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Arendet

Klagomal om brister i hemtjédnstens omsorg och hilso- och sjukvérd i
Tyreso.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Information om éverklagande
Beslutet gar inte att dverklaga.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att kommunen har respekterat den enskildes sjilvbe-
stimmanderitt och integritet i enlighet med 1 kap. 1 § socialtjinstlagen
(2001:453), SoL. Socialtjdnsten har ingen méjlighet att inom ramen for
socialtjanstlagen vidta dtgéirder mot en persons vilja och méiste vara
lyhord for och respektera de 6nskemal som den enskilde ger uttryck
for.

Kommunen har i sitt yttrande beskrivit hur de har hanterat svarigheten
med att verkstilla beslut nir en enskild person pa grund av demens-
sjukdom fransdger sig hjélpen.

IVO beddmer att kommunen har hanterat klagomélen, gjort uppfolj-
ningar och genomfort gemensamma méten med anhériga.

Lindalens hemtjénst har enligt de handlingar som inkommit rapporterat
avvikelser vid elva tillfillen under 2015. Vid dessa tillfillen visar
dokumentationen att kontakt tagits med anhériga. Det framgdr att vard-
centralen kontaktats avseende likemedlen.

Av inkomna handlingar saknas uppgifter om att Lindalens hemtjinst
har hanterat klagomalet enligt 5 kap. 3-6 §§ Socialstyrelsens foreskrif-
ter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete. Detta foranleder dock inte att IVO utreder frendet
vidare.
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Lékemedel

IVO bedomer efter att ha tagit del av de uppgifter som inkommit fran
Bollmora vardcentral att det inte finns anledning att inleda nagon till-
syn enligt patientsikerhetslagen 2010:659.

Vissa oklarheter framkommer om var ansvaret 1ag for att patientens
likemedel fanns tillgdngliga. Patienten var inte inskriven i hemsjukvér-
den och enligt patientjournalen hade patienten sjilv ansvar for att tillse
att APO-dos fornyades. I december 2014 har ldkaren dokumenterat att
anhorig skulle fa ansvar for fornyelse av APO dos. Pé grund av svarig-
heter for hemtjédnsten att fa administrera patientens APO-dospésar éver-
limnades detta ansvar till vardcentralen i februari 2015. Problem med
administreringen fortsatte da patienten inte ville ta emot likemedel och
inte heller fanns tillgdnglig pa hemadressen. Avseende patientens vikt
framkommer av journalen fran vardcentralen att kontroller genomforts
och néringsdrycker utskrivits vid tre tillfdllen under 2014, senaste i
november och att ny uppfoljning var planerad efter sex manader.

Tilldmpliga bestdmmelser
e [ kap.1§,3 kap 3 § socialtjdnstlagen (2001:453), SoL

e 5 kap. 3-6§§, Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete

e Patientsiikerhetslagen 2010:659

Bakgrund och beskrivning av arendet

Klagomadlet inkom till IVO den 2 april 2015. Det beskriver brister av-
seende alla hemtjénstinsatser som beviljats. Personlig omsorg, mat in-
kop, stddning mm. Avvikelsehanteringen brister liksom dokumentat-
ionen. Personalen saknar kunskap om demensproblematik och anhériga
far ingen dterkoppling.

I klagomalet uppges dven att medicineringen av patienten inte fungerar.
Ansvaret for medicineringen ér oklart och ingen tar ansvar eller ater-
kopplar till anhériga. Likasa uppges att niring/foda inte foljts upp eller
att hjdlp ges till detta och ingen aterkoppling till anhoriga sker trots
16ften.

IVO har med anledning av klagomadlet begirt in yttranden fran nimn-
den. IVO ha dven begirt att Lindalens hemtjénst skulle inkomma med
den dokumentation som upprittats for tiden 1 januari- 30 maj 2015
samt uppgifter om hur de har hanterat klagomalen fran anhé6riga.
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Dokumentation och yttrande har dven begirts in fran Bollmora vérd-
central.

Beslut i detta d&rende har fattats av inspektoren Birgit Rengren Borger-
sen. I den slutliga handldggningen har inspektéren Birgitta Carlander
deltagit. Inspektdren Evabritt Cederblad har varit féredragande.
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