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Redovisning av Inspektionen fér vard och
omsorgs tillsyn av medicinsk vard och
behandling pa Kungsholmens sarskilda boenden
for aldre i egen regi

Forvaltningens forslag till beslut
Godkénna redovisningen och ldgga den till handlingarna.

Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfor sedan ér 2021 en
fordjupad nationell tillsyn av verksamheter i kommunal regi
avseende medicinsk vard- och behandling pa sirskilda boenden.

IVO:s tillsyn pa Kungsholmens stadsdelsndmnds sdrskilda boenden
resulterade i flera identifierade brister. Forvaltningen har dérefter
redogjort f6r IVO hur bristerna omhéndertas samt hur atgérdernas
effekt ska foljas upp. Utifrén forvaltningens redovisning har IVO
beslutat att avsluta drendet.

Arendet

IVO beslutade 27 juni 2023 att avsluta ett tillsynsdrende gillande
medicinsk vard och behandling pa Kungsholmens stadsdelsndmnds
sdrskilda boenden 1 egen regi. Bedomningsgrunden for beslutet ar
Kungsholmens stadsdelsndmnds redovisning av de atgarder som har
vidtagits och planeras att genomforas. Nedan ldmnas en beskrivning
av IVO:s tillsyn samt forvaltningens dtgéirder.

IVO:s tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sarskilda
boenden for aldre

Information om tillsynen

Under covid-19pandemin genomforde IVO aren 2020-2021 en
sarskild tillsyn av medicinsk vard och behandling vid landets
sarskilda boenden. IVO beddmde att lagstanivin inom
dldreomsorgen var for 1ag och att kommuner och regioner inte i
tillrdcklig utstrackning vidtagit atgédrder for att sékerstélla en god
vard och omsorg pa sirskilt boende.
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Med anledning av detta initierade IVO en fordjupad nationell tillsyn
av verksamheter i kommunal regi som paborjades ar 2021 och som
fortfarande pagér. Det 6vergripande syftet med tillsynen &r att dldre
ska fi en god och sdker vard. I tillsynen kontrolleras ocksa att
vardgivarna fullgdr sina skyldigheter enligt patientsékerhetslagen
och bedriver ett systematiskt patientsidkerhetsarbete.

I tillsynen har Inspektionen for vird och omsorg (IVO) granskat
foljande omraden:

* Individuell bedomning och kompetensniva

* Dokumentation och personalkontinuitet

* Likemedelshantering

* Vérd 1 livets slutskede

Den fordjupade tillsynen bestar av granskning av hélso- och
sjukvardsjournaler, enkidtsvar fran patienter och nirstiende samt
intervjuer med personal. Resultatet fran dessa delar visar att ingen
kommun till fullo lever upp till de lagar och regler som finns.
Miénga av kommunerna uppvisar liknande brister, om &n i olika
grad. IVO:s fordjupade tillsyn bestdr ocksa inspektioner pd
huvudmaénnens sirskilda boenden vilken genomf6rdes hosten 2022.

Kungsholmens sérskilda boenden fick en inspektion av IVO i slutet
pa oktober 2022. Inspektionen innebar intervjuer med patienter och
sjukskoterskor samt dialog med ansvarig ledning for hilso-
sjukvarden, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) samt
Kungsholmens stadsdelsndmnds ordforande.

Tillsynsbeslut varen 2023 samt forvaltningens atgarder
Tillsynen av Kungsholmens sérskilda boenden i egen regi
resulterade i ett beslut (25 april 2023) dir IVO konstaterade
foljande brister;

e den personal som gér medicinska bedomningar har inte
tillracklig kompetens for arbetsuppgiften och behirskar inte
det svenska spréket i tillracklig omfattning.

e dokumentationen sker inte enligt gdllande regelverk och det
finns inte en kontinuitet i personalgruppen som frimjar en
god vérd.

e likemedelshanteringen sker inte pa ett patientsikert sétt.

e varden i livets slutskede sker inte enligt géllande regelverk.

Med anledning av identifierade brister begirde IVO att nimnden
redovisar vilka forbattringsatgarder som pagar, vidtagits eller
planeras for att komma till rdtta med de brister som IVO
konstaterat, samt redovisar hur atgérdernas effekt ska foljas upp.
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Den 19 maj skickade forvaltningen in en redovisning till IVO hur
identifierade brister omhindertas samt hur atgérderna f6ljs upp.
Utifrén forvaltningens redovisning av atgérder beslutade IVO att
avsluta drendet (27 juni 2023).

Skélen till IVO:s beslut om brister samt férvaltningens atgérder
Nedan ges en sammanfattning av skélen till IVO:s beslut per brist
samt sammanfattning av forvaltningens atgirder.

Beslut av IVO: Den personal som gor medicinska bedomningar
har inte tillracklie kompetens for arbetsuppgiften och behérskar
inte det svenska spraket i tillricklig omfattning.

Sammanfattning av skdilen for beslutet: Den personal som &r
ndrmast patienten har inte alltid den kunskap och kompetens som
krévs for att kunna observera, tolka och signalera nér patientens
tillstdnd fordndras. Sjukskoterskorna saknar ofta eller ibland
forutséttningar att bedoma patientens hélsotillstind pa plats nar
det skulle behovas for att uppné god vard. Tillgdngen till ldkare
ar ofta eller ibland otillrdcklig. En del av kompetensbristen
handlar om att vard- och omsorgspersonal har otillrickliga
kunskaper i svenska spraket.

Sammanfattning av forvaltningens dtgdrder: Forvaltningen har
bland annat genomfort foljande atgérder: 16pande arbete med
BPSD-registret (nationellt kvalitetsregister for att minska
beteendeméssiga symptom vid demens) vilket dven stirker
teamsamverkan, pagdende arbete med att starta ett kliniskt
traningscenter (Metodikum), utbildning av hygienombud samt
palliativa ombud, utbildning i ldkemedelshantering for
underskoterskor, specialistsjukskoterska utbildar 1 de vanligaste
diagnoserna. IVO:s tillsyn ska tas upp i samverkansmdte med
lakarorganisationen. Gillande spréket pagér en spraksatsning
under véren vilket kommer fortgd i host. Alla verksamheter har
anstéllt fler sjukskoterskor.

Beslut av IVO: Dokumentationen sker inte enligt géllande
regelverk och det finns inte en kontinuitet i personalgruppen
som frimjar en god vard.

Sammanfattning av skdlen for beslutet: Det finns
patientsdkerhetsrisker kopplat till dokumentationsbrister, sésom
mojlighet till uppfoljning av planerade och insatta atgéarder for
ndgra patienter. Flera patienter saknar vardplaner. IVO
konstaterar att det finns brister i personalkontinuiteten bland
sjukskoterskor.
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Sammanfattning av forvaltningens dtgdrder: Forvaltningen
redovisar ett fortydligande hur forvaltningen arbetar med
dokumentation samt vidtagna atgarder: Forvaltningen far kritik
for att andelen journaler med dokumenterad véardplan ar fa.
Detta dr missvisande da forvaltningen anvinder begreppet
“hilsoplan” istdllet for vardplan. Sa andelen dr darmed betydligt
hogre dn vad som framgér i [IVO:s granskning. Forvaltningen
har en processledare pé heltid som arbetar med att handleda och
stotta verksamheterna med dokumentation. For att stirka stodet i
dokumentation ytterligare pagar rekrytering av fler
dokumentationshandledare.

Gillande atgérder for kontinuitet 1 personalgruppen har flera
atgirder gjorts, till exempel har samtliga verksamheter anstéllt
fler sjukskdterskor och introduktionen av nyanstillda har
forlangts.

Beslut av IVO: Likemedelshanteringen sker inte pd ett
patientsikert sétt.

Sammanfattning av skdlen for beslutet: Sjukskoterskorna har i
gruppintervju med IVO uppgett att de inte alltid kdnner sig
trygga med att den vard- och omvardnadspersonal som
delegerats uppgiften kan iordningstdlla och administrera
lakemedel pa ett patientsdkert sitt. Enligt IVO utgor detta inte
en brist men begér att nimnden 1 sin redovisning till IVO
redogdr for hur de foljer upp vard- och omsorgspersonal som
delegerats uppgifter.

IVO konstaterar att det saknas dokumentation av
lakemedelsgenomgéngar och rutin for hur de ska dokumenteras.

Sammanfattning av férvaltningens dtgdrder: Forvaltningen har
bland annat genomfort foljande atgérder: inkdp av
webbutbildningar géllande delegering. Verktyget Appva
anvinds vilket gor att personal utan delegering ej kan
administrera ldkemedel. Lakemedelsgenomgéngar genomfors
arligen av lakarorganisationen.

Beslut av IVO: Varden i livets slutskede sker inte enligt
gillande regelverk.

Sammanfattning av skdlen for beslutet: IVO konstaterar att
journalgranskningen visar att det till stor del saknas
dokumenterade brytpunktssamtal i den kommunala hélso- och
sjukvérdsjournalen. Vid inspektionen framkom att
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brytpunktssamtal genomf6rs av ldkare och att rutin for att
dokumentera dessa i den kommunala hilso- och
sjukvérdsjournalen saknas. Att dokumentation saknas riskerar
att personalen saknar information om hur vérden 1 livets
slutskede ska genomforas.

Sammanfattning av forvaltningens dtgdrder: Forvaltningen har
bland annat genomfort foljande atgérder: verksamheterna har
aterupptagit arbetet med palliativa ombud och kommer utbilda
fler, sjukskdterskorna har utbildats i dokumentation vid palliativ
vard samt vidtalats att de behdver ha en dialog med ldkare om
brytpunktssamtal och dokumentera brytpunktssamtalet i den
kommunala hilso- och sjukvardsjournalen. Arlig granskning av
dokumentationen vid palliativ vard ska genomforas.
Utbildningsmaterial f6r samtal med vardtagare om livets slut
finns och anvinds.

Arendets beredning

Arendet har beretts inom #ldreomsorgsavdelningen. Arendet har
behandlats i forvaltningsgruppen 2023-10-17 och i pensionérsradet
2023-10-23. Synpunkter framgar av protokollen.
Funktionshinderrédet har haft mojlighet att ta del av
tjédnsteutlatandet, eventuella synpunkter framgér av separat
skrivelse.

Forvaltningens synpunkter och forslag
Godkénna redovisningen och ldgga den till handlingarna.

Ann-Christine Hansson Lena Slotte
Stadsdelsdirektor Avdelningschef dldreomsorg
Kungsholmens Kungsholmens
stadsdelsforvaltning stadsdelsforvaltning
Bilagor

1. Rapportering till IVO 19 maj 2023
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