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Sammanfattning

e Mal med patientsékerhetsarbetet har varit att med god kvalitet och pa ett
sdkert sétt leverera hilso- och sjukvard for de patienter vi har ansvar.

e De viktigaste dtgérderna som vidtagits under 2019 dr bl.a. framtagande av
lokala rutiner och implementering av dessa pa boenden och dagverksam-
heter. PR Vard LSS har arbetat med att formalisera och utveckla samver-
kan med andra vardgivare. Flera kompetensutvecklingsinsatser har genom-
forts.

e De viktigaste resultaten som uppnétts ror goda relationer med de enheter vi
ansvarar for med aktivt deltagande pa personalméten och olika patientdren-
den. Vi har infort 16pande ronder med vissa vardcentraler som leder till
sdkrare vard och battre kommunikation.

¢ PR Vérd kommer under 2020 att avsluta uppdraget inom LSS och soci-
alpsykiatri, vi hoppas att vara insatser har skapat en god grund for nésta ut-
forare av hélso- och sjukvard inom LSS och socialpsykiatriska boenden
och dagvardsverksamheter.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patient-
sdkerhetsberittelse. Idén med patientsidkerhetsberittelsen ar att 6ppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra pa-
tientsékerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kva-
liteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet
hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsiker-
hetsberéttelsen bor utformas sé att den kan ingé i vardgivarens ledningssystem
for patientsékerhet. Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1
mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Under 2019 har arbetet med 6vergripande mal och strategier pagatt under en
langre tid i syfte att se 6ver och skapa ramar for PR Vards nuvarande och
framtida verksamhet, dér patientsdkerhet dr ett av de fyra bestdende perspekti-
ven. De andra tre ar affdrer, medarbetare och standiga forbéattringar.

Ledningsgrupperna pa strategisk och operativ niva har jobbat fram langsiktiga
och kortsiktiga mal for verksamheten, dir 14ngsiktiga méilen inom patientsé-
kerhet dr som f6ljer nedan:

Perspektiv Langsiktiga (6vergripande) mal

Patientsédkerhet PR vard ska ge patienten siker och trygg viard med
hog kontinuitet.

Patienterna ska alltid uppleva gott bemétande.

PR Vérd ska vara och upplevas som tillgingliga for
kontakt med kunder/patienter.

Patientsdkerhetsarbete ska omfatta tydliga kommu-
nikation och rapportering, arbetssitt och stod.




Alla medarbetare ska ha kunskap om géllande ruti-
ner (baserade pé lagar och forordningar), folja dessa
och rapportera avvikelser (ldkemedelshantering
omedelbart).

Alla medarbetare ska jobba riskforebyggande, dvs.
vara medvetna om riskerna, forsta, bedoma och han-
tera riskerna i arbete (patient).

Alla medarbetare ska omfattas av introduktions-
och kompetensutvecklingsprogrammet anpassat
efter roll/befattning.

Under aret genomfordes planeringsdagar pa enheterna med genomgang av fo-
retagets mal och resultatet fran medarbetarenkéten.

Mal inom patientsékerhet har koppling till resultat fran tidigare ar dd PR Vard
arbetar aktivt med resultatuppfoljning och foljer statistik for avvikelser som
ger en indikation pa vilka utmaningar som ligger inom malomréden for pati-
entsdkerhet och att det dr dessa malomraden som stédndigt behdver vara i fokus
och standigt forbéttras.

Under aret har PR Vard dven infért mitning och uppfoéljning av kundndjdhet

dar malomraden som tillgdnglighet, gott bemdtande, kommunikation och per-
sonalens kompetens méts och foljs upp. Métningen har visat mycket goda re-
sultat.

Strategiskt under &ret har PR Vard startat flera initiativ, projekt och aktiviteter
for att nd malen. Exemplen dr manga inom de olika delarna av verksamheten,
ndgra av dem dr telefoniprojektet (tillgdnglighet), olika typer av utbildningsin-
satser for bade klinisk och administrativ personal, inférande av en central pati-
entsékerhetsgrupp, nattprojektet i flera faser, insatser kring att férenkla och
forbéttra vara rutiner, flera insatser for att forbéttra planering och bemanning,
en méngd aktiviteter for att anpassa vara system till att stotta verksamheten pa
bésta sétt och manga fler.

Under éret har PR Vard paborjat ett langsiktigt arbete med att systematisera,
strukturera, forma enhetliga arbetssétt dir det skapar vérde for patienter och
medarbetare, styra och leda foretaget utifrén kvalitetssdkrade statistiska un-
derlag samt stindigt forbéttra istéllet for att fordndra. Vi har en lang resa fram-
for oss och vi har varit lite for ambitiosa. Under 2020 behdver vi jobba mer fo-
kuserat, i lugnare takt, ta “’ett varv till” med allt nytt som har tillkommit och
bli bittre pa kommunikation och uppfoljning.



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

VD:

har det yttersta ansvaret for verksamheten i PR Vérd Hemsjukvard.
Detta omfattar savil medicinskt som ekonomiskt ansvar.

Verksamhetschef:

har befogenheter att inom ramarna for befintligt avtal, lagar och for-
ordningar samt uppsatta resultatmal driva verksamheten.

har ansvar for att verksamheten tillgodoser hog patientsdkerhet och
god kvalitet av varden.

tillser att samverkan och samordning med andra enheter fungerar pa
ett for patienten tillfredsstillande sétt.

har ansvar for att det finns direktiv och instruktioner som verksam-
heten kraver och att personalens kompetens upprétthalls genom ade-
kvata utbildningsinsatser.

ansvarar for att foretagets Kvalitets- och Miljéledningssystem foljs
och anpassas till de lokala forutséttningarna.

Kwvalitetschef:

har ansvaret for att sdkerstélla att kvalitetsledningssystemets processer
upprattas, infors och underhalls.

har ansvaret for att rapportera till féretagsledningen om kvalitetsled-
ningssystemets funktion och behov av forbéttring.

sdkerstilla att organisationen kénner till aktuella lagkrav.

Enhetschef:

har ansvaret att samordna vardtagarnas behov av hélso- och sjukvérd
och att patienter blir tillgodosedda rétt medicinsk insats.

har ansvar for att fullfélja de medicinska ledningsuppgifter som forde-
lats fran verksamhetschef.

har det 6vergripande ansvaret att pd respektive enhet uppritta ar-
betsrutiner som till det yttersta sikerstéller patientsédkerheten och ger
grund for ett malmedvetet och strukturerat kvalitetsarbete.

ansvarar for ett kontinuerligt informationsutbyte och god samverkan
med uppdragsgivare, samverkanspartners och vardgrannar.

har det 6vergripande ansvaret for lokal, inventarier och utrustning pa
respektive enhet.

har det 6vergripande personalansvaret for all anstélld personal pa re-
spektive enhet.

har det dvergripande ansvaret for egenkontroller pa enheterna.



Samordnande sjukskéterska:

e deltar i patientsékerhets- och kvalitetsarbetet pé olika sétt, antingen
som internrevisorer, deltagare i patientsikerhetsgruppen, dokumentat-
ionsansvariga, handldggare och utredare av avvikelser etc.

e har ansvaret att samordna patienternas behov av hilso- och sjukvard
och att patienter blir tillgodosedda rétt medicinsk insats vid rétt tid-
punkt.

Medarbetare:
e aktivt medverka i verksamhetens kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.
e f0lja verksamhetens rutiner och policys.
e rapportera eventuella risker, avvikelser och tillbud.

Vid storningar i verksamheten ska patientsdkerhet, kvalitet och milj6 priorite-
ras.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2§ p 3

Under aret har samverkan pagatt med de boenden och dagvardsverksamheter
som patienter vistas pa samt vardcentraler som patienter ar listade pa. Samver-
kan omfattar bl.a:

e Rapportering av patient

e Riskbedomning inf6r inskrivning

e Bekriftelse pa mottagande av information

e Meddelande vid patientférédndring

e Utskrivning av patient frd&n PR Vérd

o Likemedelshantering (flera delar)

e Sjukvardsmaterial/hjalpmedel hemma hos patient
e Hantering av stickande/skdrande/smittférande avfall
e Viardi livets slut

e Vérdplanering

e Handldggning vid dodsfall

e Avvikelsehantering

L4 Gemensamma ronder

PR Vard LSS samverkar dven med f6ljande aktorer: kommuner/stadsdelar,
psykiatri och andra medicinska specialiteter samt sjukhus vid vardtillfillen.



Patienters och nirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Nar patienter skrivs in i PR Vard LSS 6verlamnas ett informationsblad om
verksamheten med telefonnummer till tjanstgorande sjukskdterska som patien-
ten kan ldmna sina synpunkter och klagomal till. Vid forsta besoket gors en
kartldggning av patientens behov.

En riskbeddmning genomfors ur patientsikerhetssynpunkt utifrén en faststilld
mall for att identifiera risker kopplade bl.a. till lakemedelshantering,
material/utrustning, kontaktuppgifter, sakerhet etc.

Patienter har alltid mdjlighet att paverka den vard de far. Ett arbete som ar
fortgdende ar att alltid gora patienter delaktiga i avvikelsehanteringen. Det in-
nebdr att alltid prata med berdrd patient om det som har intréffat, och i mgjlig-
aste min se om patienten kan se orsaker eller 16sningar pa vissa problem, samt
att aterkoppla de atgarder som har vidtagits.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 Sp 5

Medarbetare rapporterar avvikelser (risk, tillbud och negativa hdandelser) i av-
vikelsehanteringssystemet Flexite som stodjer alla steg i processen for avvi-
kelsehantering. Avvikelser kan rapporteras av alla medarbetare och tas emot
av en ansvarig pa enheterna. Enhetschefer och samordnande sjukskéterskor
ansvarar for att analysera avvikelsen, foresla/vidta atgarder och genomfora en
uppfoljning for att sékerstélla att dtgdrderna har haft en avsedd effekt.

Den som har rapporterat in avvikelsen far aterkoppling varje géng status pa
avvikelsen dndras, via e-post. Paminnelser skickas till ansvariga for att analys,
atgérder och uppfoljning ska ske inom avsatt tid. Manadsrapport om avvikel-
ser for foregaende manad skickas ut till alla ansvariga enhetschefer med en
sammanstillning och en detaljerad lista med avvikelser.

Avvikelser finns alltid med som punkt p4 APT inom verksamheten. Utbild-
ning i avvikelsehantering ar en dterkommande utbildning for all klinisk perso-
nal dér rapporteringsskyldighet tas upp som en punkt. Utbildning i avvikelse-
hanteringssystemet finns tillgéinglig som en inspelad film for alla att se.

Inom LSS och socialpsykiatri dr avvikelsehantering komplex dé insatserna
sker i en annan verksamhet och det finns en betydande beroende av att styr-
ning och ledning p& boenden och dagverksamheter fungerar. PR Vard LSS har
en kontinuerlig dialog med boenden, dagverksamheter, verksamhetschefer och
MAS-ar i berdrda kommuner. Ménga avvikelser ror samverkan med andra
véardgivare dar &r informationsdverforing en utmaning. For att minimera ris-
ker, tillbud och avvikelser har mycket tid lagts pa att skapa och vidmakthélla
konstruktiv och prestigelds dialog med alla berdrda.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 683, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal som kommer in hanteras av enhetschefen och skrivs in i PR Vards
avvikelsesystem Flexite. En bekréftelse pa att avvikelsen har mottagit kommu-
niceras till berérd part.

Klagomal som kommer fran IVO eller PaN, hanteras av kvalitetsadministrator
pa PR Vard och skrivs in i PR Vards avvikelsesystem Flexite, samt i en regis-
terforteckning for 1IVO och PaN.

Dérefter informeras berdrd enhet, med datum nar svar till berdrd instans ska
aterges. Enhetschef gor vid behov en handelseanalys. Om 1VO/PaN begar mer
underlag i arendet fran PR Vard, samlas det ihop av kvalitetsadministratéren
och skickas till IVO och/eller svar till PaN.

Samtliga steg i processen skrivs ner i registerforteckningen, och finns be-
skrivna av interna Handboken Patientsékerhet.

Under 2019 har det inte kommit in nigra drenden fran [IVO eller PaN géllande
LSS.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

PR Vérd har genomfort de olika typerna av egenkontroller under aret enligt
nedan:

Egenkontroll Omfattning Kiilla

Riskbedémning hemma hos | Forsta besoket Riskbeddmning och uppfoljande

patient/i boendet efter inskrivning | riskbeddmningar (tre veckor,
dérefter en gang om aret)

Basala hygienrutiner och Kontinuerligt I samband med delegeringar pé

kladregler (hygienmétning) boenden och dagverksamhet

Kompetenstest (delegering, | Kontinuerligt I samband med delegeringar pé

bl.a. Im-listor) boenden och dagverksamhet

Avvikelser Minst 1 géng Avvikelsehanteringssystemet

per manad

Lagefterlevnadskontroll 2 génger per ar Lagportalen/lagdatabasen, in-
ternrevisionsrapport

Patientens klagomal och 2 génger per ar | Patientndmnden, IVO, avvikel-

synpunkter sehanteringssystemet

Ledningens genomgéang 1 géng per ar Protokoll

Internrevisioner 1 géng per ar Rapport




Kvalitetsgranskning av Im- 1 géng per ar Rapporter
hantering av Apoteket AB

Positiva resultat bade fran internrevisionen och Kvalitetsgranskning av Im-hantering
av Apoteket AB.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsiakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Under 2019 har flera sjukskdéterskor genomgatt utbildning i sdker hantering av
lakemedel. Flera andra kompetensutvecklingsinsatser har gjorts, t.ex. rele-
vanta foreldsningar.

Atgirden som vi har lagt mest tid p4 #r att skapa och vidmakthalla goda relat-
ioner med de enheter vi ansvarar for samt med andra aktorer. Vi har infort 16-
pande ronder med vissa vardcentraler som leder till sékrare vard och béttre
kommunikation.

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

En riskanalys infor ett avslut av LSS uppdragen 2020-04-30 har genomforts och
en plan for hantering av riskerna samt en plan for avveckling har tagits fram.

Utredning av hindelser - virdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Inga vardskador har foranlett vidare utredning under 2019.

Informationssiakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

1. Nar det géller uppfoljningar av informationssékerhet, har PR Vérd sett 6ver
bade sina rutiner, fysisk sékerhet och informationssikerhet. Rutin Sdkerhet
och informationssidkerhet har tagits fram och all administrativ personal har fatt
en genomgang av eget ansvar och arbetssétt for att skydda patientdata, person-
uppgifter samt informationstillgingar som kan innehalla dessa.

2. Riskanalyser har gjorts inom fysisk sdkerhet efter incidenter med obehori-
gas tilltrdde. Tekniska sékerhetsatgdrder har vidtagits enligt det sa var prak-
tiskt genomforbart och ekonomiskt mdjligt. Kommunikation om riskerna och
atgdrderna har gatt ut till medarbetarna.
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3. Atgirder som har vidtagits for forbittring av informationssiikerheten #r dels
nya rutiner for Skyddad identitet, Arkivering och gallring, Journalgranskning,
Nyckelhantering, samt for arbete i vara system som innehaller patientdata och
personuppgifter. I och med att vi har skapat en forteckning for behandling av
personuppgifter, har vi fatt battre forstaelse for och kontroll Gver vilka person-
uppgifter som vi behandlar och vilka regler for arkivering och gallring som
giller for dessa.

4. Nér det giller utvardering av skydd mot olovlig dtkomst till datornitverk
och informationssystem, gors detta i samarbete med var IT leverantdr som vi
har starkt samarbetet med under aret. Vi har bl.a. infort IT-rddet med ledning-
ens representanter fran PR Vérd och IT leverantdren dér bade strategiska och
operativa fragor rorande IT-miljo, sdkerhet och informationssikerhet tas upp.
Vi har éven stéllt krav pa kvartalsredovisningar av bl.a. risker samt eventuella
incidenter rorande sikerhet och informationssdkerhet, som har paborjats. Vi
har ocksa deltagit i projektet for 6kad informationssékerhet som bedrivs av
Region Stockholm genom att Gppet svara pa fragor och utmaningar inom detta
omréde under en intervju 2019-11-22.

5. Den granskning som har gjorts av hilso- och sjukvéardspersonalens
journalféring genomfors enligt rutinen och mallen for journalgranskning.

Journalgranskning sker strukturerat, i slumpmassigt valda patientjournaler dér
gruppen som bestar av bade sjukskoterskor och underskoterskor (fyra till

sex personer) tillsammans tittar igenom varje journal och granskar dess inne-
hall for att identifiera forbattringsomraden och sékra dokumentation.
Dokumentationssansvarig, utsedd av enhetschefen pé varje enhet med det
dvergripande ansvaret for journalgranskning, sammankallar granskningsgrup-
pen. Journalgranskning genomfors 2 ginger arligen pé varje enhet.

RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgiird Resultat Analys
Trygg vard Patienter ska inte Samverkan med | Mycket bra sam- | Det finns valdigt
och hog kon- | drabbas av undvik- | alla aktorer runt | arbete med Nacka | ménga aktorer
tinuitet bara vardskador. patienten. kommun. runt patient och

Det har dven bli-
vit tdtare och for-
béittrad kommuni-
kation med Téby
kommun och
andra mindre ak-
torer.

detta forsvarar
samverkan och
stiller mycket
hoga krav pa alla
inblandade.
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Gott bemo- Alla avvikelser r6- | Inom LSS har - -
tande rande bemétande bemdtande inte
ska utredas och varit ett problem.
kommuniceras till | personalen 4r
medarbetare. mycket uppskat-
tade av patien-
terna och perso-
nal pa boenden
och dagverksam-
heter.
Tillgiinglig- | Malen for Tele- Starta och ge- Projektet genom- Meénga l.iirdomar
het foniprojektet ska nomfora Tele- fordes och avslu- | frdn projektet,
vara uppfyllda — foniprojektet tades med upp- bl-.a. behov aven
”Ett nummer in”. med ett nytt vix- | fyllda mal. Nagra fqrvgltnmgsorga—
elsystem och ny | stérningar fanns nisation for tele-
leverantor. vid dvergingen fom,.battre sam-
till en ny vixel ordning och kom-
som alla atgérda- munikation med
des. andra pagaende
projekt, béttre
stod for projektet.
Tydlig kom- | SBAR-struktur for | Projektet har inte | - -
munikations | kommunikation pabdrjats an.
och rappor- | ska inforas 2020.
tering
Efterlevnad | Rutiner ska tas Se 6ver och for- | Bada processerna: | Péborjade arbetet
av rutiner fram, godkinnas béttra proces- Dokumentstyr- for att skapa for-

samt rappor-
tering av av-
vikelser

och implementeras
enligt en faststilld
process Doku-
mentstyrning.
Avvikelser ska
rapporteras, analy-
seras, atgirdas
samt anvéndas till
forbattringar enligt
en faststilld pro-
cess Avvikelser.

serna. Starta en
remissgrupp med
representanter
fran flera delar
av verksamheten
som sékerstiller
att rutiner uppda-
teras systematiskt
och kan praktiskt
fungera i verk-
samheten. Starta
en central pati-
entsékerhets-
grupp med repre-
sentanter fran
flera delar av
verksamheten
som foreslar och
genomfor for-
béttringar inom
prioriterade om-
raden enligt be-
slut fran opera-
tiva lednings-
gruppen, utifran
analys av PR

ning och Avvikel-
ser har setts ver
och uppdaterats
enligt malet. Bada
grupperna, dir
béde enhetsle-
dare/samordnande
sjukskéterskor
och underskéters-
kor samt kvali-
tetsfunktionen in-
gér, har startats
upp. Fokus inom
ptsdkgruppen, ef-
ter analys av avvi-
kelserna, har rik-
tats pa likeme-
delshantering,
som kommer att
bibehallas under
2020.

Beslut om att in-
fora ett nytt mo-
dernare och an-
passat efter beho-
ven

utsdttningar for
medarbetare att
folja rutiner och
rapportera avvi-
kelser behover
fortsdtta under
2020.
Uppf6ljning av
béda processerna
och gruppernas
arbete (Remiss
och Ptsik) beho-
ver stérkas.

Kommunikat-
ionen om nya och
uppdaterade ruti-
ner behover strikt
folja processen
Dokumentstyr-
ning.
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vards totala avvi-
kelser.

avvikelsehante-
ringssystemet ta-
gits.

Enheterna har ak-
tivt arbetat inom
bada processerna.

Aktivt risk-
forebyg-
gande

All klinisk perso-
nal ska vara utbil-
dade i riskhante-
ring.

Vi har inte ge-
nomfort en speci-
fik utbildning i
riskhantering un-
der éret. Flera
andra utbild-
ningar har fatt
prioriteras, bl.a. i
avvikelsehante-
ring, ddr identifi-
ering och rappor-
tering av risker
ingér.

Introduktion
och kompe-
tensutveckl-
ing

Kompetensut-
vecklingsinsatser
ska vara planerade,
genomforda, regi-
strerade och rap-
porterade enligt en
faststélld process.

Vi har jobbat
med att se 6ver
och faststélla
bada proces-
serna: Introdukt-
ion och Kompe-
tensutveckling.

Utbildningar for
klinisk personal
har, som alltid,
planerats, ge-
nomforts och
rapporterats.
Flera utbild-
ningar for admi-
nistrativ personal
genomfordes uto-
ver planen, enligt
behoven, bl.a.
projektledning,
sikerhet/

informationssé-
kerhet, arbetsrétt.

Mitning av resul-
tat gors under
2020.

Vi har fortfarande
utmaningar inom
Introduktion pga.
organisatoriska
och strukturella
hinder dér hante-
ring av anvéndar-
konto och beho-
righeter till alla
system for bl.a.
nyanstéllda beho-
ver nya 16sningar.
Detta dr planerat
for atgdrd februari
2020.

Avvikelser

Se tabell 1 ldngst ner i dokumentet.

Avvikelser inom LSS ror till stor del samverkan med boenden, dagverksam-
heter och andra vardgivare. Det ar huvudsak brister i kommunikation och in-
formationsoverforing. En svarighet pa boenden &r att all personal ej ar
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narvarande samtidigt och darfor inte nas av samma information. Detta gor att
det ar svart for dem att folja rutiner, exempelvis vid anvandning av hjalpme-
del.

En annan svarighet ar att andra vardgivare inte meddelar PR Vard LSS vid ut-
skrivning, &ndrade lakemedel etc. De rapporterar till medféljande personal el-
ler anhdriga som inte ar sjukvardsutbildade som gor det till en patientsaker-
hetsfraga. Flera brev har skickats fran PR Vard LSS till vardinrattningar for att
belysa problematiken.

Manga avvikelser ror likemedelshantering, uteblivet overldmnande av ldke-
medel dr sannolikt kraftigt underrapporterat.

En allvarlig kategori av avvikelser &r att likare dndrar ordinationer i TakeCare
journal men inte i Pascal.

Ska man i framtiden satsa pa sékrare vard, ska man se till att framtida av
hélso- och sjukvérds utforare inom LSS har tillgang till TakeCare.
Klagomal och synpunkter

Under 2019 har det inte kommit in ndgra drenden fran [IVO eller PaN gillande

LSS.

Hindelser och vardskador

Inga vardskador har foranlett vidare utredning under 2019.

Riskanalys

Ska man i framtiden satsa pé sékrare vard, ska man se till att framtida av
hélso- och sjukvards utforare inom LSS har tillgéng till TakeCare. Likeme-
delsordination i olika system &r en mycket stor risk for patientsidkerhet.

Mal och strategier for kommande ar
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Mal och strategier inom patientsékerhet under 2020 &r att avveckla PR Vards
LSS verksamhet under kontrollerade former, med minsta mojliga negativa pa-
verkan pé patienter samt dvriga berdrda.
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Vardavvikelser PR Vard LSS tabell 1

Period Antal reg Summa

2019-01-01 -

2019-12-31
Primo DV (Nacka) 2 2 2
Resedan (Taby kommun) 12 12 12
Resursieamet (Macka) 2 2 2
Rodret (Nacka) 3 3 3
Rudsjovagen (Nacka) L] L] 5]
Skapa DV (Nacka) 1 1 1
Skymningsvagen (Nacka) 10 10 10
Solsidevagen (Nacka) 34 34 34
Studion DV (Macka) 3 3 3
Tellusvégen (Nacka) T T 7
Torpangsvagen (Taby kommun} 4 4 4
Vallatorp (Taby kommun) 2 2 8
Vallatorps serviceboende (Taby kommun) 5 5 5
Vattensverksvagen (Macka) 4 4 4
Antal reg 357 3587 -
Summa 357 - 357
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