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onddiga kostnader och oklar ansvarsfordelning. Med ett samlat
huvudmannaskap okar forutsdttningarna for att de medicinska och
sociala insatserna kan integreras till en helhet. Ett samlat ansvar for
varden och omsorgen om dldre ger battre forutsittningar for en vél
fungerade hemsjukvard. For den enskilde behovs ett team och ett
samlat ansvar som kan se till att insatserna planeras och genomfors pa
ett sitt som tillgodoser den enskildes samlade behov. Béde socialt och
medicinskt utbildad personal behover arbeta i team i den enskildes
bostad (prop. 2005/2006:115 s. 40). Enligt IVO géller detta {or alla
personer som har behov av bade vérd och omsorg, dven personer med
funktionsnedsittning.

Vikten av en helhetsyn pa den enskilde dldres behov understryks ocksa
i forarbetena till vardegrundbestimmelsen 5 kap. 4 § socialtjdnstlagen
(2001:453). De sjukaste &dldre har ett behov av en individanpassad,
trygg, bred, samordnad och kontinuerlig vard och omsorg. En
virdegrundsbaserad vard och omsorg dér helhetssyn ér viktig och
minimerar behovet av dterkommande oplanerade vardtillfallen i
slutenvarden. Detta kriaver en flexibel organisation, som regel
multidisciplindra och multiprofessionella team och arbetsformer med
16sningar som fungerar dver vardgivar- och huvudmannaskapsgréanser
(prop. 2009/10:116 s 10).

Enligt 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ansvarar
ndmnden for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Enligt 2
§ samma kapitel ska nimnden med stdd av ledningssystemet planera,
leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbittra verksamheten. Av 4
kap. 5 och 6 §§ samma foreskrift foljer att namnden ska faststélla de
processer och rutiner som behovs for en god intern samverkan.

2.1.2 Uppgifter inhdmtade vid inspektion
Vid inspektion i Gnesta kommun den 10 och 11 november 2015
framkom bl.a. foljande.

Uppgifter lamnade avseende samverkan sjukskoterskor och
hemtjénstpersonal;

o Sjukskoterskorna uppgav foljande.
- Samverkan med personal 1 hemtjidnsten har férsvarats eftersom
hemtjinstpersonalen och sjukskdéterskorna har olika geografiska
ansvarsomraden.
- Teamméten med hemtjinstgruppen Ost/Vist fungerar inte p.g.a.
-- att det saknas struktur, sjukskdéterskorna forutsitts delta men vet
inte 1 forvag vilka frdgor/vard- och omsorgstagare som ska
diskuteras,
-- vissa vard- och omsorgstagare som diskuteras kédnner inte



Inspektionen for vard och omsorg 2016-02-16 Dnr 8.7.1-6488/2016 9(20)

ndrvarande sjukskoterska till d& denna inte &r PAS for dessa,

-- arbetsgruppen ér stor (upp till 40 personer) vilket betyder att det ar
olampligt att prata om varden och omsorgen i gruppen (alla som
deltar i motet deltar inte 1 varden och omsorgen av den enskilde
vdrd- och omsorgstagaren).

- Teammotena med hemtjanstgrupp Bjornlunda fungerar battre och
ar givande. Firre personer deltar och PAS kan lyfta viktiga fragor.
Dock finns ingen sérskild struktur for métena och det finns heller
ingen rutin for att folja upp vidtagna atgirder.

- Om hemtjanstpersonal ska utfora hilso- och sjukvardsinsatser
maste sjukskoterska skriva en vardplan. Denna ligger till grund for
en debitering mellan enheterna. Detta forsvarar samverkan, t.ex. dr
det svért att snabbt och enkelt fa till tillfdllig extra tillsyn av en
person. Arbetet blir ocksa mindre effektivt, hemtjansten skulle t.ex.
kunna utfora enklare hélso- och sjukvardsuppgifter till ndgon som
bor tillsammans med, eller i nirheten av, en person som redan har
besok for sociala insatser.

e Hemtjdanstpersonalen uppgav foljande.

- Tidigare arbetade hemtjénstpersonalen i team tillsammans med
legitimerad personal, vilket fungerade bra, men detta forekommer
inte langre. PAS fanns da utsedd men detta arbetssitt har upphort.
Aven demensteam och palliativa team har uppldsts. Detsamma
galler arbetsséttet med kontaktperson inom hemtjinsten.

- 7Alla ska skota allt” inom hemtjdnsten men personalen far ingen
utbildning. De saknar ocksa stod fran ledningen.

- Teammoten hélls var tredje vecka. Arbetsterapeut, sjukgymnast
och enhetschef deltar. Oftast deltar dven sjukskoterska.

- Teammotena har ingen dagordning men hemtjanstpersonalen kan
anteckna pa en lista vad de vill ta upp pad motet. Normalt hinner man
prata om fem till sex vard- och omsorgstagare pa motet och métena
upplevs ofta som stressiga.

- Om personalen har frdgor om en vard- och omsorgstagare ringer
eller mailar de som huvudregel till ett telefonnummer (till den s.k.
telefonsjukskoterskan). Denna ldmnar fragan vidare till annan
sjukskoterska. Hemtjénstpersonalen maste dock forst forvissa sig om
att personen &r inskriven 1 hemsjukvarden.

- Samverkan med den avancerade hemsjukvarden i hemmet som
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bedrivs av landstinget (ASIH) har upphort. Nagra rutiner finns inte
for omhéndertagandet av dessa personer 1 kommunen.

- Personalen kinde inte till kommunens projekt ”Trygg hemgang”.

o Tfenhetschef vid hemtjinsten Ost/Viist uppgav foljande:
- Samverkan mellan hemtjanstens personal och sjukskoterskorna
fungerar bittre nu én tidigare. Sjukskdterskorna deltar vid
teamtrdaffar men man arbetar dnnu inte fullt ut i team. PAS-ansvaret
fungerar inte da hemtjanstpersonalen inte kinner till vilken
sjukskoterska som ansvarar for vilken vard- och omsorgstagare.

- Det finns inget strukturerat sitt att komma till ritta med att
“hemtjansten arbetar for sig och sjukskoterskorna for sig”. En orsak
kan vara att hemtjinsten inte arbetar med kontaktmannaskap, att
omsittningen pa personal har varit hdg inom hemtjansten och att
genomforandeplaner inte finns hos de som far insatser.

o Enhetschef vid hemtjdnst Bjornlunda uppgav foljande.
- I Bj6rnlunda fungerar samverkan bra. PAS-funktionen fungerar
men det finns fortfarande problem att det kan ta ldng tid med
handledning/utbildning och delegering.

Uppgifter avseende samverkan mellan sjukskéterskor och personal vid
sarskilt boende for éldre;

o Sjukskoterskorna uppgav foljande.
- PAS finns utsedd for alla som bor pa sdrskilt boende. Detta innebér
att sjukskoterskan ska vara synlig pa “’sin” avdelning, att vardplaner
ar uppdaterade och att bestéllningar for inkontinensmaterial och
likemedel skickas samt att signeringslistor dr uppdaterade.

- Sjukskéterskor gar pa alla teamtréffar som halls.

- Omvardnadspersonalen kontaktar normalt sjukskoterskan via den
s.k. telefonsjukskoterskan.

- Det ér oklart hur arbetet pa Liljedalshemmet ska genomforas i
framtiden da en avveckling och omvandling av platserna genomfors.

e Omvardnadspersonalen pa Liljedalshemmet uppgav foljande.
- Samverkan med sjukskoéterska har forbattrats generellt nér det
giller t.ex. deltagande i teammoten och kontakt via
telefonsjukskoterskan. De kidnde dock inte till att de som bor pa
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boendet har en PAS.

- Det forekommer problem med signeringslistorna for
lakemedelsoverlimnande pa boendet. Ibland ir de otydliga och det
forekommer att dessa inte fornyas, vilket dr sjukskoterskornas

uppgift.

Omvdrdnadspersonalen pd Frustunagarden uppgav foljande.

- Samverkan med sjukskoterskorna har forbattras. En sdrskilt utsedd
sjukskoterska dr ansvarig for varje avdelning. Denna dr ocksd PAS
for de som bor dar. Kontakt med telefonsjukskdterska och
teammoten fungerar tillfredsstéllande.

Uppgifter avseende samverkan mellan sjukskoterskor och personal vid

boenden med séirskilt service for vuxna;

Personalen vid Kullagatans stodboende (boende med sdrskild
service fOr vuxna) uppgav:

- att de inte kénde till att en PAS finns for de som har hélso- och
sjukvardsinsatser pa boendet men att de visste att samverkan med
sjukskoterskorna skulle forandras,

- att teammoten inte har genomforts med sjukskoterska,

- att vissa av de sjukskd&terskor som de har kontakt med saknar
kompetens for mélgruppen

- att personalen saknar stod och handledning frin sjukskoterskorna.

Personalen vid Mdrdstigens stodboende (boende med sdrskild
service) uppgav:

- att de kénde till att PAS skulle finnas for de boende som har hilso-
och sjukvardsinsatser och att de tror sig veta vem det dr,

- att det dr svart att fa kontakt med sjukskéterskorna via
telefonsjukskoterskan,

- att sjukskoterska deltagit en gang vid teammote fore sommaren
2015,

- att det forekommer problem avseende ldkemedelshanteringen
(fornyelse av recept for lakemedel och signeringslistor) pa boendet,

- att vissa av de sjukskoterskor som de har kontakt med saknar
kompetens for méigruppen

11(20)
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- att personalen saknar stod och handledning fran sjukskéterskorna.

o Sjukskoterskorna uppgav foljande.
- Sjukskoterska ska delta pd teammoten var tredje vecka pé varje
boende men deltar ca. var tredje médnad.

2.1.3 Arenden hos IVO ddir samverkansproblem tidigare har
konstaterats

Samverkansproblem mellan sjuksk&terskorna och omvérdnads-
personalen i kommunens omsorg har forekommit under en langre tid.
Nedan foljer ett antal &renden som IVO handlagt:

e 9.3.1-64279/2012; lex Maria-anmilan avseende
likemedelshantering i hemmet. Hindelsen intrdffade i november
2012. Av IVO:s beslut framgar att informationsdéverféringen mellan
hemtjanstpersonal och sjukskoterska inte fungerat. En ny struktur for
samverkan skulle sdkerstéllas i och med att nimnden beslutat att
infora ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

e §8.1.1-2272/2013; lex Maria anmélan avseende lakemedelshantering.
Hindelsen intraffade i slutet av december 2012. Av IVO:s beslut
framgar att varken samverkan mellan sjukskdterskor med olika
ansvarsomraden eller mellan personal i hemtjénst och
dagverksamhet hade fungerat tillfredsstéllande. Funktionen PAS i
hemsjukvarden och teammaoten mellan olika yrkesgrupper har det
inte fungerat som ténkt.

IVO 6ppnade ett tillsynsdrende (9.1-47964/2012) dér IVO bl.a. stéllde
krav pa en fungerande samverkan mellan hemtjadnstpersonal och
sjukskoterskorna samt pé informationsoverforing mellan arbetspass och
olika yrkeskategorier vid Liljedalshemmet. Arendet avslutades i
oktober 2013 efter att nimnden redovisat att teammoten mellan
hemtjanstpersonal och sjukskoterskor inforts fran augusti 2013, att
tvarprofessionella arbetsgrupper ska bildas for att ta fram processer och
rutiner for samverkan samt att en nybildad styrgrupp for
kvalitetsledningssystemet skulle f6lja upp arbetet.

Nya drenden avseende bristande samverkan kom dock dérefter in till
IVO.

e 8.1.1-14832/2014; lex Maria-anméilan avseende fordrdjd vard och
behandling. Den anmélda hindelsen intrdffade i april 2014 vid ett
boende med sirskild service for vuxna. [ nimndens egen utredning
konstaterades att det fanns oklarheter i kommunen hur personal som
arbetar enligt socialtjidnstlagen och sjukskoéterskor som arbetar med
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hélso- och sjukvard ska arbeta tillsammans for att varna och skydda
enskilda. Nagra forbattringsatgarder redovisades dock inte i
utredningen.

e 8.1.1-18512/2014; lex Maria-anmdilan avseende
ldkemedelshantering i hemsjukvarden nér sjukskdterskorna under
sommaren 2014 skulle dterta 6verlimnandet av ldkemedel. Detta
hade tidigare varit delegerat till hemtjdnstpersonal. Vid inspektion
som genomfordes av IVO framkom att det saknades struktur for
samverkan mellan hemtjanstpersonalen och sjukskéterskorna.
Bristema i samverkan hade dven identifierats tidigare, innan den
intrdffade hdndelsen, av en konsult som var anlitad av nimnden
hosten 2013. Denna hade rapporterat bristerna till socialchefen.

e 8.1.1-21411/2015; lex Maria-anmélan ddr en person som bor pa
sarskilt boende for dldre inte fick stygn efter en operation borttagna
forrdn drygt ett ar efter operationen. Av berdrd personals yttranden i
anmilan framgér att brister i informationséverforing och intern
samverkan varit en del av orsakerna till det intrdffade, men nimnden
har inte redovisat nigra atgarder for att forhindra att ndgot liknande
sker igen.

2.2 Namnden saknar ett systematiskt sdtt att arbeta med riskanalyser
pd verksamhetsnivd inom hdlso- och sjukvdrden

IVO bedomer att nimnden inte kan anses uppfylla kravet pa att vidta
atgarder for att forebygga att patienter drabbas av vardskada enligt 3
kap. 2 § PSL. Detta dad ndmnden saknar ett systematiskt arbetssatt for
riskanalyser pa verksamhetsniva inom hélso- och sjukvarden i
kommunen.

Skyldigheten att arbeta med riskanalyser foljer av 5 kap. 1, 7och 8 §§ 1
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Av dessa bestimmelser framgéar att
ndmnden fortlépande ar skyldig att beddma om det finns risk for att
hindelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. Sannolikheten for att sddana handelser ska
uppskattas av nimnden och en bedémning ska ocksa goras av vilka
negativa effekter hindelsen kan medfora. Atgirder for att forebygga
sddana effekter ska ddrefter vidtas av nimnden. Om sa behdvs ska dven
processer och rutiner i verksamheten forbattras.

Riskanalyser innebir att den som bedriver verksamheten ar
framéatblickande, dvs. att denne arbetar féorebyggande. Riskanalyser ska
omfatta verksamhetens alla delar och goras fortlopande. Tillféallen da
riskanalyser bor goras ir t.ex. d& arbete utfors som anses sirskilt
riskfyllt, om verksamheten fordndras eller om man infor nya arbetssatt
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eller metoder. Risken for att hiandelser som kan paverka kvaliteten pa
insatserna till de enskilda ar oftast hdgre vid dessa tillfallen.

Som framgér ovan har [IVO granskat dldreomsorgen och
hemsjukvarden i kommunen sedan 2012. IVO har vid ett flertal
tillfallen uppmérksammat att forandringar av organisation och
arbetssitt inforts utan att overgripande riskanalys genomforts. Exempel
pa detta ér

e 8.2-4757/2014; klagomalsdrende avseende varden och omsorgen av
en man vid Liljedalshemmet. Vid tillsynen framkom att nimnden
inte genomfort ndgon riskanalys i samband med att larmsystemet pé
boendet gradvist slutat fungera i slutet av oktober 2013. Nya
trygghetslarm pd boendet installerades forst i slutet av februari 2014.

e 8.1.1-18512/2014; lex Maria-anmalan avseende
lakemedelshantering i hemsjukvarden, dé sjukskoéterskorna under
sommaren 2014 atertog ansvaret for att 6verldmna lakemedel.
Overlimnandet hade tidigare varit delegerat till hemtjinstpersonal.
Beslut om foridndringen fattades och fordndringen genomfordes utan
att riskanalys gjordes.

e 8.5-5106/2015; egeninitierat drende. Vid inspektion 1 verksamheten
under varen 2015 framkom att det var problem att tillsatta
sjukskotersketjinsterna i kommunen. Nagon riskanalys hade inte
genomforts med anledning av detta. Inte heller hade ndgon
riskanalys genomforts infér den kommande semesterperioden.

Som framgar tidigare i IVO:s beslut har IVO den 26 juni 2015 (8.5—
5106/2015) stallt krav pa att namnden ska sakerstilla att riskanalyser
genomfors nér det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

Namndens redovisning av vidtagna atgérder med anledning av IVO:s
beslut innehéller enligt IVO:s bedomning ingen redogdrelse for ett
strukturerat arbetssétt med riskanalyser. Nimnden anger endast att
riskanalyser genomfors genom daglig telefonkontakt mellan berord
omsorgspersonal och ansvarig sjukskoterska. Kontakt kan dven ske via
berdrda enhetschefer och verksamhetschef for hilso- och
sjukvardsenheten.

Att det vid inspektionen i november 2015 framkom att en riskanalys
genomforts med anledning av byte av lokaler for personalen inom bl.a.
hemsjukvarden fordndrar inte IVO:s bedomning. IVO saknar
fortfarande en redogorelse for hur nimnden systematiskt och
kontinuerligt arbetar med riskanalyser inom den kommunala hélso- och
sjukvarden i Gnesta.
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3. Det finns skél att befara att némndens underlatenhet att
bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete medfér fara for
patientsékerheten.

IVO beddmer att bristerna i nimndens arbete att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete medfor fara for patientsékerheten.

Patientsdkerhet betyder enligt 1 kap. 6 § PSL skydd mot vardskada.
Med vardskada menas enligt 1 kap. 5 § samma lag lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientenskontakt
med hilso- och sjukvéarden.

3.1 1VO:s bedomning av risker for patientsiikerheten i verksamheten
p.g.a. brister i samverkan

3.1.1 Generella risker i det fortlopande arbetet

I dagens kommunala vird och omsorg har manga av de som far insatser
betydande sjuklighet. Médnga kan betecknas som multisjuka och deras
behov av vard kan snabbt fordndras. For att sdkerstélla att dessa
personer far god vérd enligt 2a § HSL samt sakkunnig och omsorgsfull
vérd av god kvalitet enligt 1 kap. 7 § PSL, krdvs som anforts ovan, en
helhetssyn pa den enskildes behov.

Sjukskoterskorna i den kommunala hélso- och sjukvarden har ofta,
vilket ocksa dr fallet i Gnesta kommun, en hog arbetsbelastning. Detta
innebdr att sjukskoterskorna maste prioriteria mellan olika
arbetsuppgifter och patienter. De som forst kan iaktta eventuella
fordndringar 1 den enskildes halsotillstand dr som regel de som ger
denne daglig omsorg, dvs. omvardnadspersonalen. Deras information
till sjukskoterskorna ar séledes av storsta vikt. Detta sérskilt dd de
enskilda har svart att sjdlva pakalla uppmarksambhet eller fora sin talan.

En regelbunden kontakt mellan denna omvérdnadspersonal och
sjukskdéterskorna 1 den kommunala hemsjukvarden utgor saledes
grunden till en god vard. Enligt IVO:s mening racker inte manatliga
teamkonferenser eller tillfalliga konsultationer, da en enskilds tillstand
snabbt kan fordndras eller utgdras av en mer komplex sjukdomsbild. Pa
det sétt som teammaten genomfors i Gnesta uppfyller de enligt IVO:s
bedémning inte sitt syfte.

Om samverkan inte fungerar systematiskt finns risk for
o fordrdjd eller utebliven bedomning av forsdmrat halsotillstand
o fordrojda eller uteblivna hélso- och sjukvardsinsatser, och

e att uppfoljning av beslutade och vidtagna hilso- och
sjukvérdsinsatser uteblir.
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IVO har tidigare i detta beslut redogjort for drenden dér bristande
samverkan medfort risker i patientsidkerheten.

3.1.2 Sérskilda risker avseende ldkemedelshantering ndar samverkan
mellan sjukskéterskor och omvdardnadspersonal inte fungerar

Inom den kommunala hélso- och sjukvarden har omvardnadspersonalen
ofta delegering for att verlimna ordinerade likemedel, nér
lakemedelsbehandlingen ar beddmd som en hélso- och sjukvardsatgird.

Vid delegering av lidkemedelsoverlimnande &r det viktigt att
ordinationer ar tydliga liksom signeringslistan ddr den som éverlamnar
lakemedlen ska signera att ldkemedlen dr 6verldimnade. Om
ordinationen dr otydlig kan exempelvis fel ldkemedel 6verlamnas vid
fel tidpunkt. Effekterna av detta kan variera, beroende pa lakemedlet.
Otydliga signeringslistor kan medfora att patienten inte far sina
lakemedel, eller far dubbla doser, vilket kan ske vid bl. a.
insulinbehandling.

3.1.3 Forutsdttningar for en fungerande samverkan

En vil fungerande samverkan mellan sjukskoterskorna och
omvardnadspersonalen kan minimera dessa risker. En forutséttning for
att denna samverkan ska fungera ir

e att det finns rutiner som tillater, uppmuntrar och systematiskt styr
samverkan,

e att omvardnadspersonalen vet vem som ar ansvarig sjukskoterska for
aktuell patient,

e att det finns ett tillatande klimat att bade lamna information, men
ocksa att vaga friga nir man som omvardnadspersonal kdnner
osdkerhet, t.ex. ndr det giller oklara ldkemedelsordinationer,

e att sjukskoterskorna har kompetens och trygghet i sin yrkesroll att
kunna hantera informationen och fragorna de far, och

e att det finns en ledning som visar pa vikten av intern samverkan.

3.2 1VO:s bedomning av risker fOr patientsdkerheten i verksamheten
p.g.a. brister i ndmndens riskanalysarbete

Som tidigare ndmnts har nimnden enligt 5 kap. 1, 7och 8 §§ 1
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, en skyldighet att bedriva ett forebyggande
riskanalysarbete och med hénsyn till vad som framkommer vid dessa
riskanalyser, dels vidta atgirder for att sékerstilla verksamhetens
kvalitet, samt om det behovs forbittra verksamhetens processer och
rutiner.

Franvaron av ett systematiskt arbete med riskanalyser medfor enligt
IVO att det finns klara risker for att hindelser intraffar som medf{or
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eller riskerar att medfora vardskada. Exempel kan tas fran de tidigare
refererade drendena dér riskanalyser inte genomforts.

e 8.2-4757/2014, klagoméalsiarende avseende varden och omsorgen av
en man vid Liljedalshemmet. Vid tillsynen framkom att nimnden
inte genomfort nagon riskanalys i samband med att larmsystemet pa
boendet slutat fungera i slutet av oktober 2013. I det aktuella arendet
uppmarksammade inte personalen vid flera tillfdllen att mannen
behovde hjilp och vid ett tillfalle foll mannen vilket medforde
skador, sjukhusvistelse och operation.

e 8.1.1-18512/2014; lex Maria-anmaélan avseende
ldkemedelshantering i hemsjukvarden, da sjukskoterskorna under
sommaren 2014 atertog ansvaret for dverlamnande av likemedel i
delar av hemtjinsten. Overlimnandet hade tidigare varit delegerat
till hemtjadnstpersonal. Négon riskanalys genomfordes inte innan
beslut fattades om fordndringen. Beslutet att iterta delegeringarna
fattades 13 dagar innan det skulle verkstillas och enligt anméalan
forelag stora patientsikerhetsrisker. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska hade inte varit involverad 1 beslutsprocessen, trots att
hon har ett lagreglerat ansvar for att rutinerna for
lakemedelshantering dr dndamalsenliga och vil fungerande (7 kap. 3
§ patientsdkerhetsforordningen (2010:1369), PSF). Enligt IVO fanns
bl. a. en risk med att omfattningen av antalet
lakemedelsdverldmnaden som sjukskoterskorna skulle ansvara for
var betydande, och kunde innebéra undantrangningseffekter
eftersom sjukskoterskorna inte skulle hinna med att utféra andra
hilso- och sjukvardsinsatser.

e 8.5-5106/2015; egeninitierat drende. Vid inspektion i verksamheten
under varen 2015 framkom att det var problem att tillsatta
sjukskotersketjansterna i kommunen. Nagon riskanalys hade inte
genomforts med anledning av detta. Inte heller hade nagon
riskanalys genomforts infér den kommande semesterperioden. Enligt
IVO:s beddmning dr semesterperioder en sadan aktivitet som bor
foranleda en riskanalys. Under semestrar 4r bemanningen oftast
kraftigt reducerad och manga som arbetar i verksamheten pé olika
nivaer dr vikarier som inte kdnner till vard- och omsorgstagarna. Det
ar da viktigt att tainka 6ver vad som kan gé fel och vilka rutiner som
bor finnas for att stodja personalen eller andra dtgérder som kan
behova vidtas for att minimera risken for att en patient drabbas av en
véardskada eller inte far den hilso- och sjukvard denne ar behov av.



Inspektionen for vard och omsorg 2016-02-16 Dnr 8.7.1-6488/2016 18(20)

3.3 For att minimera patientsdkerhetsriskerna i verksamheten mdste
namnden inom sitt ansvarsomrdde folja upp att de enskilda som dr
foremadl for hdlso- och sjukvard far en sakkunnig och omsorgsfull
hdlso- och sjukvard av god kvalitet.

IVO anser att nimnden maste sikerstilla att virden som ges till de
enskilda i Gnesta kommun f6ljs upp. IVO menar att det foreligger en
klar risk for att enskilda individer far bristande hélso- och
sjukvéardsinsatser. Detta d& det, som ovan framgdr, foreligger brister pa
vilket sdtt nimnden leder, planerar och kontrollerar den kommunala
hélso- och sjukvarden. Nimnden arbetar inte heller systematiskt for att
forebygga vardskador. IVO har ocksa konstaterat att det foreligger
patientsdkerhetsrisker p.g.a. av dessa brister.

I begreppet god vérd enligt 2a § HSL ingér bl.a. krav pa kontinuitet och
sikerhet. Liknande bestimmelser finns i 1 kap 7 § PL dar det anges att
den vérd patienten far ska vara sakkunnig, omsorgsfull och sta i
Overensstammelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. I dessa
begrepp ingdr att £6lja upp den vard som ges.

Vidare har nimnden enligt 5 kap. 2, 7 och 8 §§ Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete en skyldighet att utféra egenkontroller i
verksamheten. Egenkontrollerna ska goras i den omfattning som kravs
for att sdkra verksamhetens kvalitet. Resultatet av egenkontrollerna ska
ligga till grund for atgirder for att sdkra verksamhetens kvalitet och om
nodvindigt forbittra verksamhetens processer och rutiner.

IVO vill i sammanhanget framhalla det lagstadgade ansvar for varden
inom kommunen som ska ges till en sjukskoterska enligt 24 § HSL.
Denna sjukskoterska bendmns ofta som medicinskt ansvarig
sjukskoterska, MAS. Av nimnda bestimmelse och 7 kap. 3 §
patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) foljer bl.a. att denna
sjukskdterska ska ansvara for att patienterna far en siker och
andamalsenligt hilso- och sjukvard av god kvalitet. IVO kommer 1 den
fortsatta tillsynen av Gnesta kommun att nirmare granska MAS roll
och forutséttningar att utfora sitt uppdrag.

Bakgrund och beskrivning av arendet

IVO har i drende med dnr 8.5-5106/2015 genomfort egeninitierad
tillsyn av den kommunala hilso- och sjukvédrden 1 Gnesta kommun.
Tillsynen inleddes 1 februari 2015 for att folja upp effekter av atgarder
som namnden redovisat i tidigare drenden 1 kommunen.

Inspektion genomfordes i verksamheten den 10 — 11 mars 2015. Vid
denna inspektion intervjuades
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Omvdérdnadspersonal vid Frustunagarden och Liljedalshemmet
Omvérdnadspersonal 1 hemtjansten

Personal fran boende med sarskild service for vuxna Mérdstigen och
Kullagatan

Sjukskoterskor, arbetsterapeut och sjukgymnast frdn den kommunala
hidlso- och sjukvarden

Socialchefen

Aldreomsorgschefen

Verksamhetschefen for hilso- och sjukvarden
Enhetschefer for sirskilt boende for dldre samt hemtjanst
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Beslut med krav pa atgarder fattades av IVO den 26 juni 2015 da IVO
konstaterat brister i verksamheten. Kraven har beskrivits ovan.

Efter att nimnden inkommit med redovisning av atgirder genomforde
IVO den 10 — 11 november 2015 ytterligare en inspektion. Vid
inspektionen intervjuades

Omvardnadspersonal vid Frustunagarden och Liljedalshemmet
Omvérdnadspersonal 1 hemtjénsten

Personal fran boende med sérskild service for vuxna Mardstigen och
Kullagatan

Sjukskoterskor frén den kommunala hélso- och sjukvéarden

Enhetschefer for sirskilt boende for vuxna, sérskilt boende for aldre
samt hemtjanst

Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Socialt ansvarig samordnare

Underlag
Dokument 1 drende med dnr 8.5-5106/2015:

Protokoll fran intervjuer den 10 — 11 mars 2015
Synpunkter pa och yttrande 6ver protokoll
Atgirdsbeslut den 26 juni 2015

Redovisning av dtgdrder frdn nimnden inkommen den 11 september
2015

Protokoll frdn intervjuer den 10 — 11 november 2015
Synpunkter pa protokoll

Beslut fran tidigare tillsynsirenden:

9.1-47964/2012
9.3.1-64279/2012
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Inspektionen for vard och omsorg 2016-02-16 Dnr 8.7.1-6488/2016 20(20)

8.1.1-2272/2013
8.2-4757/2014
8.1.1-14832/2014
8.1.1-18512/2014
8.1.1-21411/2015

[ ]

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Ewa Sunneborn. |
den slutliga handlédggningen har enhetschefen Anna Karin Nyqvist,
inspektorerna Lena Nyberg och Sylvia Norén samt avdelningsjuristen
Ana Cica Tiedermann deltagit. Inspektdren Katarina Bone har varit
foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

G ra U O

Ewa Sunneborn

Katarina Bonée

Hur man o6verklagar, se bilaga
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Avdelning mitt

Hur man overklagar

Den som vill 6verklaga Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska
skriva till Forvaltningsritten 1 Karlstad. Skrivelsen stalls alltsa till
forvaltningsratten men ska skickas eller lamnas till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Postadress: Inspektionen for vard och omsorg, Box 423, 701 48 Orebro
Besoksadress: Inspektionen for vard och omsorg, Olaigatan 15, Orebro

Overklagandet ska ha kommit in till IVO inom tre veckor frin den dag
da klaganden fick del av beslutet. Tiden for 6verklagande for det
allménna riknas dock fran den dag beslutet meddelades.

I skrivelsen ska anges vilket beslut som 6verklagas och den éndring i
beslutet som klaganden begir. Vidare ska IVO:s diarienummer anges.
Om sista dagen for 6verklagandet infaller pé en lordag, sondag eller
helgdag, midsommar-, jul-, eller nyarsafton, racker det att skrivelsen
kommer in nista vardag.

1)

Inspektionen fér vard och omsorg Telefon 010-788 50 00

Box 423
701 48 Orebro

registrator@ivo.se Org nr 202100-6537

www.ivo.se
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