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Verksamhetens mal for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Boendet Skaningegard Omsorg &r en privatagd verksamhet inom LSS
personkrets 1 och 2. Boendet bestar av ett serviceboende med 14 sepa-
rata lagenheter och 2 gruppboenden med vardera 6 platser, det senast
uppforda Jansboendet 6ppnades i augusti 2019.

Skaningegard arbetar for att de som bor déar ska ha en trygg och saker
tillvaro i en lugn och harmonisk lantlig miljo dar personalen har kompe-
tens for att utféra ett patientsakert arbete med ett professionellt bemo-
tande. Verksamhetens vision ar att skapa god livskvalitet for alla utifran
varje individs behov. Det medfor att personalen maste vara flexibla och
standigt arbeta utifran ett patientsakerhetsperspektiv for att kunna be-
mota varje individs olika behov for att en god livskvalitet ska uppnas.
Mal for patientsakerhetsarbetet:

Forbattra arbetsmiljon sa att entusiasm och arbetsgladje genomsyrar
arbetet.

Forbattra dokumentationen i det nyligen infoérda dokumentationssyste-
met Safedoc.

Lakemedelsgenomgang av samtliga boende genomfors av Skaninge-
gards patientansvarige lakare minst en gang per ar.

Fortsatt arbete med avvikelsehanteringen.

Kompetensutvecklingsplaner ska upprattas for all fast anstélld personal.
Generella uthildningar for all personal ska genomféras angaende lake-
medel, hygien, lagaffektivt bemotande, hjart- och lungraddning och ru-
tingenomgangar.

Utbildning i dokumentation halls i borjan pa 2020.

Starta separata boenderad i de tre boendegrupperna.

Upprétta riktlinjer och rutiner for nutrition, tandhalsa, medicintekniska
produkter och skyddsatgarder

Vi fortsatter att ta in handledare i de arenden som &r sarskilt svara, for
att 6ka kompetensen och trygga arbetsmiljon och patientsékerheten.
Screening genom sjalvskattning av vardhygien i patientnara arbete ska
utforas tva ganger per ar.

Komplettera och revidera arshjulet i kvalitetsledningssystemet.
Tandvarden ska kontaktas for utbildning av personal i munhygien.

Ett ndra samarbete mellan den nya verksamhetschefen, sjukskoterska
samt underskoterskor/boendestddjare kommer att leda till en sékrare
vard for de boende.



Ansvar for patientsiikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Verksamheten Skaningegard omsorg AB leds av en verkstéllande direk-
tor. Styrelsen skall sakerstalla att chef och medarbetare besitter kompe-
tens for att utfora patientsékerhetsarbete. Verksamhetschefen (829) an-
svarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet
och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller stallda krav utifran god och séker vard.
Samarbetet mellan davarande verksamhetschef och ledning upphorde i
slutet av 2019, da verksamhetens mal och kvalitet, inklusive arbetet
med hélso-och sjukvard, inte nadde 6nskad niva.

Ny verksamhetschef anstalldes i december 2019 och kommer att borja i
verksamheten i februari 2020.

Ny gruppchef for serviceboendet och Jansgard anstalldes i augusti
2019.

Sjukskoterskan pa boendet &r bitradande verksamhetschef samt grupp-
chef for Ainagarden och daglig verksamhet. Tillsammans med patient-
ansvarig lakare (PAL), medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
verksamhetschefen ansvarar sjukskoterskan for patientsékerheten. Det
ar sjukskoterskan som i forsta hand tar emot synpunkter pa patientsa-
kerhetsarbetet.

Rutiner for egenkontroll samt vilken egenkontroll som
genomforts under aret
SOSFS 2011:9 5 kap. 2 §

Rutiner styrs utifran policys och riktlinjer och arbetas fram av sjukska-
terska, MAS samt verksamhetschef.

En gang per ar genomfors en boendeenkat som ar latt for alla att ga ige-
nom, med fragor om bland annat trivsel och bemétande, med glada och
missndjda gubbar.

| medarbetarenkat som ocksa genomfors arligen kommer personalens
synpunkter fram.

MAS har gjort en kvalitetsuppfdljning 2019 genom en kvalitets- och
patientsékerhets enkat.

Indirekt egenkontroll har gjorts genom avvikelsesystemet dar sjuksko-
terska kontinuerligt gar igenom alla avvikelser som ror HSL. De mest
utmérkande avvikelserna har diskuterats pa APT for att analysera vad
som gatt fel och vad som behover forbattras. Boendets sjukskoterska
gar igenom samtliga signeringslistor varje manad for att se vilken folj-
samhet som finns i lakemedelsbehandlingen. Man kan dar se att det
finns vissa brister i att personal glémt att ge medicin och ibland glémt
att signera.



Diabeteslistor gas igenom varje manad for att sakerstélla att patienterna
ligger pa adekvat blodsockerniva samt att insulin ges som det ska. Har
ser man att personalen &r mycket noga med att ta blodsocker samt sig-
nera givet insulin. Inga avvikelser har férekommit kring detta under
aret.

Ett anmalningsformulér har framarbetats dar anhoriga och utomstaende
kan lamna sina synpunkter pa verksamheten.

Skyddsrond utfors tva ganger per ar.

Vilka atgiirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Fortsatt implementering av det digitala kvalitetsledningssystemet, Sha-
repoint, har lett till en tydligare struktur pa informationséverforingen
dar alla lagar, foreskrifter, riktlinjer och rutiner ligger latt tillgéangliga
for alla medarbetare.

Avvikelsesystemet har forbéattrats och ar nu enkelt att anvanda och det
gar att folja avvikelsen i analys och uppféljningsdel.

Inforandet av ett nytt dokumentationssystem har paborjats i december
2019. Dokumentationsstodjare har utsetts pa varje enhet. All omvard-
nadspersonal har fatt utbildning av hur den I6pande sociala dokumentat
ionen ska genomforas och alla genomforandeplaner har reviderats.
HSL-dokumentationen skickas till sjukskoterskan via den sa kallade
HSL-rapporten och sjukskoterska ansvarar for att sammanfatta och
ldgga in det som skrivs i HSL-rapport i HSL-journalen. Lathundar har
gjorts for detta.

En ledarskapsutbildning pagar under en tvaarsperiod for hela ledningen
i foretaget, vilken kommer att vara genomford i slutet pa 2020. Bitra-
dande verksamhetschef, tillika sjukskoterska har gatt en utbildning i
arbetsmiljoarbete samt i arbetsrétt.

Skaningegard har under aret haft en stor tyngdpunkt pa arbetsmiljoarbe-
tet genom att ga igenom samtliga generella och individuella riskana-
lyser med handlingsplaner till dessa. Rutiner for att identifiera nya ris-
ker har inforts. Alla genomforandeplaner har gatts igenom enligt rutin.
Alla boende har uppdaterade arbetsinstruktioner. Samtlig personal pa
boendet har tagit del av arbetet. Arbetsmiljdarbetet sker I6pande genom
traffar i arbetsmiljogruppen som bestar av ledning, sjukskoterska samt
personal fran samtliga boenden.

Utbildning i lag affektivt bemdtande har planerats under 2019 da tva
omvardnadspersonal har gatt instruktorsutbildning. Utbildning till 6vrig
personal kommer att genomforas under varen 2020.

Utbildning om lakemedel och diabetes har hallits i samband med att ny
personal far delegering samt pA APT om ny medicin satts in. Sjukskdterska
har egen tid pad APT pa varje enhet for att ta upp aktuella medicinska
fragor.



MAS har haft en utbildningsdag i maj om hygien, aktuella lagar, hjart-
stopp och lakemedel.

Handledning av psykiatrin har satts in vid ett svart fall dar man behovde
handledning kring en enskild person med Alzheimers sjukdom.

En indragning av delegering har skett pa en personal da hen tog bort
signeringslistor som sjukskdoterska hade uppréttat, och satt dit nya listor
som hen vill ha dem. Detta ledde till osékerhet och att annan personal
gav medicin som inte stod med pa lakemedelslistan.

Ett nytt gemensamt lakemedelsskap har inforskaffats for lakemedel som
tillhor de boende dér det inte ar lampligt att de har sina lakemedel i sina
lagenheter. Undantag kommer i februari 2020 att dokumenteras i varje
enskild journal om varfor de ej bor ha lakemedel i sitt hem.

Vardskador gallande nutrition har vi forebyggt genom en Halsoskola i
daglig verksamhet dar sjukskoterskan &r involverad. Halsosamtal med
varje boende géllande kost, motion och livsstil har genomforts.
Anhoriga far vara med vid uppféljningar av hemkommunerna och om
sa onskar planeras anhorigmaten in. Sjukskaterska informerar anhériga
fortlopande om patienternas halsa och medicinska féréandringar.
Rutiner for apodos- och narkotikahantering, riktlinje och rutin for hjart-
stopp, rutin for nattarbete, rutin for delegering samt rutin for utbildning
i vardhygien har uppréttats.

Rutiner for att identifiera risker i verksamheten
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Boende- och medarbetarenkaten genomfors arligen.

Kvalitets- och patientsakerhetsuppféljning utférs av MAS en gang per
ar.

Standig bevakning och analys av uppkomna avvikelser gérs och tas upp
med den enskilde i det fall det géller samt i samband med APT for ana-
lys samt forbattringsforslag.

En arbetsmiljogrupp tréaffas fyra ganger per ar och gar igenom verk-
samheten.

Skyddsrond gors tva ganger per ar da verksamhetschef, arbetsmil-
jogrupp bestaende av personal fran boendets samtliga enheter, sjuksko-
terska, fastighetsskotare samt skyddsombudsman deltar.

En schemagrupp traffas var tredje manad samt vid behov for att ga ige-
nom hur det fungerar med arbetsscheman kring patienterna.
Uppfoljningsmaéten sker med patienternas hemkommuner tva ganger
per ar dar man gar igenom patienternas situation, funktion, utveckling
samt maende.

Lakarrond sker en gang per manad dar sjukskaterska och psykiater del-
tar. Vid behov &r &ven verksamhetschef med.
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Rutiner for hindelseanalyser
SFS 2010:659, 3 kap. 3§

Om en vardskada uppstar eller skulle kunna uppstatt gérs omedelbart en
handelseanalys av sjukskoterska. Om sjukskoterskan sjélv eller delege-
rad omvardnadspersonal ar inblandad utreds handelsen av MAS. Om
en allvarlig vardskada uppstar eller kunde ha uppstatt gérs utredningen
av MAS och héndelsen lex Maria anmals till IVO. Det &r SKR:s ana-
lysmetod for risk och handelseanalyser som anvands.

Om ett missforhallande uppstar gors utredningen av verksamhetschef
och VD. Sjukskoterskan och MAS utgor da en radgivande roll. Om
missforhallandet bedoms som allvarligt gérs en Lex Sara anmaélan till
IVO.

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

1. De uppfoljningar av informationssakerheten som har gjorts
som ar av storre betydelse

Arbetet med egenkontroller gallande informationssékerhet har fortsatt
under aret. Under 2019 kom GDPR att implementeras i egenkontrollen
som genomfors tva ganger per ar.

2. De riskanalyser som har gjorts
Vi har genomfort riskanalyser utarbetade av Datainspektionen och sé&-
kerstallt arbetet med vissa personuppgifter. Det vi vidtagit &r att vi 16-
senordskyddat i stOrre utstrackning samt behdrighetsstyrt i hogre grad
gallande atkomst till kanslig information.

3. De atgarder som har vidtagits for forbattring av informat-
ionssakerheten som ar av storre betydelse

Skaningegard har under aret fortsatt arbetet gallande informationssa-
kerhet genom ledningssystemet. Genom en hallbar ledningsstruktur kan
vi arbeta med informationssakerhet pa ett strukturellt och systematiskt
satt.

4. Den utvardering vardgivaren har genomfért av skydd mot
olovlig atkomst till datornatverk och informationssystem
Vi har anlitat en extern part, Nordlo, dar vi skyddar samtlig information
via deras servrar. All dokumentation och annan kénslig information &r
I6senordskyddad och behorighetsstyrd. Uppmaning till samtliga medar-
betare om att logga ut fran dator i samband med att den lamnas.
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5. Den granskning som har gjorts av halso- och sjukvardspersona-
lens journalforing

Det har utforts viss journalgranskning under 2019 men den behdver
fortfarande bli battre, vilket fortfarande ar ett prioriterat utvecklings-
omrade under kommande ar. Det nya dokumentationssystemet infors
nu 2020-01-01och kommer att underlétta for granskning av
journalforing.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §

Skaningegards sjukskoterska samverkar med psykiater som &r anstélld
pa boendet. Psykiatern besoker boendet regelbundet, minst en gang per
manad. Lakemedelsgenomgangar gors 1-2 ganger per ar. Psykiatern
finns att na for boendets sjukskaterska dagtid, vardagar.

MAS arbetar tillsammans med boendets sjukskoterska for att forbéattra
och sédkra allt som galler HSL pa boendet. MAS kommer att gora upp-
foljning pa boendet en gang pa varen samt en gang pa hosten, 2020 pa
grund av inférandet av det nya dokumentationssystemet.

Sjukskoterska samverkar dven med den vardcentral som de boende till-
hor och med specialistpsykiatrin kring de boende som har fast vardkon-
takt dar. Kontakt med vardcentralen sker vid behov och kontakt med
fast vardkontakt inom psykiatrin sker regelbundet. (fa in andra mottag-
ningar).

Tandhygienist besoker boendet varje ar och bedémer tandstatus.
Fotvardsspecialist kommer till boendet vid behov och gor fotvard pa de
boende.

Sjukskoterska och verksamhetschef tittar tillsammans med all personal
pa vilka risker som finns for vardskador for de boende.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet/klagomél och synpunkter
SFS 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §

Verksamheten har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer fér syn-
punkter och klagomal. Alla medarbetare har kunskap om var hantering
av synpunkter och klagomal och alla ar ansvariga for att direkt rappor-
tera ett klagomal Aterkoppling om atgard ska alltid ske snarast till be-
rord part. Verksamhetschef och legitimerad personal informeras snarast.
Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till VD,
MAS och uppdragsgivare. Aven godman/foretradare kontaktas i de fall

8



det ar aktuellt. Det viktigaste ar att ansvarig chef har en direkt kommu-
nikation med berdrda.

Personalen har kunskap om och ansvarar for att rapportera genom att
skriva avvikelser. Verksamhetschef far samtliga avvikelser och sjuksko-
terska far alla som berér HSL. En beddmning gors av respektive ansva-
rig om akuta atgarder maste vidtas. Avvikelserna besvaras i Sharepoint
och man arbetar sedan vidare med dem pa APT och i arbetsmiljogrup-
pen. Om allvarliga héndelser intraffar kontaktas MAS

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det standiga
kvalitetsarbetet. Verksamhetschefen gor arligen en sammanstallning av
de avvikelser som skett under aret.

Sammanstillning och analys
SOSFS 20119, 5 kap. 6 §

Boendet har tre patienter med OPT. Deras domar tas aterkommande
upp i ratten enligt lag. Tva av dem har en fast vardkontakt i 6ppenvar-
den pa rattspsykiatrin i Vaxjo som hen har regelbunden kontakt med.
Inga avvikelser finns pa de patienterna avseende medicinering eller hot
och vald. Den andra patienten som har OPT har sjukskoterska telefon-
kontakt avseende medicinering med patientens behandlande Kklinik i sin
hemkommun. De kommer ocksa till boendet for uppfoljning tva ganger
per ar.

Antalet avvikelser gallande halso- och sjukvard under aret var 70 st.
De olika kategorierna var:

1.Medicinering, 53 st, med underkategorier

-Missad medicingivning, 18 st.

-Missad signering, 15 st.

-Upphittade lakemedel, 11 st.

-Overdosering, 1st.

-Fel datum pa dospase men ratt medicin given (ratt datum saknades), 1
st.

-Morgonmedicin samt 14-medicin given pa morgonen, 1 st.

-Fel i dosett, 2 st.

-Saknad dospase, 2 st.

-Flera p-pillerkartor pabdrjade,1 st.

-Slut pa inhalation hos boende vid ordinerad tid, 1 st.

2.Personalen slutat kontrollera blodsocker, 1 st.

3.Sjukskoterska ej meddelad om sjukhusbes6k och medicinandring, 1st.
4.Personal ej noterat att boende ska ha injektion, 1 st.
5.Sjélvskadebeteende, 2 st.



6.0last medicinskap, 7 st.
7. Fall, 3 st.
8.Externa avvikelser, 2 st.

Vi valde att ta bort att skriva avvikelser pa de boenden som har frivillig
medicinering inte tog sin medicin, vilket gjorde att avvikelserna gal-
lande medicin minskade med hélften.

En medicintavla gjordes som ett forbattringsarbete i borjan pa aret och i
och med det minskade bade antalet missade medicintillfallen samt mis-
sad signering.

Antalet upphittade lakemedel 6kade i och med att en person med de-
mens flyttade in som ibland spottade ut mediciner pa golvet. Dar hade
vi lakarkontakt och fick tillatelse att krossa medicinerna.

Saknade dospasar rapporterades till Apotekstjanst.

Personalen som slutat kontrollera blodsocker kallades till samtal med
sjukskoterska och forklarade att de inte hade boendes medgivanande till
kontroll. Sjukskoterska kontaktade vardcentralen som meddelade att
boendet inte behdver fortsatta kontrollera blodsocker mer &n vid behov
och att det skulle gora bedémningar utifran langtidsvarden av blodsock-
er, pa vardcentralen istallet.

Personalen gar igenom ldkemedel enligt rutin varje manad och det har
lett till att man mer séllan behover bestalla medicin akut eller dka till
apoteket.

Vid ett av fallen som rapporterats har det lett till sjukhusbesok via am-
bulans med manga paféljder och tva externa avvikelser till Centrallasa-
rettet.

Da det kom fram att medicinskapen statt olasta vid ett flertal tillfallen
och att det berodde pa otillrackliga las pa sjdlva skapet, ordnades nya
medicinskap hos alla personer pa det gruppboendet det gallde, och me-
dicinerna flyttades dit.

Da en dverdosering gjordes var det av ett preparat som man kan kdpa
receptfritt pa apoteket som gavs och man hade inte tittat pa ordination-
en. Det bestdms att de lakemedel som finns bland den boendes lakeme-
del ska finnas pa lakemedelslistan och om det inte finns ska sjuksko-
terska kontaktas.

Vid kontroll av narkotiska preparat dar det sakandes medicin, visade det
sig att man hade glomt signera pa vidbehovslistan.

MAS medverkan vid utbildning av personalgruppen gjorde att persona-
len béattre forstod sjukskoterskans roll och skyldigheter och att vikten av
arbetet med héalso-och sjukvard blev tydligare.

Handledningen fran Aldrepsykiatriska enheten gallande en dement bo-
ende ledde till utokad kunskap och trygghet hos personal, vilket gjorde
sékerheten storre i arbetet med den boende.

Inga synpunkter har inkommit fran utomstaende vad det géaller halso-
och sjukvarden kring de boende.

Det har inte gjorts nagra IVO-anmalningar under aret.

Inga Lex-Maria eller Lex Sara anmalningar har gjorts under aret.
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Apodoserna har varit kompletta vid varje leverans efter inférandet av
aterkommande kontroller av dessa.

Sjukskoterskan behéver under kommande ar avsatta tid till att utfora
egenkontroller och sakerstélla att personalen har rétt verktyg for att ut-
fora ett patientsakert arbete. Verksamhetschef ansvarar for att gora detta
mojligt.

Samverkan med patienter och niirstiende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Patienterna har tillsammans med sina nérstdende mojligheter att pa-
verka patientsdkerhetsarbetet vid varje uppfoljning och anhdrigtraft.
Sjukskoterska och ldkare (via sjukskoterska) finns tillgdnglig pé telefo-
nen for att informera och diskutera vard och behandling. Likare har te-
lefonsamtal samt triffar anhoriga vid dnskemal.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Jansgard 6ppnades 1/9 med ytterligare 6 vardplatser. En ny gruppchef
anstalldes i och med det vilket resulterat i att vi nu ar fler som samarbe-
tar.

En medarbetarenkét gjordes under 2019 d&r man uppfattade samarbetet
med varandra och sjukskoterska som gott medan samarbetet med led-
ningen som mindre bra. Man uppfattar att man har tillrdckliga kunskap-
er for att utfora sitt arbete men att tiden inte alltid racker till.

Resultatet av MAS kvalitetsuppféljning blev fem punkter med férslag
pa atgarder:

-Sjukskoterska pa boendet behdver forstarkning vid inforandet av det
nya dokumentationssystemet.

-Mallen for riktlinjer och rutiner behdver bli tydligare nar det géller
vem som ansvarar for dokumentet.

-Avvikelsesystemet behover utvecklas sa att man ser varje boende inom
bolaget for sig.

-Utsedda dokumentationsstodjare bor traffas regelbundet for att folja
upp hur dokumentationen fungerar.

-Samtliga riktlinjer och rutiner inom HSL bér gas igenom och revide-
ras.

Det har framkommit vid de regelbundna uppféljningarna att patienter-
nas hemkommuner ar mycket néjda med varden som bedrivs pa Ska-
ningegard.
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