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Socialstyreilsens och Linsstyrelsens beslut i tillsynsiirende
rorande hiilso- och sjukvardsverksamheten samt vard och
omsorg vid Kista korttidsboende i Kista stadsdelsnimnd.

Beslut

Lansstyrelsen riktar kritik mot Kista stadsdelsnidmnd for brister i sikerhet
och trygghet for dem med demenssjukdom och for brister i den sociala
dokumentationen.

Lénsstyrelsen begir ett yttrande fran ndmnden dver vilka atgérder som
kommer att vidta for att forbéttra trygghet och sdkerhet for dem med
demenssjukdom och for att utveckla den sociala dokumentationen.

Yttrandet ska vara Lansstyrelsen tillhanda senast den 30 maj 2007.

Socialstyrelsen anmodar verksamhetschefen och MAS vid Kista
korttidsboende att senast den 30 maj 2007 bekrifta de brister som péatalats i
Socialstyrelsens beddmning har atgirdats. Bekriftelsen gérs pa bifogad
blankett. Bekrdftelse pa vidtagna Gtgdrder.

Darutdver forutsitter Socialstyrelsen att verksamhetschefen och MAS
atgérdar 6vriga pdpekanden som framgér av Socialstyrelsens bedémning.

Detta beslut har fattats av enhetschefen Eva Hersler, Linsstyrelsen och
enhetschefen Staffan Blom, Socialstyrelsen. Foredragande har varit
tldreskyddsombudet Lotta Liwergren, Linsstyrelsen och byradirektoren
Anita Ohlsson, Socialstyrelsen.

Sammanfattning Linsstyrelsen

Kista korttidsboende har fullgod bostadsstandard och personalen ger ett
vinligt bemétande. De med demenssjukdom bér erbjudas ett boende som 4r
bittre anpassat till deras behov av trygghet och sidkerhet

Den sociala dokumentationen maste utvecklas och malséttningen for
vistelsen maste fortydligas.
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Sammanfattning Socialstyrelsen

[ verksamheten finns Svergripande mal for hilso- och sjukvarden och
korttidsboendet hade egna halso- och sjukvéardsmal. Verksamhetens
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet &r inte fullsténdigt och det
finns behov av vidareutveckling. Verksamheten hade rutiner for
avvikelsehantering men behov av utveckling finns for att personalen ska bli
mera delaktig.

Vardkedjeproblematik finns nér det gilide samverkan vid in och utskrivning
av patienter i sluten vard. Individuella vérdplaner finns inte enligt
regelverket. Den interna informationséverféringen fungerade i
verksamheten. Insatser och tillgingligheten av hélso- och sjukvérdspersonal
4r tillfredstillande. Remisshanteringen har behov av utveckling.

Bakgrund

Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet och Lansstyrelsen sociala enhet i
Stockholm har beslutat att gemensamt granska hélso- och sjukvards-
verksamheten, samt vard och omsorg vid sérskilda boenden for viss annan
heldygnsvard, enligt 7 kap 1 § p 3 Socialtjénstlagen (2001:453) s.k.
korttidsboende. Anledningen #r att Socialstyrelsen identifierat flera
riskomraden avseende hilso- och sjukvarden vid korttidsboenden bl.a.
avseende ansvarsfordelning, informationséverfdring och
lskemedelshantering. Linsstyrelsens har vid tidigare tillsyn uppmérksammat
en stor variation pa kvaliteten i bostadsstandard, dokumentation och
rittsdkerhet.

Syfte
Lansstyrelsens syfte 4r att stirka rittssakerheten, ritta till brister och
missforhallanden samt att ge rad och stod.

Socialstyrelsens syfte #r att granska om systematiska insatser gbrs for att
sikerstilla att den hilso- och sjukvard som de boende far, utgr utifrin
individuella behov samt tillgodoser kraven pa patientsikerhet. Syfiet ar
ocksa, att om brister foreligger, ge rad och st6d om hur dessa brister kan
Atgirdas.

Urval

Tillsynen utgér bl.a, frin bestimmelserna i socialtjénstlagen, kap 1 1§, kap 4
1§, kap 3 3§, kap 11. 5 och 6§§, samt kap 6 3§ lagen (1998:531) om
yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omréade och Socialstyrelsens
foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden, SOSFS 2005:12 och Socialstyrelsens allminna rad 1998:8 om
kvalitetssystem inom omsorgerna om #ldre och funktionshindrade.

© Tolv sirskilda boenden fér viss annan heldygnsvérd, enligt 7kap 1 § p 3
Socialtjinstlagen (2001:453) s.k. korttidsboenden, fordelade Sver linet har
utsetts. Urvalet har gjorts utifrdn uppgifter frin Linsstyrelsens enkiit till
4ldreboenden 2005 utifrin storlek och geografisk spridning i l4net. I
tillsynsaktiviteten ingdr verksamheter i sdvil kommunal som enskild regi.
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Metod och genomforande

Bestket vid Kista korttidsboende genomftirdes mandagen den 9 oktober
2006 av byréadirektdren Anita Ohlsson och dldreskyddsombud Lotta
Liwergren. Vid bestket intervjuades enhetschefen Maith Osterman, och
vikarerande medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) Birgitta Karlander,
tva sjukskdterskor, en arbetsterapeut och tvd omvardnadspersonal efter
faststillda frageformulér. Verksamhetschefen Ulla Johansson deltog inte i
intervjun. Dessutom inspekterades likemedelshanteringen tillsammans med
en sjukskdoterska och tre omvardnadsjournaler och tre akter av den sociala
dokumentationen granskades efter sdrskilda mallar. Lansstyrelsen har
dessutom intervjuat boende och anhdriga och observerat milj6n.

Socialstyrelsen hade innan bestket tagit del av féljande uppgifter.
Verksambhetsplan for 2006 och lokal instruktion for likemedelshantering.
Socialstyrelsen har inte fatt ta del av samverkansplan for l4karinsatser samt
rutiner for samordnad vardplanering fore bestket.

Dokumenten och intervjuerna ligger till grund for Socialstyrelsens
bedémning och beslut.

Lénsstyrelsen har vid bestket fatt kopior av bistindsbesluten for att granska
mélsittning och beviljade insatser. Intervjuer, observationer och
granskringar ligger till grund for Lénsstyrelsens beslut.

Redovisning

Verksamhet och Ledning
Kista korttidsboende bestér av elva ldgenheter och drivs av Kista
stadsdelsfrvaltning,.

Enhetschef Maith Osterman 4r sjukskéterska och ansvarar fSr
korttidsboendet och hemsjukvéarden. Den firsta november kommer
chefsomrédet att utdkas. Det finns 30 anstilida varav 14 dr sjuksk&terskor
och 16 omvardnadspersonal. All omvérdnadspersonal har véard- och
omsorgsutbildning.

Linsstyrelsens bedomning

Anhdrigas synpunkter

Lénsstyrelsens representant kunde inte intervjua de #dldre pa grund av deras
hélsotillstdnd eller sviktande minne. Anhériga har intervjuats pa telefon.

Enligt anhodriga ges en trygg omvardnad och personalen 4r vinlig.
Personalens kunskaper i att motivera och stimulera de &ldre skulle kunna
utvecklas. Anhériga har bjudits in till vardplaneringar och kinner sig
informerade om vad som ska hinda efter vistelsen. Ddremot s& fungerar
informationen under vistelsen sdmre. Man mdste sjdlv vara aktiv {6r att {3
veta ndgot, sdger en anhorig,
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Bostadsstandard
Bostadsstandarden #r fullgod med koksdel, eget hygienutrymme och
balkong.

Verksamheten méste se dver sikerheten vid dérrar, fonster och balkonger
eftersom s3 manga som vistas dar utreds for eller har en demenssjukdom.

Milgrupper och beslut/bestillning

Av de elva som vistas pa Kista korttidsboende #r tta kvinnor och tre mén.
Hilften viintar pd permanent plats pa ett dldreboende. Av Gvriga ska tre hem
efter utredning, tva véntar pa rehabilitering och en far viixelvard.

Tre av de #dldre har en konstaterad demenssjukdom. Linsstyrelsen anser att
personer med demenssjuka ska vistas pa enheter som &r anpassade till deras
behov av bemanning, kompetens och sikerhet.

Av bistandsbesluten/bestillningarna #r sex aktuella, fyra saknar slutdatum
och ett har passerat slutdatum. Méls#ttningen finns i samtliga beslut.
Vintetiden for dem som viintar p4 sérskilt boende varierar mellan 3 och 116
dagar.

Verksamheten mdste se till att maiséttningen for vistelsen framgar av
genomfdrandeplanen i den sociala dokumentationen och att insatserna foljs
upp kontinuerligt.

Social dokumentation

Den sociala dokumentationen pa Kista korttidsboende bestir av
omvérdnadskort som delvis beskriver vilken hjilp den 4ldre behdver. De
ldre eller deras foretrédare 4r inte delaktiga i planeringen. Verksamheten
maste utveckla den sociala dokumentationen sé att den uppfyller kraven pa
rdttssdkerhet.

Fran den 17 februari 2006 giller Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om dokumentation vid handiiggning av drenden och genomférande av
insatser enligt socialtjédnstlagen (SoL) m.m. SOSFS 2006:35.

Enligt Lansstyrelsens bedomning ska den enskildes dokumentation hallas
samlad i en akt. Den ska forvaras tryggt och sikert s att obehoriga inte far
tillgéng till den.

Dokumentationen ska innehdlla tillrackliga, visentliga och dndamalsenliga
uppgifter och de ska vara vil strukturerade och tydligt utformade. Den
enskilde ska hallas underrittad om de journalanteckningar och andra
anteckningar som fors. [ akten ska finnas:

- Beslut dir det framgar vem drendet avser, vad drendet géller och vad som
kommit fram under utredningen samt vad som #r beslutat och datum {or
beslutet. Den enskildes uppfattning om sina behov och hur dessa kan
tillgodoses bor framga.
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- Genomforandeplan. Hir ska framga vilka behov och 6nskemal som ska
tillgodoses samt nir, av vem och pa vilket sitt insatsen ska genomftras
under dygnets alla timmar. Det ska dven framg nér olika insatser ska f6ljas
upp. Planeringen ska utarbetas tillsammans med den enskilde/féretridare,

— Journal for genomftrande ska innehélla faktiska omstidndigheter och
héindelser av betydelse, avvikelser fran planeringen, anteckningar om
kontakter som tagits och férdndringar som bed6éms kunna leda till ny
bistdndsbedémning. Anteckningarna ska foras i 16pande foljd.

Meningsfull sysselsittning

(Gemensamma aktiviteter som musikcafé, bingo och gymnastik arrangeras
tre ganger i veckan. Det finns en person som ansvarar for aktiviteter, men
vid sjukdom far den personen ersitta ordinarie personal istéllet f6r att
anordna aktiviteter. Promenader forekommer men de dldres tillfrigas inte
om sina dvriga 6nskemal om individuell sysselsétining.

Samverkan med frivilligorganisationer fsrekommer inte idag men det finns
planer pé en sddan samverkan.

Verksamheten har besdkstider och i kdket finns ett anslag om att anhériga
inte har tilltride. Linsstyrelsen anser inte att det dr bor forekomma i ett
sdrskilt boende. Om det uppstir problem kring de gemensamma lokalerna
bor andra atgirder 4n forbud Svervigas.

Lex Sarah och dvrigt kvalitetsarbete

Den personal som Linsstyrelsens representant talar med kénner till sina
skyldigheter att anméla missforhalianden enligt socialtjdnstlagen 14 kap. 2§
den s.k. Lex Sarah och vet att instruktion och blankett finns pa intranitet.

Verksamheten har rutiner for hur synpunkter och klagomal ska tas emot. De
klagomal som inkommit har frimst handlat om maten.

Utvecklingsarbete sker i olika grupper som dr gemensamma for hela huset
som t.ex. kostrad, kulturgrupp.

Omvardnadspersonal

Av 16 omvérdnadspersonal dr en man och Gvriga kvinnor. Personalen anser
att de erbjuds utbildning 1 tillrdcklig omfattning bland annat
demensutbildning och den utbildning som sker i Kompetensfondens regi.
Handledning med extern handledare forekommer inte.

Personalen &4r inte kontaktpersoner utan har ansvar for olika rum.
Lénsstyrelsen anser att ett tydligt uppdrag som kontaktperson kan forbéttra
planering och kontinuitet for de dldre.
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Socialstyrelsens bedomning

Kvalitetsarbete (inkl avvikelsehantering)

Enligt 29 §, hilso- och sjukvérdslagen (1982:763) HSL, skall det inom
hilso- och sjukvird finnas nigon som svarar fér verksamheten
(verksamhetschef).

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem f8r kva-
litet och patientsikerhet i hilso- och sjukvarden framstills krav pa, och
ansvarsfordelning for, kvalitetsarbetet i hélso- och sjukvérden bl.a. enligt
foljande. For att kontinuerligt och ldngsiktigt utveckla och sikerstélla vér-
dens kvalitet skall vardgivarna inritta ett ledningssystem for kvalitet och
patientsékerhet. Det systematiska kvalitetsarbetet skall syfta till att forebyg-
ga vardskador, utga fran syftet med verksamheten, identifierade och priorite-
rade vardbehov samt vardprocesserna, vara anpassat till verksamhetens in-
riktning, storlek och omfattning, utg ifrin métbara mal, dokumenteras och
kontinuerligt f5ljas upp, och vara vil forankrat bland alla medarbetare i
organisationen, (2 kap. 4 §). Vérdgivaren skall faststdlla vergripande mal
for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvér-
dera malen, ge direktiv och sikerstilla att ledningssystemet for varje verk-
samhet 4r dndaméalsenligt med mél, organisation, rutiner, metoder och véard-
processer som sékerstiller kvaliteten, (3 kap. 1 §).

Av telefonsamtal med verksamhetschefen framgér att det inte finns
namngivet i nagot dokument att aktuell verksamhetschef ar utsedd till
verksamhetschef for hilso- och sjukvérd. Enligt delegationsordningen fran
2002 finns beslut att verksamhetschef ansvarar for hilso- och sjukvérd.

Av verksamhetsplanen framgick att vardgivaren hade formulerat
dvergripande mal f5r hilso- och sjukvarden. Verksamheten hade egna
dokumenterade méal for hilso- och sjukvarden. Uppfbljning av mélen for
hélso- och sjukvard gjordes individuellt for varje patient samt arligen.

Verksamhetschefen uppgav vidare i telefonsamtalet att vardgivaren inte har
gett verksamhetschefen i uppdrag att uppritta ett ledningssystem for kvalitet
och patientsikerhet. [ verksamheten fanns dokumenterade rutiner inom flera
omraden som Socialstyrelsen foreskriver men ett antal rutiner saknades bl.a.
rutin fr riskhantering, metoder f6r diagnostik, sparbarhet, vard och
behandling och forsérjning av tjdnster produkter och teknik.

Socialstyrelsen anser att det &r en brist att ansvarig vardgivare inte pa et
tydligt sitt har utsett verksamhetschefen att ansvara for hilso- och
sjukvarden samt att uppriitta et ledningssystem for kvalitet och
patientsikerhet enligt géllande regelverk. Socialstyrelsen fSrutsitter att
ansvarig vardgivare fullfdljer sitt ansvar enligt géllande foreskrift (SOSFS
2005:12).
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Socialstyrelsen bedémer att det saknades ett fullstdndigt ledningssystem for
kvalitet och patientsékerhet i verksamheten och forutsitter att verksamhets-
chefen upprittar ett sddant och forankrar detta hos all personal vid korttids-
boendet.

Ledningssystemet, 4 kap. 4 § (SOSFS 2005:12), skall bl.a. sikerstilla att det
finns rutiner for avvikelsehantering. Detta innebir att identifiera,
dokumentera och rapportera negativa hindelser och tillbud, samt faststilla
och étgéirda orsakerna. Folja upp vidtagna atgérders effekt, sammanstilla
och aterfora negativa och positiva erfarenheter fran avvikelsehanteringen till
verksambhetens personal och andra ber6rda. Anviinda erfarenheterna frén
avvikelsehanteringen i det férebyggande riskhanteringsarbetet, och ta till
vara f6rslag och klagomal frén patienter, nirstdende och personal.

I verksamheten fanns en dokumenterad rutin for avvikelsehantering och
sdrskild blankett anviindes for rapportering av avvikelser. Enligt
enhetschefen fanns i denna exempel pd vad som, i verksamheten,
betraktades som avvikelser. Den intervjuade personalen kénde till rutinens
innehéll. Avvikelser avseende brister i 6verrapportering fran sjukhuset, fall
och ldkemedel var de omréden som oftast rapporterats i verksamheten och
atgérder for att forebygga liknande héndelser hade vidtagits. Det fanns
rutiner for att hantera avvikelser i annan verksamhet och for synpunkter och
klagomal fr&n anhdriga fanns en sérskild rutin. Alla avvikelser tas upp och
aterfors pé arbetsplatsméte eller pd annat sétt enligt intervjuad personal.

Socialstyrelsen anser att avvikelsehantering #r en viktig del av
verksamhetens kvalitetsarbete och forutsitier att verksamhetschefen och
MAS s#kerstiller att personalen gors delaktig i avvikelsehanteringen och att
resultatet av vidtagna atgéirder aterfors till personalen.

Ledningssystemet, 4 kap. 5 § ( SOSFS 2005:12), skall sékerstilla att det
finns rutiner for riskhantering, att identifiera, analysera och bedéma riskerna
i verksamheten, atgirda orsakerna till riskerna, och géra en sérskild
riskbeddmning vid visentliga férandringar i verksamheten.

I verksamheten bedrevs enligt Socialstyrelsens bedémning ingen
systematisk riskhantering, och rutin for detta saknades. Individuella
fallrisker for vardtagarna analyserades och atgirdades ofta efter att de ramlat
eller om de haft fallbendgenhet.

Socialstyrelsen forutsétter att verksamhetschefen vidtar atgérder for att
paborja och utveckla rutiner for systematisk riskhantering.

Informationsdverfiring

Enligt 2 kap. 3 §, Socialstyrelsens foreskrifter (2005:27) om samverkan vid
in- och utskrivning av patienter i sluten vard, skall landstingen och
kommunerna i samrad utarbeta rutiner for vardplanering infor utskrivning av
patienter och for dverforing av information, som t.ex. befintliga planer,
mellan vird- och omsorgsgivare i samband med in- och utskrivning av
patienter fran sluten vard till 5ppen vard och socialtjdnst. Rutinerna skall
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dokumenteras och de skall vara enhetligt utformade inom ett lén eller en
region. Rutinerna skall innehalla uppgifter om vilka som &r ansvariga for att
sinda respektive ta emot in- och utskrivningsmeddelanden, vilka som skall
kallas till virdplaneringen, hur den behandlande likaren skall kallas till
vardplaneringen, hur den behandlande likaren skall fi besked om att
kallelsen till virdplaneringen har mottagits, och vilka som har utsetts till att
justera vardplanen samt hur den skall justeras.

Ledningssystemet (4 kap. 4 § SOSFS 2005:12) skall sikerstilla att det finns
rutiner som klargdr ansvaret for samarbetet kring och planeringen av virden
av enskilda patienter vad avser t.ex. 6verforing av information om enskilda
patienter, och for samverkan i virdprocesserna inom och mellan
yrkesgrupper, olika funktioner, enheter, nivéer, verksamheter och
ansvarsomraden samt olika vardgivare.

Vid intervjun med enhetschefen, MAS, sjukskéterskor och rehab.personal
framkom att verksamheten hade en upprittad rutin fér samordnad
véardplanering enligt (SOSFS 2005:27). Hilso- och sjukvérdspersonal frin
verksamheten deltog dock inte vid samordnad vardplanering pa sjukhuset.
En bestillning kommer frén bistdndsbeddmaren till boendet dér
hjalpbehovet framgér. Sjukskoterskan pa sjukhuset kontaktar sjukskéterskan
i boendet och ger rapport om patienten. Sjukskéterskan i boendet forséker
informera sig sd mycket som mdjligt om patienten.

Problem har uppstétt da patienten skrivits ut s& snabbt fran sjukhuset att
korttidsboendet inte har hunnit planera for patienten. Bl.a finns behov av
planering med utbildning fr personalen nér patienten ska ha dialys i
boendet. Svarigheter har ocksa firekommit med ldkemedelshanteringen
eftersom patienten saknat bade likemedel och recept vid utskrivningen frén
sjukhuset. Den storsta risken for patientsikerhetsrisken beddmdes vara att
patienterna inte fick sina likemedel efter utskrivning frin sjukhuset.

Verksamheten saknade dokumenterad rutin f6r informationséverfdring i de
fall patienterna anlinde frdn det egna hemmet till verksamheten. Det finns
en praxis att bistindsbeddmaren gor en bestillning, distriktssjukskoterskan
tar kontakt med sjukskéterskan i boendet och ibland foljer
hemtjénstpersonalen med patienten till boendet.

Kontakterna med primérvarden fungerar bra.

De risker som uppmiérksammats for patientsiikerheten vid samverkan med
primérvarden kan vara att patienten glomt aktuell medicinlista.

Socialstyrelsen vill framhélla vikten av att en uppréttad rutin for samordnad
vérdplanering enligt (SOSFS 2005:27) sakerstiller méjligheter for planering
av och forberedelser for patienternas fortsatta hilso- och sjukvérd i
verksamheten. Socialstyrelsen forutsitter att verksamhetschefen och MAS
vidtar atgérder for att komplettera gillande rutin f6r samordnad
vardplanering, som innebiir att hilso- och sjukvardspersonal deltar i den
samordnade vardplaneringen pa sjukhuset for att undvika risker for
patientsdkerheten.
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I verksamheten fanns rutiner for ¢verforing av information rapportering
mellan sjukskéterskor och vardpersonal, samt genom faststillda méten med
arbetsterapeut och sjukgymnast. Rehab.rond genomfors en ging per vecka
och rehabpersonal dr med pa morgonrapport ibland. Vérdpersonalen hade i
dagsldget tillgang att 1dsa i omvardnadsjournalen men i det nya
dataprogrammet WoodDoc kommer de inte ha den méjligheten langre enligt
vardpersonalen som intervjuades.

Alla intervjuade ansig att rutinerna for den interna

informationstverforingen fungerade tillfredsstiliande. Inga risker for
patientséikerheten vid intern informationséverforing hade uppméarksammats.

Socialstyrelsen bedémer att verksamheten hade fungerande rutiner for den
interna informationséverféringen.

Dokumentation och virdplanering

Enligt 3 §, Patientjournallagen (1985:562), skall en patientjournal innehalla
de uppgifter som behovs fir en god och siker vard av patienten. Enligt p 17,
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 1993:20) om
patientjournallagen, skall omvéardnadsdokumentationen, utifran patientens
individuella behov, beskriva vardens planering, genomfdrande och resultat.
Dokumentationen skall utformas sé att den bidrar till att trygga patientens
sdkerhet och ge ett underlag for fortlépande utvirdering och revidering av
omvardnadsinsatserna. Enligt Socialstyrelsens allménna rdd (SOSFS
1997:10) om medicinskt ansvarig sjukskdterska i kommunernas hilso- och
sjukvérd, skall denne bl.a. tillse att den finns rutiner f6r individuell
vérdplanering.

MAS hade inte enligt de intervjuade faststéllt rutiner for individuell
vardplanering. Ankomstsamtal ska genomftras inom ett dygn nér patienten
kommer till korttidsboendet. I ankomstsamtalet deltar sjukskoterska,
patienten, anhdriga, kontaktperson och bistdndsbeddmare enligt enhetschef
och MAS. Det sitts inte individuella hilso- och sjukvérdsmal for patienten i
planeringen. Specifika sjukvardsatgédrder som ex.vis trycksar, nutrition etc
dokumenteras och f6ljs upp kontinuerligt. Programmet i datorn dér
planeringen skrivs heter IVP och alla har tillging till vardplanen i datorn.

Omvérdnadsjournalen fordes i ett dataprogram, men ska bytas ut till
datasystemet WoodDoc 2007. I de tre omvardnadsjournaler som
Socialstyrelsen granskade saknades individuell vardplan, riskbeddmning,
faststélla méal, planerad uppfoljning och utvirdering. Notering fanns om
samarbete med likare, journalen var signerad och daterad. Likemedelslistan
finns pa papper.

Socialstyrelsen bedémer att det inte gors en individuell vardplanering for
hilso- och sjukvard (enligt SOSFS 1997:10 och SOSFS 1993:17) utan det
gors en vardplan for en specifik sjukvardsatgird som dokumenteras under
spectfik vard i omvardnadsjournalen. Socialstyrelsen anmodar MAS och
verksamhetschefen att vidta dtgirder s att omvAardnadsinsatserna ger ett
underlag for mal £6r hilso- och sjukvéarden samt fortiépande utvérdering och
uppfdljning och att det framgar i omvardnadsdokumentationen.
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Insatser, tillginglighet och kompetens

Enligt 2 € §, hilso- och sjukvardslagen (1982:763), skall det dér det bedrivs
hilso- och sjukvérd finnas den personal, de lokaler och den utrustning som
behdvs for att god vard skall kunna ges.

Verksamheten sikerstillde att personalen hade tillréicklig kompetens i
relation till de boendes behov genom att utbildningsplaner genomfdrdes
utifran de behov som framkom i medarbetarsamtalen. Enligt enhetschefen
har de flesta ligst underskéterskeutbildning. Utbildningsinsatser har
genomfdrts och pagar under aret f6r all personal.

Sjukskaterska finns tillginglig i boendet fyra timmar per dag dagtid och
direfter finns sjukskéterska i aktiv tjdnst tillginglig dygnet runt dven helger.
Enhetschefen ansdg att det fanns tillrdcklig sjukskoterskekompetensen i
boendet i relation till patienternas vardbehov. MAS anség att
sjukskdterskekompetensen fanns men att det under jourtid var 300 patienter
som sjukskéterskan hade ansvar for vilket utgjorde ett stort omride for en
sjukskéterska och kunde vara en risk for patientsékerheten.

I verksamheten delegerades $verlimnande av likemedel, insulin, spolning
av kateter, sromldggning och sondmatning. Sjukskoterskan sékerstéllde att
detta utfSrdes pa ett korrekt sétt genom undervisning enligt ett speciellt
dokument och sedan praktiska vningar for att se hur uppgifterna utférdes
av den som fick delegeringen.

Risker for patientsikerheten med anledning av sjuksk&terskeresurser och
organisation hade uppméirksammats da sjuksk&terskan ansvarade for ett stort
omride. Kontinuiteten for sjukskoterskan pa korttidsboendet da arbetstiden
endast #r fyra timmar per dag &r en brist. Det blir flera rapporter mellan
sjukskaterskorna vilket kan innebéra att information om patienten gléms
bort. P4 jourtid har ambulans och jourldkare anviénts i en storre utstrickning
for beddmning och atgérd av patienterna.

Sjukgymnast fanns tillgéinglig for korttidsboendet och hade som uppdrag att
handleda och utbilda personalen, trining, smértproblem, forflyttning,
trycksarsforebyggande och bedémning vid ankomst till boendet.
Arbetsterapeut fanns tillgénglig for korttidsboendet och hade som uppdrag
att prova ut hjdlpmedel, handleda och utbilda personal, taktilmassage samt
utféra ADL vid utskrivning och kontakter med rehab i primérvarden..

Bristande samstimmighet rader niir det giller om resurser for arbetsterapeut
och sjukgymnast bedémdes som tillrickliga i relation till de boendes behov.

Risker for patientsikerheten med anledning av resurser och organisation av
rehabiliteringen hade uppmairksammats da felplacerade patienter med for
stora triningsbehov inte fitt dem tillgodosedda i boendet. Aven problem har
funnits nir en patient med ex.vis stroke inte har fétt tillrdcklig med hjélp
med att komma igang med trining.

Likarinsatserna pd korttidsboendet tillhandahélls genom att det fanns en
lakare dagtid i boendet som var knuten till vérdcentralen. Patienter som
fanns i boendet fr avlastning har sin huslédkare att tiligad men akuta problem
|6stes av den ldkare som fanns 1 boendet. Behandlingsansvarig ldkare
framgick av medicinlistorna. Likarrond genomfors en dag i veckan.
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Sjukskoterskan saknade tillgang till likarjournalen men hade ofta en
papperskopia av journalen att tillga.

Risker for patientsidkerheten med anledning av resurser och organisation av
likarinsatserna hade uppmirksammats eftersom ldkarjournalen skrivs pd

papper.

Socialstyrelsen bedomer att tillgéngligheten {or ldkare och sjukskdéterskor dr
tillfredsstillande. Aven tillgingen till sjukgymnast och arbetsterapeut &r
god. Socialstyrelsen forutsitter att MAS och verksamhetschefen sikerstiller
att patalade patientrisker nér det giller rehab.insatserna och
sjukskoterskornas insatser med ett allt f6r stort omradesansvar atgirdas.

Socialstyrelsen forutsitter att MAS i samverkan med likaren tydliggsr de
problem och risker som finns for patientsdkerheten nér
journaldokumentationen sker pa papper.

Ldkemedelshanteringen

Enligt 2 kap. 2 §, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2000:1 samt 2001:17) om likemedelshantering i hélso- och sjukvarden,
skall verksamhetschefen faststélla indamaélsenliga rutiner och entydigt
fordela ansvaret for likemedelshanteringen inom verksamhetsomradet.
Rutinerna och ansvarsférdelningen skall dokumenteras i en lokal instruktion
for lakemedelshantering. Verksamhetschefen skall fortlépande f6lja upp
lakemedelshanteringen inom verksamhetsomradet och sikerstilla att
rutinerna och ansvarsfordelningen tillgodoser kvaliteten och séikerheten i
varden.

Inom det verksamhetsomrade som kommunen bestdmmer skall det, enligt
24 § HSL, finnas en sjukskéterska (MAS) som bl.a., enligt 2 kap. 5 §
forordning (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens
omrade, svarar for att rutinerna for att ldkemedelshanteringen &r
indamalsenliga och vil fungerande.

I verksambheten finns en dokumenterad Iokal instruktion f6r
likemedelshanering. Denna innehdll beskrivning av ansvar och hantering
for iordningsstillande och dverlimnande av likemedel vid korttidsboendet.
Likemedelslista var faststilld som ordinationshandling och var
dokumenterad i den lokala instruktionen. Genomgéng av den lokala
instruktionen ingick i introduktionen av sjukskoterskor och till Svrig
vardpersonal vid delegering av likemedel enligt enhetschef och MAS.

[ntervjuad vardpersonal trodde inte att sjukskdterskan gick igenom den
lokala instruktionen vid delegering. .dkemedel tillhandah&lls genom recept
och ordination meddelades av likaren via telefon eller pa rond. Likaren gor
ldkemedelsgenomgéingar kontinuerligt.

Likemedel forvarades pa ett godtagbart siitt, ordningen och belysningen var
god, och sjukskdoterskan kunde ostort iordningsstilla likemedlen. Av
ordinationshandlingarna framgick likemedlets namn, beredningsform,
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styrka, dosering, administrationssitt och signatur av den som ordinerat
likemedlet. P3 vid behovsmedicineringen framgick maxdos och
tidsintervall. Ordination enligt generella direktiv fanns och kontroll av
narkotiska likemedel hade utférts den 3 oktober 2006.

I den lokala instruktionen for lakemedelshantering vid korttidsboendet finns
rutin f5r hantering av patientens likemedel nér denne anlédnde till boendet
fran hemmiet, t.ex. for avlastning eller vixelvard. Enligt likemedelsrutinen
framgdr att ansvarig sjukskdterska och ansvarig ldkare tillsammans med
patienten eller med nérstiende ska finna en praktisk 18sning i
lakemedelshanteringen. Behovet av hjilp kan vara av olika grad frin enkla
apoteksdrenden till ett fullstindigt omhéndertagande av
likemedelshanteringen. Beslutet ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Av intervjuerna framgér att om patienterna har lakemedel i dosett med sig
hemifrén delas oftast en ny dosett av sjukskoterska for att undvika fel i
lidkemedelshanteringen.

Risker for patientsikerheten med anledning av lakemedelshanteringen hade
uppmirksammats och det handlar om att patienten saknar [ikemedel,
medicinlistan stimmer inte, inte signerad av likare och patienten har extra
Apodos-pasar. Detta har tagits upp med sjukskéterskorna och MAS.

Socialstyrelsen beddmer att likemedelshanteringen fungerar
tillfredsstillande, men uppmanar MAS att sékerstilla att patalade risker i
likemedelshanteringen atgérdas.

Remisshantering

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2004:11) om ansvar for remisser for
patienter inom hilso- och sjukvérden, tandvarden m.m. framgér krav pa
rutiner f6r hantering och ansvarsfdrdelning.

[ verksamheten saknades rutin fér remisshantering. Socialstyrelsen
forutsitter att verksamhetschefen och MAS i samverkan med ansvarig for
likarinsatser pab6rjar och utvecklar rutiner f6r remisshantering i

verksamheten.

Enligt ovan fattade beslut . .
AT e {,,/2554%@ T
Lotta Liweréren Anita Ohlsson
Aldreskyddsombud Byradirektor

Kopia till: Lokala pensiondrsradet i Kista stadsdel
Enhetschef Maith Osterman,
Verksamhetschef Ulla Johansson
Medicinskt ansvarig sjukskoterska Birgitta Karlander



