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Inledning

Enligt patientsakerhetslagen ska vdrdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

forbittra patientsikerheten.
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SAMMANFATTNING

Under 2025 har verksamheten haft ett fortsatt fokus pa patientsikerhet genom regelbundna teamtriffar
och riktade utbildningsinsatser. Sirskilt har utbildningar inom likemedelshantering genomférts f6r bade

sjukskoterskor, omvardnadspersonal och chefer for att stirka kunskap och foljsamhet till gillande rutiner.

Resultaten av hygienuppféljningar har varit goda och under 2025 startade en ny form av hygienkommitté

tér omsorgen ledd av var interna MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska).

Vidare har personalen deltagit i féreldsningar om hot och vald 1 syfte att 6ka tryggheten £6r bade
medarbetare och boende. Aven under 2025 validerades flera av vara vardbitriden till underskdterskor, och

arbetet kommer att fortsatta 2026.

Pa hosten pibdérjade vi det digitala projektet gillande sparbarhet f6r MTB (medicinsktekniska produkter)

och under 2026 kommer flera av vara dldreboenden att g in i detta.

Vi har under aret forberett oss fOr att byta hilso- och sjukvirdslagens journalsystem frin Procapita till
TakeCare, vilket genomfordes i slutet av aret. Vi utbildade f6rst vara sjukskéterskor sedan vara

underskoterskor och den utbildningen fortsitter under varen 2026.



©I10100

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet

virdskador. I slutet av rapporten finns en bilaga med ordférklaringar.

Engagerad ledning och tydlig styrning —

ledning och

tydlig styrning

Sedan maj har ledningsgruppen en ny struktur, den leds av en verksamhetsomrddeschef
som har ansvaret f6r verksamhetsomridet hemtjinst och omsorgsboende. 1
ledningsgruppen, som triffas varannan vecka, deltar verksamhetsomrideschef,

verksamhetschef, enhetschefer, verksamhetsutvecklare, controller samt HR. Var interna

MAS deltar vid flertal av ledningsgrupperna.

Pa ledningsgrupperna diskuteras olika rutiner kring patientsidkerhetsarbetet, genomging av
hindelseanalyser, Lex Maria- och Lex Sarah-utredningar. Vi tar dven upp resultat av olika mitningar, till
exempel basala hygienmitningar. Alla medverkande pd ledningsgruppen kan anmila in punkter som r6r

patientsikerhetsarbetet.

Pa varje ledningsgrupp limnas dven information frin bolagsledningen av verksamhetsomradeschef.

Overgripande mal och strategier

Nedan beskrivs overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet i syfte att sdkra verksamhetens
kvalitet.

Undvika onddiga inldggningar pa Arbeta med NVP, brytpunktsamtal mellan likare, patient

sjukhuset och nirstiende och fortsitta arbetet med Palliativa team.
Fortsatt samverkan mellan Kson, ambulans, Norrtilje
sjukhus och alla utférare i kommunen.

Siker likemedelshantering Utbildningar f6r all personal, likemedelsgenomgingar med
alla patienter.

Basala hygien och kladrutiner Utbildningar till all personal, kontinuetligca mitningar,
hygienkommitté f6r omsorgens personal med MAS samt
ombud som arbetar med frigan i det dagliga arbetet.

Fallprevention Teamtriffar for att férebygga risk f6r fall. Riskanalyser
upprattas aven.

God vird vid livets slut Utveckla arbetet med NVP del 2 D, brytpunktsamtal mellan
likare, patient och nirstdende samt fortsitta arbetet med
Palliativa team. Ny granskning av journalerna som upprittas

nér en patient befinner sig i livets slut.
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Organisation och ansvar

Organisationen for att sikerstilla patientsikerhetsarbetet i Tiohundra AB beskrivs 1 bilaga 1.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan inom verksamheter, mellan verksamheter, och med andra vardgivare/omsorgsutforare

dr av stor vikt for att sikerstilla god patientsikerhet. Detta beskrivs i bilaga 2.

Informationssidkerhet

Beskrivning av bolagets arbete med informationssikerhet beskrivs i bilaga 3.

Stralskydd
EJ aktuellt for denna verksambet.

En god sdkerhetskultur

Nedan beskrivs hur vi arbetar fr att sikerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och

frimja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker.

Vart arbete for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och frimja en 6ppen

kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker

Teamtriff — ett méte dir omvirdnadspersonal, sjukskéterskor, rehabpersonal och administrativ
personal nirvarar. Infor teamtriffen forbereder alla personalkategorier information om patienterna fér

att identifiera eventuella risker. Genomgang av avvikelser.

For att identifiera risker anvinder vi oss av bland annat kvalitetsregistret Senior alert, MNA, Downtown

Fall Index samt Norton.
Andra instrument vi anvinder 1 patientsidkerhetsarbetet dr bland annat Abbey Pain Scale och BPSD.

Vi uppmanar alla personal att rapportera risker for patienten i vart avvikelsesystem. Dessa tas sedan
upp pa teamtriffar och Arbetsplatstriffar.

Pa arbetsplatstriffar ta upp vikten av att rapportera risker for att arbeta férebyggande med
patientsikerhetsarbetet.

Patient- och brukarsidkerhetsdialog sker drligen. Dir nirvarar verksamhetschef, enhetschef,
omvardnadspersonal samt legitimerad personal. Vid dessa dialoger fors ett resonemang om vilka risker

som kan finnas i verksamheten och hur de kan férebyggas.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt
o
Adekvat

kunskap och

Nedan beskrivs hur yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills Kompetens

arbete.

genom kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivéer.

Yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills genom kompetensutveckling och

fortbildning pa alla nivaer

Validering f6r vardbitriden till underskéterskor.

Via olika kartliggningar far vi en éversikt om vilka omraden det finns behov av 6kad kompetens inom
och kan planera £6r pafyllnad. Vi har ett sd kallat USK-ké6rkort ddr vi sikerstiller att vi har ritt antal
omvardnadspersonal som har ritt kompetens. Vi tar 4ven med oss resultat fran exempelvis
avtalsuppfoljningar for att se vilka fokusomraden vi ska ha kring fortbildning.

Vi arbetar med ombudsroller inom olika omraden. Som ombud gar man vissa pafyllnadsutbildningar.
Ombuden férmedlar sin kunskap vidare till sina kollegor. Det kan vara inom omradena sar, hygien,
demens, dokumentation, psykisk hilsa eller palliativ vard.

Foreldsningar om hot och vald.
Alla yrkeskategorier (sjukskéterskor, omvardnadspersonal, chefer) har under aret genomfort
utbildningar inom siker likemedelshantering.

Utbildning inom NVP del 2 D {61 sjukskoterskor har genomforts.

Vi mojliggor att sjukskéterskor kan lisa vidare till specialistsjukskoterskor pa arbetstid. Under 2025
slutférde en sjukskoterska specialistsjukskdterskeutbildning inom demensvard. En sjukskéterska

paborjade den samma.

Vi har arbetat med att 6ka medvetenheten om psykisk ohilsa och suicidrisk hos vara patienter. Genom
att visa filmer om psykisk ohilsa och suicidrisk pd Arbetsplatstriffar skapades diskussionsgrupper for
att lyfta omradet.

Metoddagar — tillfille dir underskdterskor praktiskt far Gva pé arbetsuppgifter.

Nedan beskrivs hur siker bemanning och schemaldggning tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas

erfarenhet och kompetens.

Siker bemanning och schemalidggning tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet

och kompetens

Vid ledigheter arbetar vi for att hilften av all ordinarie personal dr pa plats. Nar bemanningen planeras
sikerstiller vi att det finns delegerad personal och att samarbete finns 6ver hela enheten for att
sdkerstilla att det finns personal med ritt kompetens pa varje avdelning.
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Vi arbetar aktivt fOr att det ska vara bra introduktioner f6r nyanstilld personal genom ett tydligt
material dir bland annat obligatoriska utbildningar specificeras. Vi individanpassar introduktionen {61

vatje ny medarbetare.

Under 2025 har sjukskoterskebemanningen periodvis varit utmanande, vilket har gjort att vi tagit hjlp

av bemanningsforetag.

Nedan beskrivs hur vi arbetar f6r att skapa systemforstielse och kunskap om férbittrings- och

implementeringsarbete.

Beskrivning av hur vi arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och

implementeringsarbete

Under varen 2025 togs en handlingsplan fram inf6r inférandet av journalsystemet TakeCare.

Det férsta vi gjorde var att utse s kallade super users pa varje enhet. De triffades gemensamt med
intern MAS innan sommaren. Efter sommaren utbildades sjukskéterskorna for att de skulle kunna
bérja 6verféra informationen om patienterna fran det gamla journalsystemet till det nya. Nista steg var

att utbilda all omvirdnadspersonal med hjilp av super users.

Alla medarbetare inom bolaget har genomgatt kortare utbildningar inom IT-sikerhet (sa kallade nano-
utbildningar).

For att nya medarbetare fullt ut ska fa kunskap om alla system arbetar vi praktiskt med att gd igenom

systemet under introduktionen.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin vard Rz

som med-
skapare

och ska sa lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrdd med patienten. Att

patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

Struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och nirstiende etbjuds mdéjlighet att

medverka i patientsidkerhetsarbetet

Vi har regelbundna boenderid dir bide omvirdnadspersonal och enhetschefer triffar de boende for att

ta emot synpunkter och limna information.

Anhérigtriffar dir nirstdende bjuds in for att fa information om aktuella hindelser, de kan vara olika

teman samt en méjlighet £6r nirstdende att lyfta fragor de har.

Varje ar skickar Socialstyrelsen ut den nationella brukarundersékningen dir de boende och nirstiende

kan svara pa frigor som r6r deras boende och hur de upplever att verksamheten fungerar.
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Exempel pa hur patienterna goérs delaktiga i den egna varden, hur patienters och nirstiendes

synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att

stirka patientsikerheten

Patienten bjuds in till arlig likemedelsgenomging, nirstdende bjuds ocksa in om patienten 6nskar det.

Varje patient har en omvirdnadsansvarig sjukskéterska som bade patienten sjilv och nirstdende kan

vinda sig till f6r fragor om den egna virden. Méjlighet finns att via sjukskoterska boka likarsamtal.

Synpunkter och klagomal som inkommer ska registreras i verksamhetens avvikelsesystem. Bolagets
patient- och brukarvigledare tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och nirstiende och

lamnar information.

Under 2025 har nagra synpunkter och klagomal lett till att verksamheter har uppdaterat rutiner och

implementerat dessa. Se under rubriken klagomal och synpunkter.

Vid hindelseanalyser, utredningar eller riskanalyser erbjuds patient och nirstiende att medverka och fér
att kunna limna forbittringsfoérslag.

AGERA FOR SAKER VARD

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

och regionala uppgifter.

Nedan beskrivs de egenkontroller som genomfdrts under dret f6r 6kad patientsikerhet.

Omrade och Resultat och Atgird Uppfodljning atgard

omfattning ERENS

Omsotgshoende BHK Basala Ar 2025 var Enheter med simre ~ Dialoger har genomférts  Tiohundras
Samtliga enheter hygienrutiner féljsamheten i mars f6ljsamhet har med de enheter som har  sammanstillning.
(2g/ar). och 79% och i oktober 84%./genomfért utbildning  simre féljsamhet
kladregler ska Milet uppfyllt pa och extra mitningar.  Atgirderna hade effekt
foljas till 6vergtipande niva. och féljsamheten Gkade.
100% Simre foljsamhet pa
enstaka enheter.
Sjukskdterskor Egenkontroll av Inga Namn pa ansvarig Korrigerat i journal.  Kommer fortsitta i Verksamhetssystem/
HSL dokumentation avvikelser.  legitimerad personal niastkommande journalsystem
saknades. egenkontroll da vi nyligen
har bytt journalsystem.
Patienten och Tagit upp pa APT.1  Blir vid egenkontroll 2026. Se ovan

nirstdendes delaktighet inya journalsystemet har
planeringen saknades. | detta tydliggjorts i

mallar.
Riskbedémningar finns Inlagt i mallar i nya Blir vid egenkontroll 2026. Se ovan
¢j dokumenterade. journalsystemet.
Omsorgsboende Loggkontroll SoL.  Inga - - - .
3gor/dr avvikelset.
Sjukskoterskor Loggkontroll HSL.  Inga - - - 5
varje minad avvikelser.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

‘ Gka kunskap om ‘

intrstfode vardskodor

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

b

Vi rapporterar avvikelser (risker, tillbud och negativa hindelser) i Region Stockholm datasystem

Hindelsevis, vilket mojliggor att vi kan skicka vardavvikelser mellan verksamheter f6r att identifiera brister
i 6vergangar. Inom Tiohundra kan vi skicka omsorgsavvikelser mellan verksamheter. Bolaget har ett
arbetssitt for handliggning av allvarlig vardskada for att sikerstilla att dessa identifieras och hanteras for

god patientsikerhet.

Steg 1 Avvikelserapport av allvarlig virdskada och/eller missférhallande ska dokumenteras av
medarbetare i Hindelsevis.

Steg 2 Samridsmote 1 (gillande utredning forst eller direkt en férdjupad utredning).

Steg 3 Utredning av allvarlig vardskada och/eller missférhallande ska initieras och genomférs av
enhetschef.

Steg 4 LEfter utredningen sker ett samradsmote nr 2. (stdllningstagande om hindelsen hanteras som en
avvikelse, om fordjupad utredning ska goras eller om anmilan enligt Lex Maria eller Lex Sarah goras.

Steg 5 Fordjupad utredning kan nu initieras om beslut fattas vid samradsmotet.

Vid steg 4 eller efter steg 5 sker ett méte for genomgang av utredningen alt. Férdjupad utredning och vilka
atgirdsforslag som ska genomforas 1 handlingsplan samt stillningstagande till anmélan Lex Maria eller Lex
Sarah.

Nedan beskrivs hur hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en virdskada utreds och f6ljs
upp. Det framgar hur mdnga hindelser som har utretts och hur manga virdskador som har bedémts som
allvarliga.

Utredning/f6rdjupad Lex Maria/Lex Sarah Atgird

utredning
Lex Sarah anmalan dé det

Foérdjupad utredningen om Flera utbildningssatsningar inom

sexuella 6vergrepp som skedde = bedémdes som ett allvarligt dokumentation, vald i nira

i slutet av 2024. Inspektionen | missférhallande. relation och demenssjukdom.
tor vird och omsorg- IVO

bedémde vara atgirder som

tillrickliga 1 bétjan av 2025.
Fordjupad utredning pa Beddmdes inte vara en allvarlig Handlingsplan upprittas och
korttidsboende gillande vardskada. atgirder vidtas inom omridena

missad bedémning av
sjukskoterskor och bristfillig
overrapportering till

hemsjukvard.

rutiner, kompetens och

kommunikation.

10
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Foérdjupad utredning av Bedémdes inte vara en allvarlig Arbetsrittsliga atgdrder f6r
hindelse dir patient inte vardskada. berérd personal.

skickas in till sjukhus enligt

likarordination.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa “*

patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stirks

patientsikerheten. ‘

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

Nedan beskrivs de processer och system som dr relevanta inom vér verksambhet.

Identifierade relevanta omriaden Hur vi arbetar for att forbittra dem
Vardévergangar Tagit fram en ny inskrivningsmall i samarbete med
MAS och sjukskéterskor inom verksamhetsomradet.

Implementerar den i det dagliga arbetet.

Saker vard har och nu

3
Stiker vard

i
D

Identifierade relevanta omraden Hur vi arbetar for att forbittra dem

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan méinniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ér

viktigt att agera pé storningar i nartid.

Nedan beskrivs identifierade omridden inom var verksamhet.

Kompetensforsérjning Annonsering ska ha god kvalitet. En god

arbetsmiljé for sjukskoterskor, hilla alla rutiner
aktuella samt samverkan med 6vriga inom bolaget.
Patient med svar problematik som kridver annan Nira samverkan med Sjukvard och omsorg i
kompetens Norrtilje (Kson), samverkan med 6vriga inom
bolaget f6r kompetenshéjning och méjligt stéd.
Exempelvis st6d fran psykiatrin nir patienter har
en komplex sjukdomsbild.

11



©I10100

Riskhantering

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan

medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten

for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av

hindelsen.

Nedan beskrivs hur vi hanterar risker for vardskador.

Arbetssitt for att Identifera risker

Lardomar

Risker rapporteras i avvikelsesystemet Hindelsevis

Bolagsoévergripande riktlinje f6r riskanalys

Pa teamtriffar identifieras risker till exempel
utifrdn Senior alert som nutrition, sar och fall. P4
dessa triffar deltar alla professioner for att se
helheten kring patienten. Teamet kan pa s sitt
arbeta férebyggande och skapa god och siker

viard.

Utredning av allvarliga avvikelser.

Vi har haft som mal att 6ka antalet rapporterade
risker, ett arbete paborjades och planen var att
starta en utbildningssatsning pa tva boenden. Vi
ser att vi inte kommit sd langt vi 6nskade 1 det hér
arbetet. Utvirdering sker och vi kommer arbeta
fram en plan f6r hur vi ska fortsitta arbeta med

att uppmirksamma risker.

Vid verksamhetsférindringar anvinder vi
riskanalyser fOr att belysa vilka risker som finns
som skulle kunna paverka patientsikerheten. 1
riskanalysen identifieras dven mdoijliga atgirder som

behover genomféras f6r att minska riskerna.

Att arbeta tillsammans i team gor att vi uppticker
risker genom att alla professioner bidrar med sina

kunskaper.

Genom att vi pratar om risker kar

medvetenheten om att vi ska rapportera risker.

Vid avvikelser som bedéms vara av allvarlig
karaktir pdborjas en utredning for att sedan
m6jliggéra en beddmning om en férdjupas analys
beh6vs. Det leder i sd fall till att en Lex Maria eller
Lex Sarah-utredning startas och resultatet
redovisas pa ett sa kallat samradsméte dir beslut
fattas om en anmilan ska skickas in till
Inspektionen f6r vard och omsorg — IVO eller

inte.
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Nedan beskrivs identifierade riskomraden som ar relevanta inom var verksamhet och hur vi arbetar med

att undvika dem.

Risker (riskomraden) Atgirder for att férhindra risken

Fall Vira teamtriffar som dr ett forum dir flera av de
professioner som patienten kan komma i kontakt
med nérvarar. D tas fallavvikelser upp. Det blir
en samverkan for att se risker och identifiera
mojliga insatser 1 ett tidigt skede.

Siker likemedelshantering Vi ser att vi har méanga likemedelsavvikelser och
det ar ett viktigt omrdde som maste sikras upp.
Genom att personalen rapporterar avvikelser fir
vi ett bra underlag fOr att analysera vilka brister vi
har som behéver édtgirdas. Det kan handla om
foljsamhet till rutiner, vilket visar pa att rutinerna
behéver implementeras ytterligare. Att sdkerstilla
att personalen har ritt kompetens och kunskap f6r
delegerade arbetsuppgifter. Det sker genom olika
utbildningsinsatser. Under aret deltog cirka 60
procent av medarbetarna som deltog pa
utbildningen som Kson anordnade om siker

likemedelshantering.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stérka onalys,
larande och utveckling

i
.

Nedan beskrivs i vilken man system och arbetssitt forbattras utifrin tillginglig information samt

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sdkerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sikerheten okar och risken for vardskador minskar.

identifierade omriden som ir relevanta inom var verksamhet.

Identifierade relevanta omraden Hur vi arbetar for att forbattra dem

Dokumentation Genom egenkontroll av dokumentationen fingas
brister upp och en analys av dessa kan goras.
Resultatet av egenkontrollen ger oss en stor
mojlighet att planera innehallet i kommande
utbildningar.

Likemedelshantering Genom utbildningar och kompetenshéjande
insatser 6kar vi mdjligheten for en siker

likemedelshantering. Utvirdering av f6ljsamhet

13



OI10100

NVP del 2 D — dokumentation

Avvikelser

till rutiner gor att behov av revidering av befintliga
rutiner eller upprittandet av nya rutiner
uppmirksammas.

Efter journalgranskningen som gjordes
genomférdes atgirder sisom utbildning for
sjukskoterskor och vissa delar av arbetsmaterialet

reviderades.

Nedan beskrivs hur vi arbetar for att personalen rapporterar risker f6r vardskador samt hindelser som

har eller hade kunnat medféra en vardskada samt en samlade analyser av avvikelser utférts samt nagra

viktiga lirdomar som har spridits.

Atgirder

Avvikelser (Typ) Antal
Fall 1054
Likemedel 923
Hot och vald mellan 25
brukare

Dokumentation 49
Informationséverforing | 25
Hjilpmedel/MTP 23
(medicinsktekniska

produkter)

Klagomal och synpunkter

Teamtriffar regelbundet pd alla enheter dér
avvikelser tas upp.

Likemedelsutbildningar f6r sjukskéterskor,
omvardnadspersonal samt chefer.

Foreldsningar for all personal om dmnet.

Utbildning i nytt HSL journalsystem. Utbildning
f6r omvirdnadspersonal pa planeringsdagar.
Samverkan hos Sjukvard och omsorg (Kson) med
manga parter fOr att forbittra
informationsdverforingen.

Nytt system for att samordna behovet av
hjilpmedelsprodukter. Kommer implementeras
under 2026.

Nedan beskrivs hur klagomél och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden och

Inspektionen f6r vard och omsorg, sammanstills och analyseras samt samlade analyser av klagomal och

synpunkter och ndgra exempel pa dtgirder som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Typ av klagomal och
synpunkter

Synpunkter har inkommit
bédde via patienter sjdlva
och deras nirstiende.

Synpunkter har dven

Antal

29 stycken

Hur vi arbetar for att forbittra dem

Synpunkter, klagomal som inkommer till
Tiohundras synpunktshandlidggare
vidarebefordras/skickas tll respektive
verksamhetschef/enhetschef, via 1177 eller som

14
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inkommit fran andra en avvikelse 1 Hindelsevis. Sedan gér respektive
aktorer utanfér bolaget enhetschef en utredning for att se vad som skett.
samt KSON.

Vi har ett nira samarbete med
synpunktshandldggaren som har samtal med den
som limnat synpunkten och erbjuder ett antal
moéten beroende pa drendets karaktr.
Synpunktshandlidggaren kan dven delta pa méten

med verksamheten fOr att vara en neutral part.

Synpunkterna har handlat Synpunkter har lett till att nya rutiner tas fram eller
om bland annat att befintliga rutiner implementeras ytterligare och
kommunikation, vard och arbetssitt férindras. Bland annat genomférdes ett
behandling samt ansvar arbete kring att implementera rutiner f6r in- och
och organisation. utskrivning pi korttidsboende.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

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

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehillen och beredskap
tunktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %;

D;‘-‘

beskrivs detta som resiliens. l l

Nedan beskrivs hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och

kompetensutveckling och en beskrivning av identifierade omriden som ir relevanta inom vir

verksamhet.

Identifierade relevanta omriden hur vi arbetar for att forbittra dem

Kompetensforsorjning — bade gillande Nir det giller rekrytering av nya medarbetare

nyrekrytering och nuvarande personal behéver vi arbeta med annonsering och sikerstilla
att vi kan anstilla personal med ritt kompetens.
For befintlig personal ska fortldpande utbildningar
genomféras. Dir ser vi att satsningen med att
vardbitriden fir méijlighet att utbilda sig till
underskoterskor leder till 6kad kompetens.

Likemedelshantering Anvindning av digitala signeringslistor,
regelbunden delegeringskontroll och aktivt arbete
med avvikelser for att se bakomliggande orsaker
till brister och ta fram atgirder for att fi en sdker

likemedelshantering.

15
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Mal, strategier, planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive

fokusomriden for att na en sikrare vard, beskrivs i bilaga 4.

16
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BILAGA 1. Organisation och ansvar

Roll Ansvar

Kommunalférbundet Sjukvard och = Vardbolaget Tiohundra far sina uppdrag fran KSON som har

omsorg i Norrtilje (KSON) det 6vergripande ansvaret for sjukvard och omsorg i
Norrtalje kommun. De bestaller, tecknar avtal och
finansierar uppdragen.

Styrelsen for Tiohundra AB bestar av ledamaoter dar halften ar utsedda av
landstingsfullmaktige och halften av kommunalfullmaktige.
De har ansvar for att tillsammans med var bolagsledning
driva verksamheten sa att vara kunder far en vard och
omsorg av god kvalitet och med hog sakerhet.

Verkstdllande direktér har det 6vergripande ansvaret och leder Tiohundra AB:s
bolagsledning. Verkstallande direktor ansvarar for att
bolagets arbete sker enligt dgarnas krav och gallande avtal
samt enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Chefldkare ansvarar for samordning pa overgripande niva och stod i
uppfoéljning av brister i organisationen som kan medféra
patientsdkerhetsrisker

Medicinskt ansvarig sjukskoterska = ansvarar for samordning pa 6vergripande niva och stod i
(omsorg) MAS uppfoljning av brister i organisationen som kan medféra
patientsdkerhetsrisker.

Verksamhetschef har ansvar for att all personal inom sitt verksamhetsomrade
kontinuerligt arbetar med att forbattra kvalitet och sakerhet
for vara kunder.

Enhetschef/klinikchef har ansvar for att det systematiska kvalitetsarbetet
integreras i den dagliga verksamheten, dvs. att planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten
kontinuerligt.

Medarbetare har alla ett ansvar, att aktivt medverka i det gemensamma
arbetet med att 6ka patientsdkerheten. Ansvaret bestar bl.a.
av att rapportera risker, fel och brister som upptacks, delta i
pagaende forbattringsarbeten samt vara val insatt i
vardbolagets mal, varderingar och resultat.
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Bilaga 2. Samverkan

(Samverkan inom verksamheter, mellan verksamheter, och med andra vardgivare/omsorgsutférare ir av
stor vikt for att sikerstilla god patientsidkerhet)

Samverkansgrupp/part Funktion

Sjukskoterskeorganisationen Arbetar som omvardnadsansvarig pa enheter. Bistar
med handledning av personal. Samverkar med 6vriga i
teamet kring patienten. Delegerar
omvardnadspersonal.

Lakarorganisationen Medicinskt ansvarig for patienterna. Samverkar med
sjukskoterskeorganisationen pa respektive APT.

Rehaborganisationen Tillgodose patienternas rehabiliteringsbehov samt
arbeta med att bibehalla patienternas
funktionsformaga. Har dven en utbildande funktion for
omvardnadspersonal.

Norrtalje sjukhus Samverkan kring utskrivningsprocessen.

Sjukvard och omsorg i Norrtdlje  Bistandsbeslut, samverkansmoten, utbildningar.
(KSON)

Fotvardsterapeuter (flera Utfora medicinsk fotsjukvard.

aktorer)

Flexident och Oral Care Utfor munhalsobeddmningar och tandvard.
Apotekstjanst Leverantor for patientbundna lakemedel.
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Bilaga 3 Informationssdkerhet

Informationssdkerhet 2025

Omvirlden

Aret som varit har fortsatt skuggats av krig och konflikter virlden éver.

Omvirldsbevakningen inom informations- och cybersikerhet 2025 priglas av 6kade cyberhot,
motstindskraft och skirpta EU-regler som NIS2/cybersikerhetslagen, CER-direktivet och CRA

(Cyber Resilience Act). Svenska satsningar sker pa civilt f6rsvar och 6kad samordning, med fokus pa
proaktiva strategier, Al-sikerhet och incidenthantering for att stirka samhillets motstandskraft.
Cyberbrottsligheten 6kar, med globala kostnader uppskattade till 10,5 biljoner dollar f6r 2025 (jimf. 3
biljoner dollar dr 2015), vilket understryker behovet av kvalificerad personal for att arbeta férebyggande
mot denna brottslighet. Hilso- och sjukvirden (bade globalt och i Sverige) ir fortsatt extra kinslig f6r
cyberattacker pd grund av virdefullt patientdata, komplexa I'T-system (med gammal och ny utrustning),
beroende av tillgidnglighet f6r livriddande funktioner och dess kinslighet f6r storningar. Antalet attacker
Okar, vilket leder till risker f6r férsenade operationer, omdirigerade ambulanser och stérningar i varden.

Organisationer inom hilsovird behéver fortsatt ha en hég beredskap och vara férberedda f6r att utsittas
for olika attacker i form av nitfiske och ransomware-férs6k, DDoS-attacker (6verbelastningsattacker),
felkonfigureringar i molntjinster, attacker mot webbaserade tjinster som ansékningsformulir, samt
intringsférsok genom smarta prylar som kopplas upp till nitet (IoT).

Tiohundra

Den systematiska uppfoljningen av Tiohundras informationssikerhetsarbete bestar av flera delar.
Verktyget Cybersikerhetskollen, kombinerat med riktade revisioner (interna och externa) och
internkontroller utgor den systematiska uppfoljningen. Arlig sammanfattning pa mer detaljerad niva
beskrivs i Arsrapport informationssikerhet 2025 Tiohundra och dven i Arsrapport fran
dataskyddsombudet 2025. I och med att Cybersikerhetslagen bértjar gilla 15 januari 2026 har fokus under
2025 legat pd att anpassa processer for att bittre kunna efterleva lagen.

Risker, utvdrderingar och férbdttringsarbete

Tiohundra dras fortfarande med en it-teknisk ”skuld” i form av gammal infrastruktur vilket paverkat
informationssikerheten och orsakat incidenter med péaverkan pa patientsikerheten. Dessa risker
identifierades f6r nagra ar sedan och forflyttningsarbete piaborjades och pagir fortfarande. I och med
torflyttningen till att Serviceférvaltningen forvaltar infrastruktur och ndt har en modernare infrastruktur
och behovet av kompetenser f6r framtidens utveckling till viss del sikrats. Den lokala forvaltningen av
respektive systemobjekt dr under utveckling och behéver fortsitta utvecklas for att risker i form av att
bland annat stillda leverantorskrav inte efterlevs eller brister i behérighetsrevisioner och loggkontroller
uppstar.

For att f4 en mer komplett bild 6ver var Tiohundras risker finns inom datornitverk och
informationssystem och vilka skyddsatgirder som ger mest effekt har extern part utfort
granskningar/revisioner vid tva tillfillen under 2025 med olika fokus. Utifrin dessa granskningar har ett
antal nitverks- och systemrisker och brister identifierats. Utifran granskningsrapporterna har atgirdsplaner
tagits fram och skyddet férbittrats. De allra stOrsta riskerna som identifierats har dtgirdats dven om
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mycket arbete kvarstar. En stor del i arbetet dr att fa till systematiserade rutiner sé att de brister som
uppdagades inte uppstar igen.

Incidenter

De digitala system som Tiohundra rader 6ver har inte utsatts for nagra stérre yttre hot. Ett antal dtgirder
har gjorts f6r att minska inflédet av nitfiskemejl och dven inférandet av stéd f6r anvindarna att
uppmirksamma nitfiskemejl.

Under 2025 har fem incidenter med stor verksamhetspaverkan uppstitt. Incidenterna har rort avbrott i
nitverk, bortfall av intranit och dokumentcenter samt upprepade telefonistérningar (driftproblem hos
telefonileverantdren Telia). Tre incidenter har bedémts som anmalningspliktiga NIS-incidenter och
rapporterats till tillsynsmyndighet via MSB:s rapporteringsportal.

Utokad utredning i form av hindelseanalyser har genomfdrts pa de incidenter som uppstatt dar Norrtilje
sjukhus har gatt upp 1 stabslige.

Journalféring

Behorighetskontroll, loggkontroll och granskning av att dokumentation i patientjournaler sker enligt
uppsatta rutiner. Under dret har en satsning gjorts pa kompetensutveckling och framtagande av APT-
material 1 hur journalinformation gillande patienter med skyddad folkbokféring ska hanteras.
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Bilaga 4. Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar

Strategier

Planerade atgarder

Aktiviteter

Egenkontroll

NVP del 2 D-
dokumentation

Oka kvalitén for saker
lakemedelshantering

Forflyttningsteknik

Saker sparbarhet pa MTP

(medicinsktekniska
produkter)

Foljsamhet till rutiner.

Foljsamhet till rutiner.

Oka kunskapen for var
medarbetare och patienter
kring saker
forflyttningsteknik.

Lattare att spara vara MTP.

Atgarder gjorda 2025 och
nu blir fokus pa uppféljning
av dessa.

Utbildningsinsatser, lokala
rutiner for
lakemedelshantering,
dubbelkontroller kring viss
lakemedelshantering.

Utbildningsinsatser.

Infor en digital teknisk app
for att kunna spara vara
MTP (Alisa).

Journalgranskning.

Kontinuitet pa
sjukskoéterskebemanning
skapar trygghet, inférande
av att underskoterskor ar
med pa rond och
lakemedelsgenomgangar
varje ar.

Utbildning med start i
februari-mars 2026.

Inférande av produkten
sker successivt pa vara
boende.

Maj 2026

Statistik pa
lakemedelsavvikelser foljs
upp under aret.

Antal utférda utbildningar.

Pagaende projekt som foljs
upp kontinuerligt.
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Kompetensforsorjning

Samverka inom bolaget
kring kompetensforsorjning

Oppnande av bolagets
kompetenscentrum for
utbildningar, interna
utbildningar, arbeta kring
rekrytering framst
sjukskoterskor och
arbetsterapeuter.

Arbetsgrupp tillsammans
med HR
(personalavdelningen), VD,
MAS med flera kring
kompetensférsoérjning,
fortsatt rekrytering,
kombinationstjanster,
mentorskap och
introduktionsprogram.

Manadsuppfdljningar.
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Ordférklaringar

| patientsakerhetsberattelsen forekommer féljande begrepp och en forklaring kan vara av

varde vad som avses med de olika begreppen.

Ord/forkortning/begrepp

Har redovisas ord och forkortningar som
anvands i rapporten.

Kson Sjukvard och omsorg i Norrtalje

NVP del 2D Nationell vardplan for palliativ vard (D star
for déden)

Brytpunktssamtal Lakaren har ett samtal med patient och

narstaende, dar man ger information om
att vardens innehall och riktning nu dndras
fran livsuppehallande till att ha fokus pa
lindring av symtom och stdd till narstaende.

Lakemedelsgenomgangar

Ett mote mellan ldkare, sjukskoterska,
patient, narstaende med syfte att kartlagga
patientens samtliga ordinerade och
anvanda lakemedel i syfte att sakerstalla
korrekt och aktuell lakemedelslista. Det ar
en metod for analys, omprévning och
uppfoljning av patientens hela
lakemedelsanvandning i syfte att upptacka,
atgarda och forebygga
lakemedelsrelaterade problem.

MAS

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Teamtraffar

Mote dar omvardnadspersonal,
sjukskoterska, rehab och administrativ
personal ndrvarar dar patienternas
situation tas upp samt avvikelser.

Senior Alert

Nationellt kvalitetsregister och ett verktyg
for att stodja vardprevention. Syftet ar att
identifiera risker gallande fall, trycksar,
undernaring, ohalsa i munnen och
blasdysfunktion for att hitta atgarder.

MNA

Mini Nutritional Assessment- ett screening-
och beddémningsinstrument for att
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identifiera dldre patienter som l6per risk for
undernaring.

Downtown Fall Risk Index

Beddmningsinstrument for att identifiera
riskpatienter innan ett fall intraffar.

Modifierad Nortonskala (MNS)

Strukturerad riskbedomning for att
identifiera risk for trycksar.

Abbey Pain Scale

Instrument for bedémning av smaérta

BPSD- beteendemadssiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom

Registret dar ett nationellt kvalitetsregister
som syftar till att kvalitetssakra och
utveckla varden for personer med kognitiv
sjukdom/demenssjukdom for att identifiera
atgarder for att oka livskvaliteten.
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