattning
3 Stor - kan intréffa varje vecka Betydande - allvarlig bestdende

skada/pataglig risk for skada av
kunds halsa och utveckling,
upprepade psykiska évergrepp,

Patientsdkerhetsberattelse for 5311 Attendo Vardbo Norrtdlje
Upprattad:



Attendo

Liten - kan intraffa varje manad

Mycket liten - kan intréffa 1 gang/ar

Sida 29 av 40

krankande behandling, annan
vanvard inklusive allvarlig
forsummelse, betydande brister i
vardmiljo

Maittlig - risk for skada av kunds
halsa och utveckling, évergdende
funktionsnedsattning, tillfalliga eller
mindre allvarliga brister i omsorgen,
tillféllig eller mindre allvarlig
forsummelse, otillréckligt stod for att
klara sig sjalv, forlangd vard eller
behandlingstid

Mindre - obehag eller obetydlig
skada for kund

. Risker Atgirder Slutdatum
1 . Negativ paverkan pa hilsa r/t Alla skall genomgar utbildning 2024-08-31
varmebodlja avssende atgarder och
omhaéndertagande vid
Beskrivning varmebolja.
Ihallande perioder av varme
under sommaren kan orsaka . ,
bade hilsoproblem och ékad Félja Attendos checklistor 2024-08-31
dodlighet. Det géller sarskilt
under de perioder ndr viarmen Skapa en sval plats pa varje 2024-09-30
ar hég under hela dygnet. Nar avdelning dir man kan samla
ngtterna dr varma hinner de boende om temperaturen i
kroppen inte &terhdmta sig och ligenheterna blir fér hog.
det kan vara svart att fa ned Samtliga avdelningar har en
temperaturen inomhus. portabel AC foér att kunna skapa
en svalare temperatur i
Varmens negativa effekter pa dagrummet.
hélsan omfattar ett vitt spektra Kunna skapa en sval plats pa
fran relativt milda symtom varje avdelning
sasom uttorkning och nedsatt
allmantillstand, till mer Folkhdlsomyndighetens 2024-09-30
allvarliga symtom sasom informationsblad "Rad vid
viarmeslag och hjirtinfarkt. De vérmebdlja" satts upp pa
negativa hilsoeffekterna av strategiska platser.
virme uppstar ofta redan Information till boende och
samma dag eller efter en till tva nérstaende for att
dagar efter att héga medvetandegdra dem om
temperaturer noterats. riskerna vid hdga temperaturer.
Konsekvensbeskrivning Information pa APT 2024-06-11
Risk for ex uttorkning, nedsatt Informera medarbetare om
allméntillstand, varmeslag. riskanalys samt verksamhetens
arbetssatt och atgarder.
Rengoring av ventilation 2024-05-31
Effektivare ventilation
Digitala termometrar i de mest ~ 2024-09-30
utsatta ldgenheterna
Ha koll pa temperaturen
VC/BVC tar emot larm om 2024-08-31

virmebolja fran KSON
KSON kommer under sommaren
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Risker Atgirder Slutdatum
ha en person som meddelar
verksamheterna da det varnas
for varmebdlja och
verksamheterna behover hoja
beredskapen.
Risk for stickskada ® Endast sticksdkra produkter 2025-12-31
anvands i samband med
Beskrivning injektion eller venprovtagning
Risk for att Forhindra att personal sticker
omvardnadspersonal samt sig pa anvanda kanyler.
sjukskdterskor sticker sig | @ Anvanda karl avsedda for 2025-12-31
samband med injektion, . .
venprovtagning. kafserlng av stlc.kande och
Konsekvensbeskrivning sk.ar.ande n'laterla.li.
Blodsmitta M|n|m?ra rls'kencfor a"tt pers?anl
skall sticka sig pa anvanda nalar.
Risk fér att akuta handelser Utbildning i hur Collabodoc 2024-05-26
skrivs i rondplattformen och skall anvdndas
inte hanteras direkt Alla skall ha kdnnedom om hur
systemet skall anvandas
Beskrivning
Fordrojda atgarder vid akuta
handelser
Konsekvensbeskrivning
Vardskada
Risk for smittspridning i ® Folja Basala Hygienrutiner och 2024-12-31
verksamheten Kladregler (BHK)
Forebygga smitta
Beskrivning ® Foli . . N "
Spridningen av virussjukdomar ja"rutln vid smlttc_)utb-rott da 2024-04-30
finns fortfarande i samhallet det forekommer smitta i
och risk finns att boende verksamheten . o .
smittas och blir sjuka. Att. begr“ansa smltts;?rldnlng da
Konsekvensbeskrivning smitta forekommer i
Risk for sjukdom och ohélsa hos verksamheten.
boende. Planerade ink6p av 2025-12-31
spoldesinfektorer
® Hygienrond enligt Attendos 2025-01-01
mall en gang per kvartal.
Tillse att forutsattningar for att
félja BHK finns pa plats
Storstdadning av 2024-09-09
hygienutrymmen samt
korridorer.
(»)  Aterkommande 2025-06-30

punktprevalensmatningar
avseende foljsamhet till basal
hygienrutiner och kladregler.
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Risker Atgirder Slutdatum
Uppfoljning av foljsamhet till
rutiner for BHK.
Risk for att rondtiden pa plats i Tydliggora i samverkansavtalet  2024-05-31
verksamheten minskar vilka tider ldkare skall finnas pa
plats i verksamheten.
Beskrivning
Da ronderna effektiviseras
minskar tiden som ldkare och
SSK sitter i aktivt rondarbete.
Tiden som blir 6ver skall
anvandas som klinisk tid med
patienter.
Konsekvensbeskrivning
Minskad ldkarnarvaro
Risk for brister i Utbildning i strukturerad 2024-03-31
kommunikationen mellan kommunikation med hjalp av S-
omvardnadspersonal och BAR
sjukskoterska under kvallstid. Utbilda samtlig
omvardnadspersonal i hur de
Beskrivning kan rapportera till sjukskoterska
Vi gar over fran att enligt en struktur som hjalper
verksamhetens egna dem att inte missa viktig
sjukskoterskor har beredskap information och vara val
kvallstid till att mobila teamets forberedda infor samtalet.
sjukskoterskor har ansvar
under kvallstid. Taframen S-BAR-mz'a'II so'm 2024-03-31
Omvardnadspersonalen ar van person_ale"n kan ha nara till
att prata med sjukskéterskor h_ands |r.|for eventuella samtal
som kanner till verksamheten t"!,m‘?b"a teamet
och manga av de boende. 5tod till personalen
Konsekvensbeskrivning
Mobila teamets sjukskoterskor
kdnner inte till boende och det
finns risk att viktig information
missas om inte
informationséverféringen sker
strukturerat vid telefonkontakt.
Omvardnadspersonalen ringer Lagga in mobila teamets 2024-03-25
fel nummer da de skall telefonnummer i samtliga
kontakta mobila teamet. verksamhetsmobiler och pa sikt
ta bort det gamla
Beskrivning Det skall vara latt att ringa till
Verksamheten har bytt ratt nummer
kvallsorganisation vilket .
. - . . Ta ner alla listor med det gamla  2024-03-25
innebar nya sjukskoterskor och .
. numret och ersatt dem med
nya telefonnummer att ringa
under jourtid. nya . . .
Konsekvensbeskrivning Det skall vara latt att ringa ratt
Fordrojning alternativt nummer
utebliven kontakt med Beredskapssjukskdterska finns ~ 2024-03-25

sjukskoterska.

tillganglig for mobila teamet
samt bemannar det gamla
numret om det skulle komma
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Risker Atgirder Slutdatum

& 3

samtal dit.

Fanga upp eventuella
felringningar samt bidra med
trygghet till mobila teamets
sjukskoterskor och
omvardnadspersonalen.

Arbetet med att identifiera, analysera och forebygga risker har varit ett férbattringsomrade infor
2024 avseende att identifiera fler risker och involvera hela personalgruppen i de forebyggande
atgarderna med forhoppning pa ett mer proaktivt forhallningssatt inom hela arbetsgruppen.

Riskanalyser har tidigare utforts kvartalsvis samt vid storre forandringar i verksamheten eller
implementeringar av nya arbetssatt och sammanstallts i Excel. Risken med detta arbetssatt har varit
att analysen endast blir en pappersprodukt. Riskanalyserna utfors nu i verksamhetens system for
systematiskt kvalitetsarbete, Stratsys. Stratsys har genom lasbehdrighet mojliggjort en storre insyn
och delaktighet i arbetet med riskanalyser och sjukskoterskegruppen kan dven vara delaktiga i att
skapa och utfora atgarder kopplade till en risk. Malet fér 2024 var att inkludera verksamhetens HSL-
personal i att identifiera risker, delta i analysen och systematiskt utvdrdera atgarder.

Under 2024 genomfordes riskanalyser tillsammans med sjukskoterskegruppen avseende risk for
smittspridning, varmebdlja, inférandet av rondplattformen Collabodoc, byte av jourorganisation
kvallstid samt skyddsatgarder da dven rehab-personal och omvardnadspersonal deltagit.

Riskbedémningar utifran evidensbaserade instrument har dven genomforts pa individniva i samband
vid inflytt samt fortlopande under vardtiden. De riskbedémningar som har varit aktuella under 2024
ar:

Riskbedémning Frekvens

Downton Fallrisk Index | samband med inflytt, var tredje manad samt vid
eventuellt férandrat halsostatus.

Modifierad Norton | samband med inflytt, var tredje manad samt vid
eventuellt férandrat hélsostatus.

Mini Nutritional Assessment (MNA) I samband med inflytt, var tredje manad samt vid
eventuellt fordandrat halsostatus.

Revised Oral Assasment Guide (ROAG) | samband med inflytt, var sjatte manad.

Geriatris Depression Scale (GDS) I samband med inflytt, arligen i samband med
lakemedelsgenomgang samt vid nytillkomna tecken pa
psykisk ohalsa.

Dialogen kring risk, analys och atgéard fors vid teamtréaffar, sjuskoterskeméten, HSL-moten,
kvalitétsmoten samt APT och skapar pa sa satt medvetenhet i medarbetargruppen.
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Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
lérande och utveckling

i
«F

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvarden.
Na&r 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.

Informationsoverforing ar ett omrade som kan anses vara vitalt for att uppratthalla patientsakerhet
dar brister identifierats. Flertalet analyser har visat att missar i information och kommunikation ligger
till grund for att avvikelser sker. Omradet var identifierat redan 2023 och under 2024 var struktur for
den muntliga rapporten mellan omvardnadspersonal samt i vilken frekvens omvardnadspersonal
laser patientens journal identifierade forbattringsomraden. Avvikelser och analyser som utforts
under 2024 har ytterligare bekraftat bilden av att insatser kravs for att starka kommunikation och
informationsoverforing bade mellan och inom professioner, nagot som dven bekraftades av
"patientsdkerhetsprojektet”. Nagot som identifierats som en bidragande orsak till att information
missas ar mangden olika system dar information skall registreras och dokumenteras samt brister i
Overskadligheten i de system som verksamheten dokumenterar i vilket skapar ett behov av
kringlosningar for att informationen skall bli mer lattillganglig som i sin tur paverkar
patientsdkerheten ytterligare.

Det har noterats att och vardrelaterade infektioner, ensamarbete vid forflyttning med lift, foljsamhet
till rehabpersonalens ordinationer samt uteblivan SoL och HSL-insatser sallan har rapporterats in som
avvikelser. Detta har ansetts vara en svaghet i patientsdkerhetsarbetet eftersom utredning och
analys av dessa har uteblivit vilket har lett till att systematiskt forbattringsarbete har uteblivit inom
dessa omraden.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5

Nedan redovisas samtliga rapporterade avvikelser under 2024

Kategori Underkategori Antal rapporterade avvikelser
Lakemedel: Glomt signera 310

Glomt ge 44

Fel ldkemedel 14

Fel delat men ej givet 2

Fel i narkotikardkning 27
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Kategori Underkategori Antal rapporterade avvikelser
Fel information 14
Fel dos/styrka 6
Fall: Ingen skada 70
Skada 7
Skada som lett till sjukhusvard 1
Information Intern 11
Medicintekniska produkter Fel pa utrustning 2
Handhavandefel 2
Synpunkter och klagomal Klagomal 1
Trycksar Trycksar 9

Ett av de Gvergripande malen med patientsdkerhetsarbetet pa Attendo Vardbo Norrtélje har varit att
Oka inrapporteringen av risker men dven att 6ka rapporteringen av avvikelser inom omraden dar vi
misstanker att det finns en underrapportering. Detta har skett genom dialog vid APT och
kvalitétsmote. Sjukskoterskegruppen har dven uppmuntrats till att lyfta avvikelser i samband med
teamtraffar for att skapa forstaelse i personalgrupperna gallande syftet med att rapportera och
utreda avvikelser.

Den samlade analysen pa organisationsniva av verksamhetens inrapporterade avvikelser och risker
har genomforts vid kvalitétsmote. Vid kvalitétsmote har Verksamhetschef/Bitradande
verksamhetschef, en representant fran HSL-gruppen samt verksamhetens kvalitetssamordnare
deltagit, medarbetare som varit i tjanst dagens for kvalitétsmote har dven varit valkomna att delta.
Resultatet av den samlade analysen har presenterats vid APT. Vid kvalitétsmoéte har dven en utredd
avvikelse eller en kategori av avvikelser valts ut for workshop pa APT. Workshopen har syftat till att
skapa forstaelse for bakomliggande orsaker och hur de har samverkat och lett till att en avvikelse
intraffat med malsattningen att skapa larande i organisationen. Dessa workshops har resulterat i
forandrade arbetssatt, revidering av rutiner, framtagande av checklistor mm.

Vid kvalitétsmotet har dven omraden dar man kan misstanka att det finns en underrapportering
identifierats. Aven dessa omradden har lyfts vid APT foér att medvetandegéra hidndelser som bér
rapporteras in som avvikelser.

Brister i kommunikation, dokumentation samt 6verrapportering har ofta funnits med som
bakomliggande orsak i samband med att en avvikelse intrdffat. Detta stimmer 6verens med vad
forskningen kring avvikelser inom kommunal vard och omsorg visar. Detta har varit en viktig lardom
och separata handlingsplaner har tagits fram for 2025 ars patientsdkerhetsarbete. En annan viktig
lardom har varit att det saknats kunskap kring arbetssatt i delar av personalgruppen vilket har
framkommit da vi lyft upp analysen av avvikelser pa verksamhetsniva i samverkan med medarbetare,
denna lardom har legat till grund for planeringen for 2025 ars kompetensutvecklingsplan samt
planerade fokusomraden.

Under 2024 har tre avvikelser bedémts vara allvarliga och kravt vidare utredning, enligt lex Maria.
En utredning enligt lex maria bedémdes vara en allvarlig vardskada och rapporterades in till IVO.

IVO valt att inte ga vidare utan bedomt att vidtagna och planerade atgarder varit tillrackliga for att
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forebygga att liknande handelser upprepas.
Utredningarna avsag:
Trycksar Grad 2 (2 st.)

Suicidforsok

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

Atta klagomal har registrerats som avvikelser i verksamhetens system for avvikelsehantering. Detta
ar en underrapportering da klagomal och synpunkter inkommer i en hogre frekvens. De klagomal
som rapporterats in har varit specifika klagomal pa bemoétande som inkommit till verksamhetschefen
fran boende eller narstaende. Endast ett klagomal har fallit inom lagrummet HSL. Klagomalet rérde
en boende som upplevde besvar fran sin urinkateter och pa grund av misskommunikation sjalv sokte
vard pa akutmottagning.

De vanligaste synpunkterna som inkommer pa Attendo Vardbo Norrtalje har avsett matens kvalitet
och smak samt fastigheten. Dessa registreras sallan som avvikelser vilket ar ett foérbattringsomrade
infor ndstkommande ar.

Synpunkter avseende mat och maltidsmiljo vilket kan kopplas till HSL da verksamhetens malgrupp
innefattar patienter med risk for undernaring har hanterats och foljts upp av verksamhetschef och
resulterat i olika forbattringsarbeten i samverkan med kostombud och patienter. Exempel pa
atgarder har varit en "forslagslada" som vittjas varje manad och dar samtliga synpunkter sedan
hanteras vid ett méte tillsammans med patienter. Avseende mat och maltider har patienter varit
med vid menyplanering, gett forslag pa vilka livsmedel som skall inhandlas och fatt delta vid
forberedelser av maltider.

Klagomal angdende bemdtande som inkommit fran patient eller ndrstaende har hanterats och foljts
upp pa individniva av Verksamhetschef.

Klagomal pa sjalva fastigheten och dess skotsel har vidarebefordrats hyresvard samt driftsansvarig
for fastigheten.

Kvalitetsregister

Senior Alert
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Malet for Senior Alert var att arbeta i registret fullt ut pa samtliga patienter som samtyckte till

registrering och uppna "gréna siffror".
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Ett systematiskt arbetssatt har sdkrat att vi registrerat och foljt upp samtliga boende som samtycker
till att delta i registret. Dock ar avsevart mycket farre fall registrerade i registret i jamférelse med
avvikelserapporteringen. En anledning till detta kan vara att man rapporterat de fall som lett till

320 280 60

10 KL 80
30 20 40
10 00 0

20 20 10
80 120 90O
60 100 70
90 10 90
e 00 80

skada. Detta ar ett forbattringsomrade infér ndstkommande ar.

Svenska Palliativregistret

Malet for Svenska palliativregistret var att uppna samtliga av registrets uppsatta mal for samtliga av
registrets kvalitetsindikatorer genom att fortsatta arbeta enligt den nationella vardplanen for

palliativ vard.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Spindeldiagrammet visar att implementeringen av NVP varit effektiv och lyckats. Verksamheten ar
mycket nara att uppfylla samtliga av registrets mal genom systematiskt arbete utifran vardplanen. En
analys som verksamhetens palliativombud bidragit med ar att antalet dodsfall under aret var relativt
fa. Vid ett dodsfall ordinerades NVP i samband med helg vilket ledde till att inte samtliga ordinationer
genomfordes vilket drog ner det totala resultatet.

BPSD

Malet for arbetet med BPSD var att alla patienter med en kognitiv sjukdom skall registreras i registret
vilket uppnaddes under 2024.

Under aret har en av verksamhetens sjukskoterskor slutfort Specialistutbildning inom kognitiva
sjukdomar samt en underskoterska slutfort Specialistunderskoterskeutbildning inom demensvard.
Bada har dven genomfért BPSD-utbildning for administratérer. Tillsammans har de paborjat ett
systematiskt arbete for registrering och uppfoljning i registret. Attendo startade dven upp
"Demenskonceptet"” dar verksamheten deltog som pilotavdelning. Sammantaget har detta lett till att
vi kunnat uppna vart mal att komma igang med registrering i BPSD fullt ut.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap
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Alla delar av varden behdver planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under
ovantade forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

For att mote framtida krav pa vard och omsorg, en storre population med mer komplexa behov av
vard och omsorg har vi valt att satsa pa att starka omvardnadspersonalens kompetens.

Atta vardbitraden avslutade utbildning till underskéterskor under 2024 och fyra fortsatter utbildning
under 2025
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Samtliga omvardnadspersonal genomgick utbildning i strukturerad informationséverforing enligt S-
BAR under 2024

Tva dockor har inforskaffats for att kunna erbjuda traning infor exempelvis delegering av HSL-
uppgifter. Dockorna kan dven anvandas for scenariotraning.

Framtida forandrade férhallanden kan dven besta i exempelvis stromavbrott och/eller begrénsad
atkomst till digitala system. Aldreomsorgens medarbetare ar i dag beroende av en miangd olika
digitala system for att utfora och félja upp arbetsuppgifter och pa sarskilda boenden for aldre
anvands idag hjalpmedel som &r beroende av el sdsom exempelvis antidecubitusmadrasser.

For att sdkerstalla patientsakerhet vid handelse av att digitala system ligger nere finns
driftsstoppsrutiner for saval journal som signeringsverktyg etc. Driftsrutinerna bestar i att
grundlaggande information om patienterna sasom anamnes, aktuellt status och
lakemedelsordinationer finns tillgdngliga i utskrifter som forvaras i patientbundna HSL-parmar pa
sjukskoterskeexpeditionen. Aktuella ordinationshandlingar finns dven i patienternas ldkemedelsskap.
For dokumentation och signering vid driftsstopp finns journalblad och lakemedelslistor i
pappersformat.

Vid handelse av stromavbrott finns checklistor for personalen som stod for hur de ska handla.

Patientsdkerhetsprojektet med analys av verksamhetens styrkor och svagheter samt langsiktig plan
for framtida patientsakerhetsarbete har genomforts under 2024 och handlingsplanen fortsatter in i
2025.
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Mal, strategier och utmaningar foér hélso-sjukvardsarbetet
for kommande ar

Det 6vergripande malet for 2025 fortsatta med registrering i de for verksamheten aktuella
kvalitetsregistren, detta for att en systematisk utvardering av kvalitetsindikatorer inom omvardnad
skall bli mojlig.

BPSD -samtliga patienter med kognitiv sjukdom skall vara registrerade i registret och foljas upp
utifran det individuella behovet, dock minst en gang per ar. Foljs upp kvartalsvis

SWEDEM - Implementeras under 2025. Samtliga patienter med kognitiv sjukdom skall registreras
under forsta kvartalet och foljas upp under tredje kvartalet. Handlingsplaner skall tas fram for
foljande kvalitetsindikatorer.

e Andel dar lakemedelsgenomgang utforts senaste 12 manaderna: 100 %

e Andel dar levnadsberattelsen ligger till grund for vardens utformande: 100 %

e Andel dar strategier for bemo6tande finns dokumenterade i genomférandeplanen: 100%
e Andel dar tvangs- och begransningsatgard anvands: 0 %

o Andel dar det finns en medicinsk handlingsplan vid framtida férsamring: 100 %

Foljs upp kvartalsvis.

Svenska palliativregistret - na de av socialstyrelsen angivna malen, extra satsning pd munhalsa och
mansklig narvaro i dédsogonblicket.

e Vardplan: 100%

e Dokumenterat brytpunktssamtal: 98%

Ordinerad injektion stark opioid vid smartgenombrott: 98%
Ordinerad injektion angestdampande vid behov: 98%

e Smartskattats sista levnadsveckan: 100 %

o Dok. Munhalso-beddmning sista levnadsveckan: 90 %

e Utan trycksar (kategori 2—4): 90 %

e Mansklig narvaro i dédsoégonblicket: 90 %

Foljs upp kvartalsvis.

Senior Alert - Registreringen i Senior Alert skall gbras pa ett teambaserat satt och uppfoljningar skall
goras kontinuerligt. Samtliga patienter som samtycker ska registreras.

e Riskbedomningar for fall, trycksar och undernaring - 100 %
e Atgardsplan vid risk - 100 %
e Utforda atgarder vid risk - 100 %

Nollvision Fall - antalet fall ska minska. F6ljs upp manadsvis pa kvalitétsmotet.

Nollvision Trycksar - Inga patienter ska utveckla trycksar éver grad 1 under vardtiden. Foljs upp
manadsvis pa kvalitétsmote.

Nollvision Undernéring - antalet patienter med risk fér undernéaring skall minska: Foljs upp kvartalsvis
pa sjukskoterskemote

HSL dokumentation - Malet for HSL-dokumentation ar 100 %. Under 2025 skall verksamhetens
dokumentationssystem for HSL och SoL-dokumentation bytas ut vilket kommer att innebéra en
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utmaning men dven en maojlighet till mer strukturerad dokumentation enligt ICF och KVA istallet for
VIPS.

Basala hygienrutiner och kladregler - Malet for foljsamhet till basal hygien och kladregler ar 100 %.
Foljs upp genom stickkontroller kvartalsvis.

Inkontinens - Fortsatt arbete med inkontinesnutredningar och ordinationer av
inkontinenshjalpmedel, samtliga patienter skall riskbedémas i enlighet med Senior Alert och
Nikola.nu. Andelen ordinationer som stammer 6verens genom hela processen fran ordination i HSL-
journal till Attincare till vad som anvands i praktiken skall vara 100 %.

Sdker likemedelshantering: Godkéant resultat pa apotekets lakemedelsgranskning.
Sdkra delegeringar: Samtliga nydelegerade medarbetare skall féljas upp inom en manad.

"Patientsakerhetsprojektet” arbeta utifran framtagna handlingsplaner inom informationséverforing
och anviandandet av IT-stod samt utarbeta handlingsplaner for patientsakerhetskultur och
larandeorganisation.

Implementera kris- och kontinuitetsplan fullt ut.
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