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Avdelning syd L R RUSNURTS
Lennart Wennberg Skarnolmens stadsdelsforvaitning

Lennart. Wennberg@ivo.se Enligt sdndlista

2019 -07- 08

Viktig information om Rosenhill Vard och Omsorg AB (org.
nr 556269-4793)

Inspektionen for vérd och omsorg (IVO) har den 4 juli 2019 fattat
beslut om att foreligga Rosenhill Vérd och Omsorg AB i Tingsryds
kommun att senast 30 den september 2019 vid vite om 1 000 000
kronor sikerstilla att en rad atgérder vidtas. (se bilaga 1)

Bakgrunden till foreldggandet ér att IVO vid tillsyn av verksamheten
har konstaterat fara for patientsikerheten samt missforhdllanden som
har betydelse for enskildas méjligheter att fa de insatser de har rétt till
vid verksamheten. (se bilaga 2)

D4 vi fatt kinnedom om att er kommun har en eller flera brukare
placerade uppmanar IVO hérmed némnden att folja upp att den
enskilde far den beviljade insatsen utford enligt némndens beslut.

Har ni fragor?
Vilkommen att kontakta inspektor Lennart Wennberg pé telefon: 010-
788 53 33 eller enhetschef Lars Rahm pa telefon 010-788 53 53.

For Inspektionen for vard och omsorg

Lennart Wennberg

Bilagor:
1. Féreliggande, dnr 8.7.1-23860/2019

2. Tillsynsbeslut, dor 8.5-10282/2019

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 10 788 56 44
~ Box 4106 registrator.syd@ivo.se Org nr 202100-6537
Reo 203 12 MALMO www.ivo,se
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Sandlista

Emmaboda kommun, socialndmnden

Goteborgs stad, stadsdelsndmnd Ostra Goteborg

Lessebo kommun, socialndmnden

Oskarshamns kommun, socialnimnden

Ronneby kommun, socialndmnden

Sigtuna kommun, &ldre- och omsorgsnamnden
Stockholms stad, Bromma stadsdelsnimnd

Stockholms stad, Enskede-Arsta-Vantors stadsdelsnimnd
Stockholms stad, Farsta stadsdelsnidmnd

Stockholms stad, Hisselby-Villingby stadsdelsnimnd
Stockholms stad, Skirholmens stadsdelsnimnd
Sodertélje kommun, omsorgsndmnden/ dldreomsorgsndmnden

Vixj6 kommun, nimnden for arbete och valfird

Endast for kdnnedom

Overformyndarndmnden i éstra Kronoberg

Tingsryds kommun, vérd- och omsorgsnimnden,
milj6forvaltningen
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Stefan Johansson

Rosenhill Vard och Omsorg AB
Kyrkogatan 9

362 98 ALMEBODA

Arendet

Féreliggande mot Rosenhill Vard och Omsorg AB, org. Nr 556269-
4793, med anledning av fara for patientsékerheten, samt missfor-
hallanden som har betydelse for enskildas mdjligheter att f& de insatser
de har ritt till vid verksamheten Rosenhill i Tingsryd.

Beslut

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) foreldgger med stod av 7 kap. 24 §
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, samt 13 kap. 8 § socialtjdnstlagen
(2001:453), SoL, Rosenhill Vérd och Omsorg AB att senast 30 september
2019 vid vite om 1 000 000 kronor sikerstilla att nedanstdende dtgérder
vidtas.

Utifran sitt ansvar i egenskap av vardgivare sakerstilla:

e att ett komplett ledningssystem for Rosenhill upprittas och
implementeras. Ledningssystemet ska innehélla
processbeskrivningar, for de av verksamheten identifierade
processerna, samt utarbetade och faststéllda rutiner inom ramen
for varje process, som behovs for att sékra Rosenhills kvalitet.

e att uppritta och implementera ett systematiskt patientsékerhets-
arbete med uppfoljning och utviirdering av vidtagna atgérder
samt egenkontroll s& att det far avsedd effekt for patienterna.

e att likemedelshanteringen tillforsikrar att patienterna far ritt
likemedel i rétt dos och att mediciner forvaras, iordningstélls
och &verlimnas i enlighet med gillande reglering.

o att delegeringsbeslut fattas for alla som ska ha den ritten och att
det sker utifran en professionell beddmning med utbildning,
kontroll och uppféljning av att delegeringsmottagaren har
forutsittningar att fullfolja uppgiften.

o att dokumentation fors fdrﬂépande i patientjournaler om de
uppgifter som behdvs for att patienterna ska fi en god och séker
vard i enlighet med 3 kap. 6 § patientdatalagen (2008:355),

PDL.
Inspektionen for véard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax
Box 4106 registrator.syd@ivo.se Org nr 202100-6537
203 12 MALMO www.lvo.se
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Utifrn sitt ansvar i egenskap av utévare av socialtjénst sékerstilla:

e att verksamheten bedrivs i enlighet med beviljat tillstand, vilket
innebir sikerstillande av att de personer som skrivs in pd
Rosenhill tillhor ritt malgrupp, verksamheten bedrivsi
beviljade lokaler samt att platsantalet f6ljs i alla dess delar.

e att organisera verksamheten sé att brukarna tillférsikras insatser
som uppfyller kraven pa sékerhet och god kvalitet, vilket bl.a.
inbegriper

o att sikerstilla att det finns tillrdcklig bemanning sévél
dagtid som nattetid si att personalen har uppsikt och
utan drojsmél kan uppmérksamma, hjélpa och stodja de
boende.

o att siikerstilla att adekvat utrustning, hj éilpmédel och
bemanning finns tillginglig sa brukarna inte hindras firin
utevistelse och fritidssysselsittning.

o att sikerstilla att otillatna begrdnsningsatgérder inte
forekommer.

e att atgirder vidtas si att dokumentation fors fortldpande om de
atgirder som vidtas, liksom faktiska omsténdigheter och
hindelser av betydelse for att brukarna ska fa sina behov
tillgodosedda.

o att ett komplett ledningssystem for Rosenhill upprittas och
implementeras. Ledningssystemet ska innehdlla process-
beskrivningar, for de i verksamheten identifierade processerna,
samt utarbetade och faststillda rutiner inom ramen for varje
process, som behovs for att sikra Rosenhills kvalitet.

Utdver ovanstiende foreligger IVO Rosenhill Vérd och Omsorg AB att
senast den 15 oktober 2019 komma in med en redogtrelse 6ver de &tgirder
som vidtagits enligt ovan och dvriga atgérder som Rosenhill Vard & Omsorg
AB har vidtagit for att sikerstilla att verksamheten har en god patientsidkerhet
och att brukarna fir de insatser de har ritt till med anledning av kraven ovan.

IVO kommer dérefter att vid inspektion kontrollera att de redovisade
atgirderna genomforts och fatt avsedd effekt.

I de fall huvudmannen inte inkommer med begérd redogorelse enligt ovan
kan TVO komma att anséka om utdémande av vitet.
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Skalen for beslutet

Inledning

IVO anser att det foreligger skil att foreldgga med vite Rosenhill Vérd
och Omsorg AB (Rosenhill) att vidta dtgérder. IVO har i tillsynen
bedomt att det foreligger savil fara for patientsdkerheten for de boende
pa Rosenhill, som missforhallanden inom flera omréden som har
betydelse for de boendes mdjligheter att fa de insatser de har rétt till.

Rosenhill 4r vardgivare och som sddan ansvarig for hélso- och sjukvards-
insatser upp till Iikarniva. I verksamheten tjénstgor en legitimerad sjuk-
skoterska, Stefan Johansson, som ensamt har sjukskéterskeansvar. Stefan
Johansson &r dven verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskoterska,
forestindare samt styrelseordforande fér Rosenhill Vard & Omsorg AB. IVO
har genom rad och vigledning vid inspektioner och tidigare beslut
uppmérksammat verksamheten pa géllande bestimmelser. Av svar fran
Stefan Johansson, med knapphiindiga redovisningar, i de fall svar getts, kan
IVO inte géra annan beddmning &n att verksamheten inte tagit till sig av vad
som behover atgirdas. : '

IVO har dels beddmt att vardgivaren underlatit att planera, leda och
kontrollera verksamheten p3 ett sétt som leder till att kravet p& god vard i
hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL upprétthalls. Tillsynen har pavisat
flera allvarliga brister i verksamhetens patientsékerhetsarbete, samt
omfattande brister i sdvil likemedelshantering, delegering, dokumentation,
som bristande egenkontroll. Vidare har det framkommit att verksamheten
saknar ett, for Rosenhill framtaget, systematiskt kvalitetsarbete med, for
Rosenhill, framarbetade processer och rutiner, vilket gor att verksamheten
inte har nagot systematiskt arbetssétt for att sdkerstilla patientsikerheten.
IVO anser att vardgivaren inte har skapat forutséttningar for att bedriva god
hiilso- och sjukvard och ett systematiskt patientsikerhetsarbete pd Rosenhill,
vilket gor att patienterna utsitts for en konkret och direkt risk att drabbas av
vardskador i form av lidande samt psykisk och fysisk skada. IVO konstaterar
saledes att vardgivaren inte uppfyller kraven i 3 kap. 1 § PSL.

Av 7 kap. 24 § PSL framgér att om IVO finner att en virdgivare inte fullgor
sina skyldigheter enligt 3 kap. PSL och det finns skil att befara att under-
latenheten utgdr en fara for patientsikerheten eller sékerheten for andra, ska
inspektionen foreligga virdgivaren att fullgdra sina skyldigheter om det inte
ir uppenbarligt obehdvligt. Ett sadant foreldggande far forenas med vite.

IVO har bedémt att det dven foreligger missforhallanden inom flera omraden
som, 1 synnerhet i kombination med varandra, har direkt betydelse for
brukarnas mojligheter att fi de insatser de har rétt till enligt SoL. Rosenhill &r
en tillstandspliktig verksamhet med tillstand att bedriva vérd inom social-
tjanstens omraden. Enligt 3 kap. 3 § SoL ska insatser inom socialtjansten vara
av god kvalitet. Missforhallandena bestér dels av att verksamheten bedriver
verksamhet utanfor sitt tillstand. Tillsynen har dven visat att det foreligger
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omfattande brister i arbetssitt, forutsittningar att ge insatser av god kvalitet
utifran savil befintliga materiella resurser, som tillgéngligheten av personal.
Tillsynen har dven visat att det foreligger omfattande kommunikations- och
dokumentationsbrister vilket gor att informationséverforing uteblir eller inte
tas om hand. Verksamheten saknar dven hér ett systematiskt kvalitetsarbete
med framarbetade processer och rutiner vilket gor att verksamheten inte
heller i denna del har nigot framarbetat medvetet arbetssétt eller egenkontroll
for att sikerstilla att brukarna fir insatser av god kvalitet och att verksam-
heten uppfyller de krav och mél som géller fér verksamheten.

Av 13 kap. 8 § forsta stycket SoL framgér att om IVO finner att det i
verksamhet som stér under tillsyn enligt denna lag forekommer
missférhallanden som har betydelse for enskildas mdjligheter att kunna 4 de
insatser de har ritt till, fir inspektionen foreldgga den som svarar f0r
verksamheten att avhjilpa missforhéllandet. Ett foreldggande ska innehalla
uppgifter om de tgérder som inspektionen anser nddvéndiga for att det
pétalade missforhdllandet ska kunna avhjélpas. Btt beslut om féreldggande
far forenas med vite.

IVO finner att det finns forutsittningar att rikta foreldggande mot Rosenhill -
Vérd och Omsorg AB, om att verksamheten vidtar atgirder for att fullgora
sina skyldigheter enligt sévil 7 kap. 24 § PSL som att avhjalpa
missforhallandena i enlighet med 13 kap. 8 § SoL (jmf 13 kap 1-3 §§). IVO
anser att forelig-gandet ska forenas med vite. IVO anser att vitesbeloppet,
med hansyn till vad som #r kéint om huvudmannen, det allménnas intresse av
att missforhal-landena avhjdlps och omstindigheterna i ovrigt, ska faststéllas
till 1 000 000 kr, vilket kan antas formé huvudmannen att folja foreldggandet
(3 § lagen [1985:206] om viten). I 3 § viteslagen framgédr bl.a. foljande. Nér
vite foreldggs, ska det faststéllas till ett belopp som med hénsyn till vad som
4r kint om adressatens ekonomiska forhallanden och till omsténdigheterna i
Svrigt kan antas forma honom att f6lja det foreliggande som ér forenat med
vite. Vitet ska faststillas till ett bestimt belopp, om annat inte foljer av 4 §.

Fara for patientsékerheten enligt 3 kap. PSL
Ledningssystem saknas

IVO beddmer att Rosenhill saknar ett for verksamheten framtaget
ledningssystem som ska finnas for att utveckla och sékra kvaliteten for hélso-
och sjukvérden inom verksamheten. Med kvalitet avses bl.a. att verksamhet-
en uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om hilso- och sjukvérd (2 kap. 1 § SOSFS 2011:9).
Tillsynen visar att det foreligger omfattande brister i verksamhetens
patientsikerhetsarbete och avsaknaden av ett komplett ledningssystem med
framtagna processer och rutiner tillsammans med dessa faktiska konstaterade
brister utgdr en fara for patientsékerheten.

[ samband med inspektion begirde IVO kopior pa ett flertal relevanta
processer och rutiner i verksamheten. Nagra dverlimnades vid inspektion,
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ndgra inkom till IVO i efterhand men flera har inte kommit IVO tillhanda. Av
de handlingar som IVO tagit del av var ett flertal inaktuella och/eller utgick
fran en annan verksamhet och/eller inte anpassade till Rosenhills verksamhet.
IVO gbr ingen annan bedémning &n att Rosenhill alltjdimt saknar rutiner som
medarbetare i verksamheten kan folja i sitt arbete och att verksamheten
saknar ett fér Rosenhill framtaget ledningssystem. Vardgivaren uppfyller
dérmed inte 3 kap.. 1 § PSL dér det framgér att vrdgivaren ska planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pd god vard i
hélso- och sjukvardslagen (2017:30) HSL upprétthalls. Enligt 5 kap. 4 § HSL
ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklas och
sékras.

Den som bedriver verksamheten ansvarar for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Detta framgér av 3
kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9). At
ha ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete innebér att arbeta
utifrén ett systemperspektiv ddr fokus ldggs pé att skapa en struktur for
verksamhetens ledning och styrning samt for att bedriva ett kontinuerligt
forbattringsarbete utifrén dessa strukturer. Enligt 3 kap. 2 § SOSFS 2011:9 &r
syftet med ledningssystemet att planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbdttra verksamheten.

Det 4r vardgivarens ansvar att sjilv identifiera, beskriva och faststilla de
processer i verksamheten som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet (4
kap. 2 § SOSFS 2011:9) och IVO vill sérskilt poingtera att det inte &r en
formalitet att ha ett fungerande ledningssystem med upparbetade processer
och rutiner for just Rosenhills verksamhet. Ledningssystemet gér det mojligt
for ledningen att styra verksamheten sa rétt sak gors vid rétt tillfdlle och pd
ritt sitt. Ledningssystemet m&jliggdr ordning och reda i verksamheten sd att
hindelser som kan leda till missforhéllanden och andra avvikelser frdn de
krav och mél, enligt lagar och andra foreskrifter, kan forebyggas.

Systematiskt patientséikerhetsarbete brister

IVO beddmer att det finns betydande brister i det systematiska
patientsikerhetsarbetet och Rosenhill behéver sikerstilla att ett sddant
upprittas och implementeras i verksamheten. VO anser att brister i
likemedelshantering, delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och
sjukvérden samt dokumentation i patientjournaler, tillsammans med avsaknad
av aktuella patientsikerhetsberittelser och bristen pa ledningssystem inte
annat kan beddmas 4n att det foreligger en franvaro av ett tillfredstidllande
patientsikerhetsarbete. Darutdver saknas rutiner for vad som géller vid
negativa hindelser och hur personalen fullgdr skyldigheten att rapportera
risker for vardskador som héindelser som medfort eller hade kunnat medfora
en vardskada.

IVO konstaterar att vardgivaren inte uppfyller 3 kap. PSL dér det bland annat
framgar att vardgivaren ar skyldig att bedriva ett systematiskt
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patientsikerhetsarbete. Vardgivaren dokumenterar inte patientsikerhets-
arbetet i verksamheten i enlighet med 3 kap. 9-10 §§ PSL samt 7 kap. 2-3 §§
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete.

Patientsikerhetsberdttelser saknas

Som ett led i vardgivarens skyldighet att bedriva ett systematiskt patient-
sikerhetsarbete ska vérdgivaren &rligen upprétta en patientsdkerhetsbe-
rittelse enligt 3 kap. 10 § PSL. Av denna ska det framgé hur patientsédker-
hetsarbetet bedrivits, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdker-
heten och vilka resultat som uppnétts. 17 kap. 2 § SOSFS 2011:9 framgér
utéver vad som namns i PSL, ndrmare bestdmmelser kring vad den ska
innehélla.

IVO har begirt att f ta del av de tvd senaste &rens patientsdkerhetsberittel-
ser. Det IVO har fatt ta del av beddms inte till dess innehéll motsvara verk-
samheten Rosenhills patientsikerhetsarbete, dd det innehéller uppenbara
felaktigheter. I det fall det skulle utgdra Rosenhills patientsikerhetsarbete,
uppfyller det inte kraven i enlighet med bestimmelserna i PSL samt SOSFS
2011:9, da det saknas information om patientsékerhetsarbete av betydelse, -
uppgifter om relevanta tgirder som har vidtagits for att 6ka patientsékerhet-
en, samt vilka resultat som uppnatts.

Likemedelshanteringen brister

IVO beddmer att det foreligger ett flertal patientsikerhetsrisker vid
hanteringen av likemedel p& Rosenhill. IVO konstaterar i sin tillsyn att
patienterna riskerar att fa fel likemedel, inte f& ordinerade likemedel eller fa
felaktig dos av ordinerat likemedel. IVO anser att de krav som stélls i
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2017:37) om
ldkemedelshantering i hilso- och sjukvérden inte dr uppfyllda. IVO anser
vidare att verksamheten brister dd Stefan Johansson i egenskap av
vérdgivarrepresentant, verksamhetschef, MAS och sjukskdterska pd
Rosenhill, brister i sitt ansvar géllande lékemedelshanteringen.

Vid inspektionen fann IVO att forvaring, iordningstillande och
dverlamnande av 1dkemedel inte sker i Gverensstimmelse med
bestdimmelserna i 8 kap. samt 12 kap. HSLF-FS 2017:37.

I likemedelsrummet och i likemedelssképet fann inspektérerna en allmén
oordning samt att det var ohygieniskt. Patienternas ldkemedel forvarades
delvis tskilda pa hyllor markerade provisorisk och med otydlig markering
om vilken patient som avsdgs. Det forekom ocksa att olika patienters
likemedel forvarades blandat, 1ikemedel med passerat utgdngsdatum, samt
att likemedel inte forvarades enligt tillverkarens anvisning, t.ex. i kyl.

Vid inspektionen framkom #ven att det inte sker kontroll mot likemedelslista
vid jordningstéllande utan det sker mot doskortet pa dosettens baksida. I
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anslutning till matsalen forvarades, flera patienters dosrullar, dosetter samt
muggar med vid behovslakemedel i samma skép. Dosetter och muggar var
bristfalligt mirkta med personuppgifter och innehall. Vid 6verldmning av
ldkemedel gjordes ingen kontroll mot likemedelslista. Ovanstdende dr enligt
IVO:s beddmning inte 4r forenligt med en séker hantering i enlighet med 8
kap. 4, 7 och 10 §§ HSLF-FS 2017:37.

Vid granskning av patientjournaler konstaterar IVO att sjukskoterskan under
2018 administrerat fel likemedelsdoser i injektionsform till en patient. Av
IVO:s granskning framkom ocksé att 25 av 26 patienter hade pdgdende
ldkemedelsbehandling, for fem av dessa saknades ldkemedelslista.

IVO bedémer att verksamheten brustit i att sikerstilla att det finns och foljs
faststallda rutiner for hantering av likemedel i verksamheten. Enligt 4 kap. 1
§ Hilso- och sjukvardsforordningen (2017:80), HSF ska verksamhetschefen
sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och
sikerhet i varden tillgodoses. Vidare ska vardgivaren i sitt ledningssystem
faststélla rutiner for hantering av likemedel 1 verksamheten samt sdkerstélla
att hanteringen regelbundet genomgar en extern kvalitetsgranskning enligt 4
kap. 2-3 §§ HSLF-FS 2017:37. Medicinskt ansvarig sjukskdterska har ansvar
for att det finns dndamélsenliga och vl fungerande rutiner for ldkemedels-
hantering (4 kap. 1 § HSF). En legitimerad sjukskéterska bér inom ramen for
sin yrkesutévning sjilv ansvaret for hur hen fullgér sina arbetsuppgifter (6
kap. 2 § PSL).

P4 Rosenhill gjorde Apoteket AB en extern kvalitetsgranskning 2015
anseende likemedelshantering och en &tgirdsplan uppréttades med ett antal
forbattringsatgarder. IVO kan konstatera att samma brister som noterades
2015 kvarstod vid inspektionen 2019. Nagon yiterligare extern kvalitets-
granskning i enlighet med 4 kap. 3 § HSLF-FS 2017:37 har inte redovisats
till IVO avseende likemedelshanteringen.

Delegeringsforfarandet brister

IVO finner 4ven flera patientsikerhetsrisker géllande delegeringsforfarandet
da det saknas tillricklig introduktion, utbildning och uppfoljning av den
delegerade uppgiften inom hilso- och sjukvarden, som omsorgspersonalen
ska ansvara for. IVO beddmer att delegeringsforfarandet inte uppfyller de
krav som stills 1 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard och
tandvard. IVO konstaterar att det brister pd samtliga ansvarsnivéer nér det
giller att delegeringar &r forenliga med sikerheten for patienten.

Vidare beddmer IVO att verksamheten brister, dd Stefan Johansson, i
egenskap av verksamhetschef, MAS och sjukskéterska pd Rosenhill brister 1
sitt ansvar att fullgéra de olika ansvarsnivdernas arbetsuppgifter, vilket
innebdr att patientsdkerheten riskeras.
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Enligt 4 kap. 1, samt 6 §§ HSF ska verksamhetschefen sékerstélla att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden
tillgodoses, samt att en medicinskt ansvarig sjukskoterska bland annat ska
ansvara for att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga
med patientsékerheten. Av 6 kap. 1 § PSL framgér bl.a. att héilso- och
sjukvérdpersonalen ska utfora sitt arbete i Gverensstimmelse med vetenskap
och beprovad erfarenhet. Vidare framgér av 6 kap 2 § PSL att en legitimerad
sjukskoterska, inom ramen for sin yrkesutévning, sjdlv bér ansvaret for hur
hen fullgér sina arbetsuppgifter.

Av 6 kap. 3 § PSL framgér att hilso- och sjukvardspersonal endast far
delegera en arbetsuppgift till annan ndr det dr forenligt med en god och sdker
vard for patienten. Den som delegerar en arbetsuppgift ansvarar for att denne
har forutsitiningar att fullgdra arbetsuppgiften. Behovet och limpligheten av
delegering i det enskilda fallet kraver alltid en professionell beddémning da ett
delegeringsforfarande forutsétter att personalen har kunskaper, fardigheter
och erfarenhet. Omsorgspersonal som har mottagit delegering av, och
bitrider sjukskoterskan i den aktuella arbetsuppgiften omfattas av PSL och
har ansvar for att skaffa sig kunskaper om och tillimpa gillande
instruktioner.

I tillsynen konstaterar IVO att det saknas instruktioner/rutiner i verksamheten
for vilken kunskap och kompetens som krévs for att ta emot en dele gerad
arbetsuppgift. Vidare framkomumer inte omsorgspersonalens ansvar att inom
ramen for sin kompentens uppmérksamma fordndringar i patientens
halsotillstand, hur detta ska dokumenteras och nér sjukskéterskan ska
kontaktas.

IVO begirde att fa en kopia pa rutiner for delegering av arbetsuppgifter inom
hilso- och sjukvérden. IVO har inte fAtt nigon kopia. IVO har i tillsynen sett
att det saknas delegeringsbeslut och de beslut som finns &r inte fullstdndiga.
Aktuella delegeringsbeslut for de tva underskéterskor som iordningstéller’
dosetter saknas ocksa. -

Vid intervjuer framkom att i princip samtlig personal har delegering for
likemedelshantering och att delegeringsforfarandet inte foljde aktuellt
regelverk. Stefan Johansson medgav under intervjun att arbetssittet vid
delegering av en hilso- och sjukvérdsuppgift inte sker 1 enlighet med
gillande foreskrift d.v.s. det saknas utbildning, kontroll samt uppfoljning av
att delegeringsmottagaren har forutsattningar att fullgéra upp giften.
Intervjuad omsorgspersonal bekréftar att Stefan Johansson delegerar t.ex.
likemedelshantering till ny personal utan att de har fatt relevant utbildning.
Den intervjuade personalen beskriver att nér ny personal fragar om
hanteringen vid t.ex. dverlimnande av likemedel, s& hénvisar de till Stefan
Johansson. Omsorgspersonalen resonerar att det &r Stefan Johanssons ansvar
for att det finns forutsittningar for arbetsuppgiften. Vid omprdvning av
delegeringsbeslut ldmnar Stefan Johansson ut ett delegeringsbeslut som ska
undertecknas men det saknas nagon form av uppfoljning.
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Dokumentation i patientjournal brister

IVO bedémer att dokumentationen inte uppfyller kraven enligt 3 kap. 6 §
patientdatalagen (2008:355), PDL. IVO anser att det foreligger patient-
sikerhetsrisker nér patienternas vérd inte gér att f6lja i omvardnadsjournaler-
na som forts av sjukskoterskan. Nir patienternas vard inte kan foljas 1
dokumentationen kan inte heller informationséverforingen sékerstéllas
mellan olika yrkeskategorier inom verksamheten. Den kan inte heller
formedlas vid samverkan med andra vardgivare nir patienternas behov kréver
andra vardkontakter/annan virdniva. Visentliga uppgifter och planerade
stgirder och patienternas delaktighet i mélformuleringen finns inte till- '
gingliga, vilket dr en forutséttning for att kunna tillgodose patienternas
behov.

Brister i hélso- och sjukvérdsdokumentationen samt brister i informations-
verforing mellan personalen innebér att vérd och behandling inte kan foljas
upp och utvdrderas, vilket innebér allvarliga risker for patienter ur ett
patientsikerhetsperspektiv. Av 3 kap. 2 § PDL framgar att syftet med att fora
patientjournal i forsta hand 4r att bidra till en god och siker vérd av patienten.
Av 3 kap. 6 § PDL framgér att en patientjournal bl.a. ska innehdlla vésentliga .
uppgifter om bakgrunden till vérden, uppgift om stélld diagnos och anledning
till mer betydande atgirder och visentliga uppgifter om vidtagna och
planerade atgérder.

IVO granskade samtliga 26 omvérdnadsjournaler for perioden mars 2018 -
mars 2019, Fér 12 av patienterna har medicinska journaler forts av ldkare vid
hembesok. Av uppgifter i den medicinska journalen om patienternas
diagnoser och pagiende likemedelsbehandling framgér att patienterna har
behov av somatisk och psykiatrisk omvardnad. I tre omvérdnadsjournaler
saknas helt anteckningar, i tre journaler finns en anteckning och i tre
journaler framgér tvd anteckningar under den granskade tidsperioden. I
samtliga omvérdnadsjournaler saknas vérdplaner med identifierade behov,
planering, vardens mal, genomforda atgérder och resultat. 1 omvardnads-
journalerna framkommer frimst uppgifter om att injektions givning dr utford
enligt ordination. I ndgra patientjournaler framkom utférd sarvérd. Det finns
exempel dér patienten har vardats i sluten vérd (somatisk och/eller
psykiatrisk) dér det saknas uppgifter om planering och resultat av varden.
Vidare fanns noteringar om att patienten har besokt t.ex. vardcentral,
psykiatrisk vard eller tandvérd, men det saknas uppgifter s att besoken sétts 1
ett sammanhang dar varden kan f6ljas.

IVO kan konstatera att i en avvikelse i april 2018 frén akutmottagningen pa
sjukhuset, stilld till Rosenhill konstateras att patienten, en demenssjuk
patient med storning i hjémans cirkulation (CVI), epilepsi och skalltrauma
kom till akutmottagningen med andningsbesvér utan informationsblad. Det
saknades siledes information om patientens status, forméga till kom-
munikation och svéljformaga vilket var vésentligt dd patienten dven har en
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stomi. Stefan Johansson besvarade avvikelsen 2019 med att ett
informationsblad alltid ska medfslja patienter vid besok till sjukhuset. Vid
intervju med omsorgspersonal framkom att det saknades aktuella
likemedelslistor som kunde skickas med nér patienten behdvde soka
sjukvérd. Det framkom &ven att ndr personalen kontaktade Stefan J ohansson
pé obekvim tid, hinvisades det ofta till ambulanssjukvérden utan att Stefan
Johansson sjilv hade bedomt patienten.

Av utredningen framgér vidare att det saknas rutin for dokumentation i
patientjournal och av det underlag som framhélls vara patientsdkerhetsbe-
rittelse 2018 framgér inte resultat av granskningen eller identifierade
forbattringar.

Missforhallande som har betydelse for enskildas mojligheter att fa de
insatser de har ratt till enligt SoL.

Tillstandet foljs ej

VO beddmer att verksamheten inte foljer géllande tillstind och att det utgor
ett missforhallande som behdver avhjilpas da det inskrénker brukarnas
mojligheter att fa de insatser de har ritt till. Mélgruppen har frangétts,
verksamheten har bedrivits i lokaler som inte har godkénts och korttidsvard
har bedrivits i annan utstrickning #n vad tillstdndet medger. Det framgar av 7
kap. 2 § SoL att tillstand att bedriva verksamhet enligt 7 kap. 1 § SoL endast
far beviljas om verksamheten uppfyller kraven p& god kvalitet och sékerhet.
Vid tillsténdsgivningen har en bedémning gjorts huruvida verksamheten kan
uppfylla kraven pa god kvalitet och sékerhet bland annat utifran verksam-
hetens malgrupp. Det innebir att det tillstind som finns for verksamheten inte
4r en formalitet utan kopplat till den insats som genomfors ska uppfylla
kraven pa god kvalitet och sdkerhet. Nér verksamheten bedrivs utanfor
beviljat tillstand dr det inte sdkerstallt att den kan bedrivas med god kvalitet
och sikerhet enligt 7 kap. 2 § SoL, vilket enligt IVO:s beddmning ar ett
missforhallande som har betydelse for brukarnas méjligheter att f& adekvat
omsorgs- och vardinsatser som de har rétt till. -

Rosenhill Vard & Omsorg AB har tillstdnd att bedriva verksamhet for
mélgruppen dldre personer med behov av sérskilt stéd och personer frén 45 ar
med psykiska funktionsnedséttningar. Verksamheten far bedrivas 1 en
huvudbyggnad, en nirbelégen villafastighet och pa Ekedalsvigen dér sju
lagenheter far nyttjas for boende, ligenhetsnummer 5 b-d, f-h och j.
Verksamheten fir vidare anviinda tva platser for hem for viss annan
heldygnsvérd (korttidsvérd).

Av tillsynen framgar att verksamheten dven har tagit emot personer med
missbruksproblematik vilket inte ryms inom verksamhetens tillstand. Att
verksamheten tagit emot brukare med missbruksproblematik framgar av savil
yitrande frdn huvudmannen, intervju med forestdndare och social
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dokumentation. Huvudmannen uppger 1 yttrande till IVO att
missbruksbehandling ir en del av verksamhetens arbete. I intervju med
forestdndare Stefan Johansson uppges att personalen saknar kompetens
avseende missbruksbehandling och vidare att brukare nekas sociala
aktiviteter med anledning av befarad risk att aterfalla i aktivt missbruk. Av
social dokumentation framgér att brukare har en omfattande
alkoholproblematik.

IVO har ocks4 sett att huvudmannen tagit emot svél fler personer, som
yngre personer An vad tillstdndet medger. Av utredningen framgdr att dagen
innan inspektionstillfillet bodde ytterligare en person i verksamheten vilket
innebdr att platsantalet Sverskreds med en person. Av utredningen framgér
ockss att verksamheten har under en 5-ménadsperiod haft en person som var
yngre &n 45 ar placerad. VO har i tidigare beslut papekat att huvudmannen
tagit emot fler personer én vad tillstindet medger samt tagit emot personer
som 4r yngre &n vad tillstdndet medger (se beslut frin den 18 april 2016 1
drende 8.5-26600/2015).

Av tillsynen framgar vidare att verksamheten bedriver verksamhet i lokaler
pé Bkedalsviigen 5 a, e, 1 som inte omfattas av tillstindet.

IVO bedémer att huvudmannen har tagit emot fler personer for korttidsvard
in vad tillstindet medger samt att huvudmannen frangatt tillstdndet avseende
den fysiska placeringen av korttidsplatserna samt att huvudmannen har
frangatt tillstindet avseende syftet med korttidsvirden.

Enligt tillstandet far verksamheten anvénda tvé platser for korttidsvard.
Enligt sirskilda villkor for tillstdndet fir personer som beviljats korttidsvard
endast placeras i huvudbyggnadens sérskilt avsatta rum. Huvudmannen far
inte bedriva allmin korttidsvérd eller vixelvard. Korttidsvdrden ska vara i
syfte att komplettera socialtjanstens utredningsarbete. Av utredningen
framgar att tre brukare har korttidsvard, men ingen av dessa bor 1
huvudbyggnaden och verksamheten har inte heller nigra sérskilt avsatta rum
for korttidsvard. Verksamheten har vidare inte nagot utredningsteam och gor
inte heller nigra utredningar till placerande kommuner vid korttidsvéard. Vid
genomgang av placerande kommuners beslut framgdr att fyra brukare har
beslut om korttidsvard.

Verksamhetens kvalitet och bemanning brister

VO beddmer att verksamhetens kvalitet brister pa flera omrdden som har
direkt paverkan pd varandra, att det utgor ett misstérhéllande for de enskildas
mojligheter att fa de insatser de har rétt till. Av utredningen framgar att det
foreligger en konkret risk dels att viktig information om brukarna inte
tverfors inom verksamheten, vilket gbr att brukarna riskerar att inte {3 sina
behov tillgodosedda, dels att verksamheten &r organiserad pé ett sadant satt
att personal inte har fSrutsittningar att bedriva god vérd och omsorg da savil
materiella som personella resurser brister och brukarna riskerar ait inte fa sina
behov tillgodosedda. Av utredningen framgfr ocksa att boendemiljon &r
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otillfredsstallande och att begrinsningsatgirder forekommer. Varden kan
ddrmed inte anses vara av god kvalitet, vilket &r ett krav enligt 3 kap. 3 §
SoL.

Personal uppger att det saknas information om varje brukare i form av
bakomliggande uppdragsbeskrivningar fran placerande kommun, framarbetad
genomférandeplan eller p& annat sétt information om brukarnas behov,
funktionsnedsittning och annan information for att kunna tillgodose
brukarnas behov. Nér en ny brukare placeras pa Rosenhill uppger personalen
att de i stort sett endast fir information om brukarens namn, personnummer
och om brukaren har ndgon missbruksproblematik. Endast hélften av
personalen har tillging till dokumentationssystemet och kan darfor varken
dokumentera visentliga hindelser till 6vrig personal eller ta del av viktig
information kring brukarnas behov frin annan personal. Avsaknaden av
relevant information gor dven att de inte kan férmedla sddan nér det behovs,
exempelvis ndr ambulanspersonal tillkallas.

Utifran uppgifter frén brukare har personalen inte tid att tillgodose brukarnas
behov da personalen &r svér att komma i kontakt med, dr upptagna, stressade
och har inte tid att prata. Intervjuad personal uppger att det inte finns tid att
prata med varje brukare och det finns inte heller tid att Sverlimna
information personal emellan.

Brukare uppger att kontakten med personal till storsta delen dr av praktisk
karaktér, exempelvis nir de delar ut medicin. Denna bild bekréftas vid IVO:s
observation av verksamheten. Vid méltidssituationen var endast en personal
nérvarande, placerad i ena hdrnet av rummet med en medicinvagn och delade
ut medicin till de boende. Nagon 6vrig kvalitativ interaktion mellan varken

* brukare-personal eller brukare-brukare noterades inte under méltiden.
Brukarna fick inte heller nigon hjilp med socialt samspel utan at och tog sin
medicin under tystnad och gick sedan dérifran. Nagon brukare efterfrigade
olika saker fran personalen vilket inte tillgodosags da personalen inte hade
tid.

Av den sociala dokumentationen och utifrdn intervju med personal framgér
att ménga brukare har stora behov och att det finns flertal risker bade dag-
och nattetid dir personal inte har méjlighet att vara. Det framgar av
dokumentationen att personal formedlat oro ver brandrisk med anledning av
brukarnas beteende och brist pa personal som kan ha uppsikt eller vara:
tillgingliga for brukarna. Av journalhandlingar kan ocksa utldsas att personal
dokumenterat olika hiindelser som forekommit i form av upprepade sexuella
vergrepp och alkoholmissbruk med olika risker och héndelser som foljd.
Vissa brukare kan vara vakna hela natten, vara oroliga, vandra runt och
ibland bli aggressiva. Nagon utredning kring lex Sarah, avvikelser eller
klagomal har emellertid inte gjorts i verksamheten.

Av intervju med personal framgér att nattetid &r det en vaken personal som
jobbar och ndgon bemannad jour finns inte att anvéinda om det exempelvis
hénder négot. Brukarna bor i ligenheter/rum beldgna i tre olika byggnader
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och nattpersonalen utgér frén den ena av dessa, huvudbyggnaden. Personal
uppger att de formedlat till Stefan Johansson att det skulle behovas tva
personal som tjénstgdr nattetid for att tillgodose brukarnas behov. Négon
dndring har emellertid inte skett.

Flera brukare uppger att de tycker att det dr trékigt pd Rosenhill och att de
inte kommer ut i den utstrickning som 6nskas eller far stod i att delta 1 nigra
aktiviteter. Nagon uppger att de inte varit ute pa flera & medan nigon uppger
att det kan hénda att utflykter eller ndgon aktivitet sker, men att det &r mycket
séllan. Flera brukare siger att klagoméal framforts till Stefan Johansson, men
det har inte gett nagon effekt.

Av intervju med personal uppges att de vanligtvis inte har tid att gora
aktiviteter utanfor boendet/utflykter. Utflykter pd sommaren kan forekomma
men ir inte vanligt. Vidare uppges att rullstolar for 6-7 personer har inte varit
anpassade for utebruk sedan dtminstone 2015-2016 vilket har medfort att
personalen sedan dess inte kunnat ga ut med dessa brukare.

IVO noterade att under storre delen av inspektionsdagen dé IVO vistades i
boendemiljén var personal sillan synlig i de gemensamma ytorna. Brukarna
var till stérsta delen hanvisade till sig sjdlva och medboende. IVO
observerade inte nagra aktiviteter eller erbjudande av aktiviteter. IVO fick
intrycket att maltidssituationer var den aktivitet som forekom under dagen for
manga brukare.

Vid inspektionen noterade inspektSrerna en kraftig urinlukt i boendemiljon.
Intervjuad personal uppgav att det i hela huvudbyggnaden luktar urin och att
det inte ir ndgot som gar bort med hjilp av stddning. Att det dr en kraftig
urinlukt bekriftas dven av brukare samt utifrén uppgifter i anmélan frén
ambulanspersonal.

Otilldtna begrinsningsdtgdrder

IVO beddmer att verksamheten tillimpar otillitna begrdnsningsatgirder dd
ingen tgird har foreghtts av samtycke eller riskanalys.

Vid inspektionen framkom att brukarna var forhindrade via ett uppspdnt rep
att ha fritt tilltride till matsalen nir det inte var tid for maltider. I yttrande
frin huvudmannen anges att dessa begrisningar dr av ordningsskél for att .
brukare inte ska stilla till oreda dér. Det framkom &ven att det fanns hénglds
pé kyl och 14s for skafferiskdp i matsalen. Begrésningar av tillgng till
matvaror anges vara for att stoppa allt svinn nér personal inte &r pa plats. Lés
finns ocksa for tre brukares garderober i deras lgenheter. Som en 18sning pa
detta forvaras hens kldder i en annan boendes garderob. Brukaren fick
tillgang till sina kldder endast genom att personal himtade dessa. Stefan
Johansson uppger att orsaken till begrénsningsatgérderna dr att brukarna
byter klader for ofta och smutsar ner dem. Av utredningen framgér dven att
brukarna inte har tillgang till sina cigaretter utan far dessa tilldelade till sig
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vid givna klockslag. En brukare har ett larm som larmar nér hen limnar
byggnaden.

Stefan Johansson uppger vidare att inga begrénsningsatgérder har foregtts
av inhdmtande av samtycke.

IVO konstaterar att de inskriinkande atgirder som finns i boendets
gemensamma del innebér att samtliga boende drabbas av kollektiva
inskrankningar i sin hemmiljé och att 14s pd kylskép, skafferiskip, garderober
och utdelning av cigaretter enligt tidlista bidrar till en institutionaliserad
boendemiljé som inte ir forenligt med god kvalitet i enlighet med 3 kap. 3 §
SoL. Insatser enligt socialtjinstlagen bygger pé frivillighet, vilket innebér att
atgdrder inte kan vidtas mot den enskildes vilja. Socialtjinstens insatser ska
enligt 1 kap. 1 § SoL utg4 frin respekt for den enskildes sjdlvbestimmande
och integritet.

Den som bedriver socialtjinst ska enligt 5 kap. 1 § SOSFS 2011:9
fortlopande utféra riskanalyser for-att bedéma om det finns risk for att
hindelser skulle kunna intréffa i verksamheten som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. Enligt Stefan Johansson har begransningsdtgérderna
inte foregétts av ndgon riskanalys.

Bristande social dokumentation

IVO beddmer att verksamhetens sociala dokumentation &r sd bristfallig att
den utgdr en risk for de enskilda att f& sina behov tillgodosedda och erhélla
de insatser de har ritt till. Den bristfilliga dokumentationen gér att personal
inte kan ge individuellt anpassad omvérdnad eftersom tillgang till nddvéndig
information om brukarnas behov saknas. Dokumentationen utvisar inte
faktiska omstindigheter och héindelser som &r av betydelser, enlighet med 11
kap. 5 § SoL.

Av utredningen framgar att verksamheten saknar uppdragsbeskrivningar for
25 av 26 brukare. Nér verksamheten tar emot ett nytt uppdrag frin en
kommun ska verksamheten dokumentera uppgifter som giller uppdraget,
t.ex. den enskildes behov, vad som ingér i uppdraget, vilket eller vilka méal
som géller for insatsen, former for uppfoljning osv, enligt 6 kap. 1 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2014:5) om
dokumentation i verksamheten som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM
och LSS. Av intervju med personal framkom &ven att personalen inte far
information om brukarnas behov nir en ny brukare flyttar in utan personal
jobbar efter eget huvud” och ingen gér likadant. Av
dokumentationsgranskningen framgér det vidare att det saknas uppgifter i
fyra journaler om nir insatsen paborjas vilket &r ett krav enligt 6 kap. 2 §
SOSFS 2014:5.

Enligt 6 kap. 3 § SOSFS ska 4tgiirder som vidtas av utforaren {or att f6lja upp
att den enskilde far den beviljade insatsen utford dokumenteras. Detsamma
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giller for atgirder som vidtas av utforaren for att folja upp insatsen mot
faststillda mal och den planering som gjorts tillsammans med den enskilde.
Av det allménna rddet i 6 kap. 2 § SOSFS bor planeringen av hur en insats
ska genomforas goras i en genomférandeplan. I intervju med Stefan
Johansson uppges att genomforandeplaner uppréttas enbart av Stefan
Johansson, men att det inte &r nigot som anvinds av personalen i sitt dagliga
arbete. Personal bekriiftar att det inte dr ndgot som anvénds i det dagliga
arbetet. Av dokumentgranskning framgér att 21 av 26 brukare har en
genomforandeplan men att de har upprittats 2012-2013 och ndgon revidering
har inte gjorts dérefter.

Av utredningen framgér vidare att hélften av personalen inte har tillging till
dokumentationssystemet vilket gor att de varken kan lédsa eller dokumentera i
social journal. Brist pa tillgénglighet till dokumentationssystemet gor att
héndelser av vikt riskerar att inte dokumenteras av den personal som ar
birare av informationen och sparbarheten &sidosétts. Av dokumentgransk-
ning framgar att det saknas fortlopande dokumentation for 25 av 26 brukare
under den granskade perioden (20180301-20190228). For en brukare saknas
det social journal helt och héllet. Av innehéllet att déma 16r journalanteck-
ningarna frimst hélso- och sjukvérd alternativt hindelser som inte r
relevanta for uppdraget. Stefan Johansson bekriftar att endast hélften har
tillgang till dokumentationssystemet och personal uppger som tidigare
redovisats att de inte far fullgod information om brukarna.

Av granskning framkom dessutom att det forekommer ovidkommande
uppgifter och integritetskrénkande beskrivningar av enskilda, deras
funktionsnedséttningar, behov och handlingar, vilket inte &r forenligt med 11
kap. 6 § SoL.. Av denna bestimmelse framgér att dokumentationen ska vara
utformad med respekt for den enskildes integritet.

Ledningssystem saknas

IVO bedémer att verksamheten inte bedriver ett systematiskt och fortlopande
kvalitetsarbete i enlighet med 3 kap. 3 § SoL vilket leder till risker fOr
brukarnas mojligheter att fa de insatser de har rétt till och som dr av god
kvalitet. IVO beddmer att Rosenhill saknar ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjanstens omrade, vilket ska finnas
enligt 3 kap. 1 § SOSFS 2011:9.

Som pétalats i tidigare avsnitt ansvarar den som bedriver verksamheten for
att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystem ar
nodvindigt och ett viktigt instrument for att sékra verksamhetens kvalitet och
systematiskt bedriva ett utvecklingsarbete. Att ha ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete innebr att arbeta utifrdn et systemperspektiv dér
fokus ldggs pa att skapa en struktur for verksamhetens ledning och styrning
samt for att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete utifrén dessa
strukturer. Enligt 3 kap. 2 § SOSFS 2011:9 dr syftet med ledningssystemet att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvérdera och forbétira verksamheten.
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Enligt 7 kap. 1 § SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Vidare
av det allméinna rddet i samma bestimmelse framgar att verksamheten bor
upprétta en sammanhallen kvalitetsberdttelse. IVO begérde vid inspektion en
kvalitetsberittelse avseende 2017 och 2018. Nagon kvalitetsberittelse finns
inte upprittad och kvalitetsarbetet dokumenteras inte heller pA ndgot annat
sétt.

IVO kan sammantaget konstatera att verksamheten inte bedriver ndgot
kvalitetsarbete och att det dirfor inte finns ndgon kvalitetsberéttelse eller
annan dokumentation for verksamhetens kvalitetsberéttelse.

Av utredningen framgér att verksamheten har omfattande brister inom flera
omriden och det tillsammans med att verksamheten saknar ett komplett
ledningssystem med framtagna processer och rutiner, samt avsaknad av
fungerande egenkontroll gor att allvarligt missforhéllande foreligger.

Av tillsynen framgar att verksamheten inte gor riskanalyser i enlighet med 5
kap. 1 § SOSFS2011:9. Utifran savil begiran av dokumentation som utifrdn
dokumentationsgranskning framgar att riskanalyser inte har gjorts under 2018
och 2019. Samtidigt framgér det av intervjuer med personal och av den
sociala dokumentation flertalet hdndelser som IVO beddmer borde renderat i
riskanalyser for att identifiera och forebygga risker och negativa konse-
kvenser for brukarna i verksamheten.

IVO beddmer vidare att verksamheten inte gor egenkontroller i enlighet med
5 kap. 2 § SOSFS 2011:9. IVO har begirt att fa ta del av de tvd senaste &rens
egenkontroller. Det IVO har fétt ta del av bedéms inte till dess innehdll
motsvara verksamheten Rosenhills egenkontroll for de aktuella &ren utan
konstaterar att verksamheten inte gor egenkontroller och att bristen bl.a.
bidrar till att verksamheten inte identifierar att vésentlig information och
brister i verksamheten.

IVO beddmer dven att verksamheten inte tar emot och utreder klagomél och
synpunkter pé verksamhetens kvalitet i-enlighet med 5 kap. 3 § SOSFS
2011:9. IVO har begirt de synpunkter och klagomal som inkommit under de
tva senaste aren, vilket inte erhéllits. Intervjuad personal uppger att
avvikelser inte kan goras di ménga av personalen saknar inloggning till det
digitala system dir det ska registreras och blanketten finns inte i
pappersform.

IVO kan konstatera att det i social dokumentation finns en rad avvikelser i
verksamheten som utgdr missforhallanden/risk f6r missforhéllanden som inte
rapporterats (brukare avvikit barfota i minusgrader, fall ur rullstol, aggressivt
beteende mellan brukare, alkoholrelaterade hindelser, brandlarm som inte
fungerar, olika incidenter kring brandfara m.m.) men som enligt IVO borde
ha rapporterats.
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I'beslut 2016 vid IVO:s tidigare tillsyn av Rosenhill (dnr 8.5-26600/2015)
konstateras att verksamheten inte heller dé fitt in nigra klagomaél eller
synpunkter under en ettérsperiod.

IVO bedémer &ven att personalen i verksamheten har otillrécklig kinnedom
om sin rapporteringsskyldighet och att huvudmannen inte har fullgjort sitt
ansvar att informera personalen om sin rapporteringsskyldighet enligt 14 kap.
3-4 § SoL. Av utredningen framgar att personalen inte kénner till sin
rapporteringsskyldighet och vad lex Sarah omfattar da det inte fatt ndgon
sddan information. Av utredningen framgdr att det intréffat hindelser som
personalen uppger borde ha rapporterats (t.ex. sexuella 6vergrepp av
medboende). Information om rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah ska
ges vid bl.a, anstéllning och ska sedan dédrefter ges aterkommande enligt 2
kap. 2.§ SOSFS 2011:5. Vid intervju med Stefan Johansson framgick att
senaste informationen om lex Sarah gavs 2016.

Vid begédran om inkomna lex Sarah-rapporter under ar 2018/2019 ldmnar
forestdndare in fyra lex Sarah-rapporter med ursprungligt datum 2015 men
som #ndrats till 2018. De inldmnade rapporterna ir ursprungligen upprittade
den 1-17 september 2015, dvs en till tvd veckor efter IVO:s senaste tillsyn (1
september 2015), dér verksamheten kritiserades for bristande tillimpning av
lex Sarah.

Ytterligare information

Inspektionen som medfort detta foreldggandebeslut med vite har genomforts i
drende med dnr. 8.5-10282/2019. Det drendet inleddes efter att det inkommit
flera anméalningar avseende Rosenhills kvalitet.

I anmélan till IVO (dnr 7.3-1767/2019) frén en personal pa Rosenhill uppges
att verksamhetens forestdndare/verksamhetschef/sjukskdterska/VD har
bristande kompetens och att delegeringar och ldkemedelshantering i
verksamheten inte fungerade.

I anmélan till IVO (dnr 7.3-6853/2019) fran ambulanssjukvérden i Kronoberg
uppges att ambulanspersonal har uppmérksammat bristande
ldkemedelshantering, bristande omvardnad samt smutsig och ohygienisk
fysisk miljo. '

IVO genomforde den 12-13 mars 2019 en oanmild inspektion. Vid
inspektionen intervjuades forestandare/sjukskoterska/verksamhetschef, 4
personal och 9 brukare. En observation enligt SOFI-metoden (short
observational framework for inspection) genomfdrdes.

IVO har tidigare granskat Rosenhill vid tva tillféllen, den 18 november 2013
samt den 1 september 2015, Vid inspektionen 2015 konstaterades brister och
tillsynen avslutades efter det att huvudmannen muntligen hade redovisat
atgirder. IVO har vid samtliga inspektioner gett omfattande vigledning till
huvudmannen.
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Beslut i detta drende har fattats av tf. avdelningschefen Lars Rahm. I den
slutliga handldggningen har avdelningsjuristen Sven Lewin och inspektdren
Lennart Wennberg deltagit. Inspektoren Heidi Johannesson har varit

foredragande.

Fér Inspektionen fop vard och omsorg

Lars Rahm

Aosdlsl Cﬁ\ncw&dw

Heidi Johannesson

Bilagor:

1. Hur man 6verklagar
2. Beslut med diarienummer 8.5-10282/2019 |
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nspektionen for vard och omsorg , BILAGA

HUR MAN OVERKLAGAR

Om ni vill 6verklaga detta beslut ska ni skriva till Forvaltningsratten i Malmo.

Skrivelsen ska déiremot skickas till adressen:
Inspektionen for vard och omsorg

Box 4106

203 12 MALMO

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sénder 6verklagandet vidare for prévning till
forvaltningsrétten i ofordndrat skick efter att skrivelsen réttidsprovats och om IVO inte
sjélv dndrar beslutet pé sé sétt som ni begért.

1. Varnoga med att ange vilket beslut som &verklagas genom att ange diarienummer

(dnr).
2. Beskriv varfor ni anser att beslutet ska dndras och vilken dndring ni vill ha.
3. Ert dverklagande maste ha kommit in till IVO inom tre veckor frdn den dag ni fick

del av beslutet.

Om 6verklagandet kommer in senare &n tre veckor kan det inte tas upp till provning
(réttidsprovning). ’

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537

Box 4106 . registrator@ivo.se
203 12 Malmd www.ivo.se
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Inspektionen i vard och omsorg 2019-07-04 Dnr 8.5-10282/2019-55

Rosenhill Vard och Omsorg AB
Kyrkogatan 9
362 98 ALMEBODA

Huvudman/Vardgivare
Rosenhill Vard och Omsorg AB (org. nr 556269-4793)

Arendet
Tillsyn av enskild verksamhet vid Rosenhill i Tingsryd.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat f6ljande brister:

e Huvudmannen foljer inte gdllande tillstand.

e Kyvalitet och bemanning har brister.

e Otilldtna begransningsatgirder tillimpas.

e Social dokumentation har brister.

e Huvudmannens ledningssystem har brister.

e Lex Sarah tilldmpas inte.

e Vardgivarens ledningssystem och patientsdkerhetsarbetet har brister.
e Likemedelshanteringen &r inte patientséker.

e Delegeringsforfarandet har brister.

e Dokumentationen i patientjournalerna har brister.

IVO konstaterar att ovanstdende brister 4r s& omfattande och allvarliga att
det foreligger savil missforhallanden inom flera omraden som har
betydelse for att de boende ska f4 de insatser de har rétt till enligt social-
tjdnstlagen (2001:453) Sol, som fara for patientsékerheten enligt patient-
sikerhetslagen (2010:659) PSL. IVO 6ppnar ett nytt drende om fore-
liggande med dnr. 8.7.1-23860/2019.

Om IVO finner att det vid en tillstdndspliktig verksamhet férekommer
missforhallanden som har betydelse for enskildas mdjligheter att f& de
insatser de har ritt till, fir IVO enligt 13 kap. 8 § SoL foreldgga den som
svarar for verksamheten att avhjélpa missforhéllandet. Om IVO finner att
en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter enligt 7 kap. 24 § PSL ska IVO
foreldgga vardgivaren att fullgéra dessa.
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Skélen for beslutet

Huvudmannen foljer inte géllande tillstand

IVO beddmer att huvudmannen inte foljer sitt tillstind avseende en rad
omraden. IVO anser att detta &r sdrskilt anmérkningsvért dd huvudmannen
dven vid tidigare tillfdlle har frangatt géllande tillstdnd. Enligt 7 kap. 1 §
SoL fér ett bolag inte yrkesméssigt bedriva verksamhet utan tillstand av
IVO.

Platsantalet har dverskridits :
IVO bedémer att huvudmannen har tagit emot fler personer dn vad
tillstdndet medger.

Enligt huvudmannens géllande tillstind, dnr 6.3.2.-11790/2015, &r tillatet
platsantal 26. Platsantalet kan uppga till 28 om verksamheten tar emot tvd
sammanboende par.

Vid inspektionstillfillet bodde det 26 personer i verksamheten. Personal
uppger att ytterligare en person, som inte var sammanboende par, hade bott
i verksamheten fram till dagen innan inspektionen. Férestindaren uppger
en person provbodde tills alldeles nyligen. Personen avbrot insatsen innan
avtal om placering tecknades.

Huvudmannen har dven tidigare tagit emot fler personer dn vad tillstdndet
medger. Av IVO:s beslut frin den 18 april 2016 i drende 8.5-26600/2015
framgér att det vid inspektionstillfillet den 1 september 2015 var 26 platser
.belagda men under en period sommaren 2015 hade antalet boende varit 29
personer.

Malgruppen har frangatts

IVO beddmer att huvudmannen har tagit emot personer med missbruks-
problematik vilket tillstdndet inte medger samt att huvudmannen har tagit
emot en person som &dr yngre dn vad tillstindet medger.

Enligt huvudmannens géllande tillstind &r verksamhetens mélgrupp dldre
personer med behov av sérskilt stod och personer frin 45 4r med psykiska
funktionsnedsittningar. Forestdndaren uppger vid inspektionen att 11 av 26
brukare har en missbruksproblematik. Vid granskning av verksamhetens
dokumentation aterfinns journalanteckningar som beskriver brukarnas
missbruksproblematik och missbruk i boendet. Vid genomging av
placerande kommuners beslut framgér att 13 brukare har en missbruks-
problematik. Huvudmannen uppger i yttrande till IVO att missbruks-
behandling #r en del av verksamhetens arbete. I intervju med forestindare
uppges att personalen saknar kompetens avseende missbruksbehandling
och vidare att brukare nekas sociala aktiviteter med anledning av befarad
risk att aterfalla i aktivt missbruk.

Av social journal frdn en placerande kommun framgér att en brukare med
omfattande missbruksproblematik sagts upp av Rosenhill den 14 mars
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2019, dagen efter IVO:s inspektion. Den 21 mars 2019 var hen pétagligt
péverkad av alkohol p& Rosenhill och upptradde hotfullt och aggressivt.
Forestandaren korde di brukaren till sjukhus. Under bilférden drack
brukaren ytterligare alkohol. Brukaren blev mer och mer medvetandesénkt
och nir de kom fram till sjukhuset var hen pé vég att bli medvetslds vilket
personen direfter ocksé blev. Ay kommunens journal framgér vidare att
forestandaren uppger till handlidggaren i kommunen att brukaren sannolikt
inte overlevt utan sjukhusvard.

Vid intervju med férestindare och granskning av dokumentation framkom
att verksamheten fran den 1 augusti 2018 till den 5 januari 2019 har haft en
person som var yngre dn 45 &r placerad. Huvudmannen har dven tidigare
tagit emot yngre personer dn vad tillstindet medger. Av IVO:s beslut fran
den 18 april 2016 1 drende dnr 8.5-26600/2015 framgar att det fanns en
person som var 35 ar boende i verksamheten.

Verksamhet bedrivs i lokaler som inte har godkénts
IVO bedémer att huvudmannen bedriver verksamhet i lokaler pd
Ekedalsvigen 5 a, e, i och k som inte omfattas av tillstdndet.

Enligt huvudmannens gillande tillstdnd far sju ligenheter p& Ekedalsvigen
utnyttjas for boende, ligenhetsnummer 5b-d, £-h och j. Vid inspektionen
disponerade huvudmannen tio ligenheter pa Ekedalsvigen, ligenhets-
nummer 5 a-i och k. Vid inspektionen bodde det brukare i nio av dessa
ligenheter. Personal uppger att yiterligare en person bodde p& Ekedals-
vigen fram tills dagen innan inspektionen.

Korttidsvard bedrivs i annan utstrickning én vad tillstindet medger
IVO beddmer att huvudmannen har tagit emot fler personer for korttids-
vérd in vad tillstdndet medger, att huvudmannen har frangétt tillstindet
avseende den fysiska placeringen av korttidsplatserna samt att huvud-
mannen har frangatt tillstindet avseende syftet med korttidsvérden.

Huvudmannen far enligt géllande tillstdnd anvénda tva platser for hem for
viss annan heldygnsvérd (korttidsvérd). Enligt sérskilda villkor for
tillstandet far personer som beviljats korttidsvard endast placeras i
huvudbyggnaden i sirskilt avsatta rum. Huvudmannen far inte bedriva
allmin korttidsvérd eller vixelvard. Korttidsvarden ska vara i syfte att
komplettera socialtjdnstens utredningsarbete.

Forestdndaren uppger att tre brukare far korttidsvérd. Ingen av dessa
brukare bor i huvudbyggnaden. Verksamheten har inga sérskilt avsatta rum
for korttidsvéard. Verksamheten har inget avancerat utredningsteam vilket
anges pa verksamhetens hemsida. Nagra utredningar gors inte och har
aldrig gjorts. Vid genomgang av placerande kommuners beslut framgér att
fyra brukare har beslut om korttidsvérd,
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Kvalitet och bemanning har brister

IVO bedémer sammantaget att verksamhetens kvalitet och bemanning har
stora brister. Enligt socialtjanstlagen 3 kap. 3 §, SoL, ska insatser inom
socialtjéinsten vara av god kvalitet. For utférande av uppgifter inom
socialtjinsten ska det finnas personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet.

Personal uppger att det inte finns tid att prata med och planera for varje
person, att personalen inte har tid att prata med varandra och att de utifrin
bemanning springer” hela tiden. Vidare uppges att var och en jobbar olika
efter eget huvud di placerande kommuners uppdragsbeskrivningar och
genomforandeplaner saknas och personalen ocksa i 6vrigt saknar
information kring de boendes behov, funktionsnedséttningar och annan
information som #r viktig for att kunna tillgodose brukarnas behov.
Personal uppger att de vid nya placeringar i stort sett endast far uppgifter
om namn, personnummer och om brukarna har ett missbruk. Vidare
uppges att hélften av personalen inte kommer in i dokumentationssystemet
och varken kan dokumentera visentliga hindelser till 6vrig personal eller
ta del av viktig information kring brukarnas behov fran annan personal.

P4 natten jobbar en vaken nattpersonal. Ingen jour finns. De boendes
ligenheter/rum #r beldgna i tre olika byggnader. Om ndgot hiinder i annan
byggnad méste nattpersonalen 1dmna huvudbyggnaden. Enligt personal
kénner sig nattpersonalen otrygga da de i likhet med dagpersonalen saknar
information om brukarnas bakgrund, funktionsnedséttningar och behov och
t.ex. inte kan formedla den information som ambulanspersonal efterfrigar.
Personalen uppger att de sagt till forestdndaren att de behdver vara tva

- vaken personal pa natten men det har inte medfort nagon dndring.

Personal uppger vidare att de vanligen inte har tid att gora aktiviteter
utanfoér boendet och att ménga boende inte kommer ut alls. Rullstolar for
6-7 personer har inte varit anpassade for utebruk sedan &tminstone 2015-
2016 vilket har medfort att personalen under den tiden inte kunnat gé ut
med dessa brukare. Utflykter pd sommaren kan forekomma men &r
ovanliga.

Flera brukare bekraftar i samtal med IVO att aktiviteter sdllan férekommer
eller erbjuds och att personalen inte &r tillgénglig. En brukare uppger att
det dr svért att komma i kontakt med dagpersonalen som alltid &r valdigt
upptagna och inte har tid for att prata. Brukaren far inte stod 1 att delta 1

o 350

nigra aktiviteter och uppger att hen inte varit ute p “ar och dar”.

En annan brukare uppger att personalen dr underbemannade och har fullt
upp hela tiden. Om personal 4r tillgdnglig kan man komma i kontakt med
dem men det #r inte sikert att det gar. Vidare uppges att personalen delar
ut medicin och inte mycket mer och att det inte finns utflykter langre.
“Efter tio ar hér betraktar jag mig sjilv som institutionsskadad. Jag &r less
och har gett upp. Rosenhill &r som en 6ppen anstalt. Jag kallar det en
institution”.
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Brukare utsitts for risker

Méanga brukare har stora behov och av social journal och personal framgar
att det finns ett flertal risker bade dag- och nattetid dér personal inte &r
nérvarande. Brukare utsitts for upprepade sexuella ofredanden och
overgrepp av flera olika brukare. Personal uttrycker vanmakt dver att detta
kan fortgd utan att forestdndaren agerar och ser till att det upphor. Det
framgér att personalen ir orolig &ver brandrisk d4 en brukare ténder eld pd
papper pa spisplattan i sin 14genhet. Vidare att det finns en stor brandrisk i
villan utanfér huvudbyggnaden p.g.a. rékning och séingrokning med
brannmérken dverallt. Det forekommer att brukare experimenterar med el
och framkallar brandfara. I en brukares rum saknas direkt brandlarm. Vissa
brukare kan vara vakna hela natten, vara oroliga, vandra runt och ibland bli
aggressiva. Fallrisker dr vanligt forekommande. Nigon har epilepsi.
Alkoholmissbruk med olika risker och hidndelser som foljd forekommer.
F6r en brukare har inte personalen nyckel till ldgenheten si om dorren dr
14st har inte personalen mdjlighet att hjdlpa hen om det hinder ndgot.

Verksambheten tillimpar otillitna begrinsningsatgirder -

IVO beddmer att verksamheten tillimpar otilldtna begransningstgérder da
ingen Atgiird har foregitts av samtycke och inte heller riskanalys har
uppréttats.

Insatser enligt socialtjinstlagen bygger pa frivillighet vilket innebér att
atgarder inte kan vidtas mot den enskildes vilja. Socialtjinstens insatser
ska enligt 1 kap. 1 § SoL utgh frén respekt for den enskildes sjélv-
bestdmmanderétt och integritet.

Den som bedriver socialtjinst ska enligt 5 kap. 1 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allmiinna r&d (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete fortlopande utfora riskanalyser for att beddma
om det finns risk for att hindelser skulle kunna intréffa i verksamheten
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

[ anslutning till en 1ng korridor med boenderum finns en 6ppen yta med
matsal dir flertalet brukare dter sina méltider och har gemensam fika. Vid
matsalen finns ett rep uppspint mellan matsal och korridor. Enligt yttrande
till IVO fran huvadmannen 4r det en ordningsfriga dd méanga brukare gir
in i matsalen och gor total oreda i matsalen for de andra. P4 kylsképet finns
det ctt 1ast hiinglas och det dr dven 1as pa de tvé skafferiskdpen. Enligt
yttrande till TVO frén huvudmannen for att stoppa allt svinn nér personal
inte fanns pé plats.

Las finns ocksa for tre brukares garderober i deras ldgenheter. En brukares
garderobsdorr #r trasig. Som en 16sning pa detta forvaras hens kldder i en
annan boendes garderob som fr tillgéng till sina kldder endast genom att
personal hiamtar dessa. Férestdndaren uppger att orsaken till begrénsnings-
atgtirderna #r att brukarna byter kldder for ofta och smutsar ner dem. En
brukare har ett larm som larmar nér brukaren ldmnar byggnaden. Personal
uppger att brukarnas cigaretter dr inlasta och delas ut enligt sérskild tidlista

521)
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en gdng per timme. Forestdndaren uppger att inga begrinsningsatgarder har
foregatts av inhdmtande av samtycke och att inga riskanalyser har
uppréttats.

IVO konstaterar att de inskrdnkande atgirder som finns i boendets
gemensamma del innebdr att samtliga boende drabbas av kollektiva
inskriankningar i sin hemmiljo och att 14s pa kylskép, skafferiskap,
garderober och utdelning av cigaretter enligt tidlista bidrar till en
institutionaliserad boendemiljo.

IVO:s observationer i boendemiljon

IVO genomforde en 30 minuters gruppobservation vid maltidsituation
enligt SOFI-metoden (Short Observational Framework for Inspection). I
matsalen med plats for 12 personer fanns endast en personal som stod i ena
hérnet av rummet vid en medicinvagn och delade ut medicin till de '
boende. Personalen hade under stérre delen av méltiden inte tid att relatera
till eller prata med brukarna i matsalen. Flertalet brukare som &t relaterade
inte heller till varandra eller fick hjélp av personal med socialt samspel
utan at och tog sin medicin under tystnad och gick sen ifrin matsalen.
Négra brukare kom i korridoren och fragade om olika saker vilket
personalen inte hade tid att tillgodose. Maltidens huvudfokus var endast
matintag och mediciner.

IVO vistades ocksa i boendemiljon under storre delen av den forsta
inspektionsdagen och samtalade dd med flera brukare. Personal var sillan
synlig i de gemensamma ytorna. De boende var till stora delar hinvisade
till sig sjdlva och medboende. IVO observerade inte nigra aktiviteter eller
erbjudande om aktiviteter. IVO fick intrycket av att méltider och fika var
de aktiviteter som forekom under dagen for ménga brukare. Franvaro av
personalstod till brukarna i verksamheten bekréftas ocksa 1 personal- och
brukarintervjuer.

P4 nedervaningen i huvudbyggnaden fanns en kraftig urinlukt. Intervjuad
personal uppgav att det luktar urin i hela huvudbyggnaden och att det inte
gér att f4 bort lukten med stddning. En brukare uppgav att boendemiljon &r
undermalig och att det luktar urin i huvudbyggnaden, dven dér brukarna
sitter och dter.

IVO kan konstatera att boendemiljon tillsammans med otillitna
begrinsningsatgirder, lag bemanning och fa mdéjligheter till aktiviteter och
individuellt utformat stod sammantaget innebér en institutionslik
boendemiljo. Detta dr inte i enlighet med 5 kap. 7 § SoL d4 personer med
funktionshinder ska f4 mojlighet att delta i samhéllets gemenskap, leva
som andra och f4 bo pé ett sétt som &r anpassat efter hens behov av sérskilt
stod.
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Social dokumentation har brister

IVO gor den sammantagna bedémningen att huvudmannens sociala
dokumentation under genomforandet av insatserna har stora brister och att
den inte utvisar faktiska omstédndigheter och héndelser av betydelse vilket
ar ett krav enligt 11 kap. 5 § SoL. IVO beddmer att brukarna riskerar att
inte 4 sina behov tillgodosedda dé personal inte kan ge individuellt
anpassad omvardnad nér de saknar tillgéng till n6dvéndig information om
‘brukarnas behov.

Insatsen dokumenteras inte fortlopande och utan oskaligt dréjsmal
IVO bedomer att huvudmannen inte dokumenterar fortldpande och utan
oskiligt drojsmal. Enligt 4 kap. 9 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS ska atgérder som vidtas vid
genomforande av en insats fortlopande och utan oskéligt drojsmél
dokumenteras i journalen. Detsamma géller faktiska omstindigheter och
héndelser av betydelse.

Vid granskning av journaler framkom att det saknas fortlopande
dokumentation fér 25 av 26 brukare. En av dessa 25 brukare saknar helt
journal. 21 brukare har mindre dn 10 journalanteckningar under den
granskade perioden avseende ett ar. De anteckningar som finns berdr ofta
hilso- och sjukvard alternativt hindelser som inte &r relevanta for
genomforandet av insatsen.

Personal uppger att cirka hélften av personalen inte kommer in i verksam-
hetens dokumentationssystem Safedoc. Forestdndaren bekréftar aft cirka
hilften av personalen saknar inloggning till Safedoc och ddrfor varken kan
l4sa eller dokumentera i social journal. Vid granskning av sociala journaler
upprittade under perioden 2018-03-01 — 2019-02-28 for samtliga 26
brukare framkom att hilften, dvs. 8 av 16 personal har gjort ndgon
anteckning i nigon social journal under det granskade &ret. De flesta
personer som har dokumenterat har endast gjort fi anteckningar under det
granskade dret. Tre personer har gjort 1-10 anteckningar, tre personer har
gjort 10-20 anteckningar och tvé-personer har gjort mer &n 20 anteck-
ningar.

Dokumentation som beskriver uppdraget saknas

IVO beddmer att huvudmannen saknar dokumentation som beskriver
uppdraget. Bnligt 6 kap. 1 § SOSFS 2014:5 ska utforaren niér den har tagit
emot ett uppdrag frdn en beslutande kommun dokumentera uppgifter som
giller uppdraget, t.ex. den enskildes behov, vad som ingér i uppdraget,
vilket eller vilka mal som giller for insatsen, former f6r uppf6ljning osv.

IVO begirde i samband med inspektionen uppdragsbeskrivningar avseende
samtliga brukare. Verksamheten overlimnade endast en uppdrags-
beskrivning. Personal uppger att de inte fér information om brukarnas
behov nir de flyttar in. Personal jobbar “efter eget huvud” och ingen gor
likadant.
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Dokumentationen om nér insatsen paborjades saknas

IVO bedomer att det av huvudmannens dokumentation inte framgar néir
insatsen paborjats. Enligt 6 kap. 2 § SOSFS 2014:5 ska det av dokumen-
tationen framga nér insatsen pabdrjas.

Av brukarforteckning ifylld av forestindaren i samband med inspektionen
framgér att fyra brukare flyttade in i verksamheten under den granskade
perioden. Vid granskning av sociala journaler framkom att datum for
inflyttning inte framgér i ndgon av dessa brukares journaler.

Dokumentationen om hur insatsen har foljts upp saknas

IVO beddmer att det av huvudmannens dokumentation inte framgar hur
den enskildes insats har foljts upp. Enligt 6 kap. 4 § SOSFS 2014:5 ska
atgirder som vidtas av utforaren for att f6lja upp att den enskilde fér den
beviljade insatsen utférd dokumenteras. Detsamma géller dtgérder som
vidtas av utféraren for att folja upp insatsen mot faststéllda mél och den
planering som har gjorts tillsammans med den enskilde.

Vid granskning av journaler framkom att det saknas dokumentation
avseende uppfoljningar av beviljad insats samt uppféljningar av enskilda
mal fér samtliga 26 brukare. Enligt Socialstyrelsens allménna rad bor
planering av hur en insats ska genomforas géras i en genomfGrandeplan
(6 kap. 2 § SOSFS 2014:5). Personal uppger att de inte kénner till om det
finns nagra genomforandeplaner och aldrig har varit med och uppréttat
nigra planer. Forestdndaren uppger att han ensam har upprittat de flesta
genomférandeplaner och att personalen inte anvinder dessa i sitt dagliga
arbete.

Vid granskning av verksamhetens genomforandeplaner framkom att 21 av
26 brukare har en plan men ungefdr hilften av dessa har upprittats under &r
2012-2013 och ingen plan har dérefter fljts upp. Uppgifter om vem som
har uppréttat planerna samt dvriga deltagare, sisom personal eller brukare
saknas generellt. Inga planer &r undertecknade av den berérde brukaren.

Dokumentationen ir inte utformad med respekt for den enskildes
integritet

IVO beddmer att huvudmannens dokumentation inte &r utformad med
respekt for den enskildes integritet i enlighet med 11 kap. 6 § SoL.

Vid granskning av journaler framkom att det forekommer krénkande
beskrivningar av enskilda, deras funktionsnedséttningar, behov och
handlingar t.ex. "X har gjort ett stort A med avforing idag.” "X berditar
att (medboende) vill ha sex med honom. X dr ledsen och grdter och sdger
att han inte dr bog.”

Huvudmannens ledningssystem har brister
IVO bedémer sammantaget att verksamheten inte bedriver nigot
systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjénstens omrade.
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Av 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2011:9) framgér att den som bedriver socialtjanst ska ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvindas
for att systematiskt utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Av 4 kap.2
och 4 § § framgar vidare att den som bedriver socialtjdnst ska identifiera,
beskriva och faststilla de processer och rutiner i verksamheten som behovs
for att sikra verksamhetens kvalitet. IVO begéirde i samband med aktuell
inspektion kopior géllande ett flertal relevanta processer och rutiner i
verksamheten. Rutin for riskanalys, egenkontroll, klagomél och
synpunkter, lex Sarah samt fér 2018-2019 de synpunkter och klagomal/lex
Sarah-rapporter som inrapporterats, genomforda riskanalyser och
egenkontroller samt kvalitetsberdttelse for 2017 och 2018. Flertalet rutiner
saknades helt eller var bristfilliga. Kvalitetsberittelse saknades. IVO kan
konstatera att inga riskanalyser eller rapporter om avvikelser/lex Sarah har
gjorts 1 verksamheten. En egenkontroll om genomfGrandeplaner
overlaimnades men den har ingen dverensstimmelse med IVO:s granskning
av dokumentationen. ~

Riskanalyser gors inte ,

IVO beddmer att riskanalyser inte gors i verksamheten. Av 5 kap. 1 §
SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjénst fortldpande bedoma om
det finns risk for att hiindelser skulle kunna intréffa som kan medféra
brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan héndelse ska den som
bedriver socialtjanst uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar och
bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av
héndelsen.

IVO begirde vid inspektionen de riskanalyser som upprittats under 2018
och 2019. Inga riskanalyser har gjorts under 2018 och 2019. Av den
sociala dokumentationen framgér t.ex. att brukare utsétts for sexuella
Svergrepp, att flera brukare &r utsatta for brandrisk, att brukare utséitts for
utmanande beteende av andra brukare, fall och fallrisker, att brukare
avvikit barfota i minusgrader. Dessa hindelser eller andra former av risker
har inte medfort att verksamheten uppréttat négra riskanalyser {or att
identifiera och forebygga risker och negativa konsekvenser for brukarna i
verksamheten. '

Egenkontroll utovas inte

IVO beddmer att verksamheten inte utévar egenkontroll. Av 5 kap. 2 §
SOSFS 2011:9 ska den som bedriver socialtjanst utva egenkontroll.
Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som
krivs for att den som bedriver socialtjinst ska kunna sékra verksamhetens
kvalitet, Enligt allméinna rid kan egenkontroll bl.a. innefatta granskning av
journaler, akter och annan dokumentation, undersdkning om det finns
forhaliningssitt och attityder hos personalen som kan leda till brister i
verksamhetens kvalitet, malgruppsundersokningar, inhdmtande av
synpunkter frin revisorer och andra intressenter, jimforelser med resultat
fran andra verksamheter och frin den egna verksamhetens nuvarande
resultat med tidigare resultat.
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IVO begirde vid inspektionen de egenkontroller som genomf6rts under
2018 och 2019. IVO mottog vid inspektionen en rutin for egenkontroll av
genomforandeplan daterad 2016-04-06. I rutinen finns en kort dokumen-
tation om att en uppfdljning av genomférandeplaner har genomforts 2018-
11-27.

De uppgifter som framgér i egengranskningen avseende innehdllet i
genomforandeplaner stimmer dock inte med IVO:s granskning av
genomfoérandeplanerna. Enligt egenkontrollen ska t.ex. 18 brukare eller
deras foretradare ha deltagit vid uppréttandet av genomfdrandeplanerna. 20
kontaktmin i personalen ska ha undertecknat planerna. Av IVO:s gransk-
ning framgér att de flesta planer har uppréttats av forestdndaren sjélv, att de
inte anvinds i verksamheten och att personalen inte kidnner till planerna.
Ungefir hilften av planerna har uppréttats under ar 2012-2013. Uppgifter
om vem som har upprittat planerna samt dvriga deltagare, sésom personal
eller brukare saknas generellt. Inga planer dr undertecknade av den berdrde
brukaren.

Arbete med klagomal och synpunkter bedrivs inte

IVO beddmer att verksamheten inte bedriver nagot arbete med klagomél

och synpunkter. Av 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9 ska den som bedriver

socialtjinst ta emot och utreda klagomal och synpunkter pd verksamhetens

kvalitet frin bl.a. vard- och omsorgstagare och deras nérstdende, personal,
~ vérdgivare och de som bedriver socialtjénst.

IVO begirde vid inspektionen rutin for klagomal och synpunkter. Rutin
daterad 2016-04-06 limnades till IVO vid inspektionen. IVO begirde
ocksa de klagomal och synpunkter som inkommit under 2018 och 2019.
Ingen synpunkt eller klagomal har tagits emot under 2018 och 2019.
Intervjuad personal uppger till IVO att avvikelser inte kan goras dd det ska
ske digitalt och ménga personal inte har inloggning till datasystemet.
Blanketter finns inte i pappersform.

I beslut 2016 vid IVO:s tidigare tillsyn av Rosenhill (diarienummer 8.5-
26600/2015) konstateras att verksamheten inte heller dé ftt in nigra
klagomal eller synpunkter under en ettarsperiod.

IVO kan konstatera att det i social dokumentation finns en rad avvikelser i
verksamheten som inte rapporterats som varken synpunkter och klagomaél
eller lex Sarah som t.ex. brukare som avvikit barfota i minusgrader, fall ur
rullstol, fall bakét ur tippande rullstol, brukare med aggressivt beteende,
alkoholrelaterade hindelser, brandlarm som inte fungerar, olika incidenter
kring brandfara.

Systematiskt kvalitetsarbete dokumenteras inte

IVO beddmer att systematiskt kvalitetsarbete inte dokumenteras. Av 7 kap.
1 § SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och fortlspande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Vidare framgér
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av allmint rad att verksamheten varje &r bor uppritta en sammanhallen
kvalitetsberittelse med dokumentationen som utgangspunkt.

IVO begirde vid inspektionen en kvalitetsberittelse avseende 2017 och
2018. Nagon kvalitetsberéttelse for perioderna finns inte uppréttad. IVO
kan sammantaget konstatera att verksamheten inte bedriver nagot
kvalitetsarbete och att det dirfor inte finns ndgon kvalitetsberéttelse eller
annan dokumentation fér verksamhetens kvalitetsarbete.

Lex Sarah tilldmpas inte .

Syftet med lex Sarah 4r ytterst att skydda brukare for att utsittas for
missforhdllanden och risker f6r missforhallanden. P4 Rosenhill har brukare
utsatts t.ex. for sexuella ofredanden/6vergrepp och risk att brinna inne utan
att ndgon har rapporterat detta. IVO gbr den sammantagna bedémningen
att huvudmannen inte tillimpar den lagstiftning som reglerar lex Sarah.
IVO anser att detta ar sérskilt anmérkningsvért da IVO dven vid tidigare
tillsyn 2015 har konstaterat brister inom omradet.

Verksamhetens rutin for lex Sarah ar otillricklig

IVO beddmer att verksamhetens rutin for lex Sarah &r otillricklig. Vid
granskning av verksamhetens rutin for lex Sarah framgick att rutinen
endast omfattar hur en anmélan av ett allvarligt missforhallande/péataglig
risk for ett allvarligt missforhallande ska goras till IVO enligt 14 kap. 7 §
SoL. Verksamhetens rutin ger inget stod till personal i hur de ska kunna
rapportera missforhallanden och risker for missférhéllanden.

Personalen har otillricklig kinnedom om sin rapporteringsskyldighet
IVO beddmer att personalen i verksamheten har otillricklig kdnnedom om
sin rapporteringsskyldighet. Enligt 14 kap. 3 § SoL ska den som fullgor
uppgifter inom socialtjansten genast rapportera om han eller hon
uppmérksammar eller far kinnedom om ett missforhallande eller en
pataglig risk for ett missforhéllande. Vid intervju med personal framgick
att de inte kénner till att de har en rapporteringsskyldighet och vad lex
Sarah omfattar. Personalen har aldrig fatt nagon information om att de har
en rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah. Personalen uppger att det har
intraffat handelser som troligtvis skulle ha rapporterats. Det finns bl.a. flera
brukare som har utsétts for sexuella Gvergrepp av medboende.

IVO beddmer att huvudmannen inte har fullgjort sitt ansvar att informera
personalen om deras rapporteringsskyldighet. Enligt 14 kap. 4 § SoL. ska
huvudmannen informera den som fullgér uppgifter 1 verksamheten om de
skyldigheter som han eller hon har. Som foljer av 2 kap. 2 § SOSFS 2011:5
ska information om skyldigheten att rapportera missforhallanden och risker
for missforhdllanden ges till den som omfattas av skyldigheten nér han
eller hon pabodrjar en anstédllning, ett uppdrag, en praktikperiod eller
liknande. Informationen ska dérefter ges aterkommande. Enligt allmént rdd
bor informationen ges bade muntligt och skriftligt minst en gng per ar.
Vid intervju med forestdndare framgick att den senaste informationen om
lex Sarah gavs 2016.
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Vid begéran av inkomna lex Sarah-rapporter under ar 2018/2019 ldmnar
forestandaren in fyra lex Sarah-rapporter med ursprungligt datum 2015
som har dndrats till 2018. De inldmnade rapporterna &r ursprungligen
upprittade den 1-17 september 2015, dvs en till tva veckor-efter IVO:s
tillsyn den 1 september 2015 ddr verksamheten kritiserades for bristande
tillimpning av lex Sarah.

Av brukarnas sociala journaler framgér ett flertal incidenter som utgor
missforhallanden/risker for missforhallanden som t.ex. att brukare utsitts
for sexuella ofredanden/dvergrepp och stor brandrisk.

Granskning av halso- och sjukvarden

IVO:s fokus vid granskning av hélso- och sjukvérden pd Rosenhill var
ledningssystem, systematiskt patientsikerhetsarbete, likemedelshantering,
delegeringsforfarande samt dokumentation av uppgifter i patientjournalen.

Vardgivaren ansvarar fr hilso- och sjukvérdsinsatser upp till ldkarnivé
och har en legitimerad sjukskéterska Stefan Johansson (SJ) som tjédnstgor
heltid och har beredskap kvéll, helg och natt. Utover detta dr SJ
verksamhetschef och medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) pa
Rosenhill. ST 4r tillika forestdndare samt ordinarie ledamot, styrelse-
ordfdrande for Rosenhill Vard & Omsorg AB.

Till verksamheten kommer specialistldkare fran psykiatrin och féljer upp
vissa av patienterna tvd génger om 4ret. Vid behov av ldkare, allmén-
specialist, bokas tid vid vérdcentralen i Tingsryd. En sjukskoterska fran
psykosmottagningen i Vixj6 ansvarar for injektionsgivning i verksamheten
for nagra av patienterna.

Vardgivarens ledningssystem och patientsékerhetsarbete har brister
IVO beddmer att tillsynen sammantaget har pavisat brister pa den
organisatoriska nivan, genom ett icke tillfredsstillande ledningssystem,
bristande patientséikerhetsarbete och bristande egenkontroll. IVO anser i
aktuellt drende, att det inte dr ldmpligt att en person ensam uppbér ansvar
51 flera funktioner och att detta medfor negativa konsekvenser bl.a. for
patientsdkerhetsarbetet och den patientnéra omvardnaden. Vid intervju
uppger SJ att han tjénstgdr heltid som sjukskdterska pa Rosenhill och har

- beredskap som sjukskéterska pa obekvém tid utéver sina ledningsuppdrag.
IVO menar att vardgivaren inte har skapat forutsittningar for att bedriva en
god hilso- och sjukvérd och ett systematiskt patientsikerhetsarbete pa
Rosenhill. Vidare konstaterar IVO att likemedelshantering, delegering av
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérden samt dokumentation 1
patientjournalerna omfattar sddana brister att de utgor patientsékerhets-
risker. Enligt IVO finns det skl att anta att fara for patientsdkerheten
foreligger, vilket kan komma att innebéra vardskador i form av lidande
samt psykisk och fysisk skada.
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IVO konstaterar att vardgivaren inte uppfyller 3 kap. 1 § PSL dér det
framgar att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé
ett sitt som leder till att kravet pd god vérd i hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) HSL uppritthalls. Enligt 5 kap. 4 § HSL ska kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortlépande utvecklas och sikras.

Ledningssystemet

IVO bedémer att vardgivaren i stort sett saknar ett ledningssystem for att
utveckla och sikra kvaliteten for hilso- och sjukvérden pd Rosenhill.
Relevanta processer och rutiner for att utveckla och séikra kvaliteten 1
verksamheten saknas. IVO begiirde i samband med en inspektion kopior
gillande ett flertal relevanta processer och rutiner i verksamheten. Bland
annat rutin for samverkan inom den egna verksamheten, rutin for
personalen att rapportera risker och negativa héindelser, rutin for
likemedelshantering, rutin for delegering, rutin for dokumentation i
patientjournalen, sammanstillning och analys avvikelser inom hélso- och
sjukvard samt egenkontroller genomfdrda 2018/2019. Vissa begérda
handlingar 6verlimnades vid inspektionen, vissa inkom till IVO i efterhand
och vissa har inte kommit IVO tilthanda. Av de handlingar som IVO tagit
del av var ett flertal inaktuella och/eller utgick fran en kommun och/eller
inte anpassade till verksamheten.

For den som bedriver en verksamhet ger SOSFS 2011:9 verktyget,
ledningssystemet, som denne ska anvénda for att uppné kvalitet.
Ledningssystemet ska innehalla de processer och rutiner som behdvs for att
utveckla och sikra kvaliteten i verksamhetens samtliga delar.
Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlspande

utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

Patientsikerhetsarbetet

IVO beddmer att det finns betydande brister i det systematiska
patientsikerhetsarbetet vid Rosenhill. TVO anser att brister i likemedels-
hantering, delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérden samt
dokumentation i patientjournalerna tillsammans med innehall i
patientsikerhetsberéttelser och bristen pé ledningssystem pavisar franvaro
av ett tillfredstillande systematiskt patientsékerhetsarbete. Darutover
saknas rutiner for vad som géller vid negativa héndelser och hur
personalen fullgdr skyldigheten att rapportera séval risker for véardskador
som hiindelser som medfért eller kunnat medfora en vardskada.

VO konstaterar att virdgivaren inte uppfyller 3 kap. PSL dér det bland
annat framgér att virdgivaren dr skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Vardgivaren dokumenterar inte patientsikerhets-
arbetet 1 verksamheten i enlighet med 3 kap. 9-10 §§ PSL samt 7 kap. 2-3
§§ SOSES 2011:9. :

VO begirde kopia av patientsikerhetsberéttelser for &r 2017 och &r 2018.
SJ verlimnade i samband med inspektionen en patientsdkerhetsberittelse
gillande &r 2018 daterad 1919-02-01. 1 patientsikerhetsberittelsen for ar
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2018 redogor vardgivaren kort for antalet avvikelser under ar 2016,
redogdr for kontroll av ett antal patientjournaler i en kommuns hilso- och
sjukvard samt journalgranskning som ska utforas r 2014 och ar 2016.
Vidare hinvisar virdgivaren till inaktuella foreskrifter. Det saknas
information om patientsikerhetsarbete av betydelse, uppgifter om relevanta
atgarder som har vidtagits for att éka patientsikerheten samt vilka resultat
som har uppnatts. Drygt en vecka senare inkom SJ till IVO med
patientsikerhetsberittelser géllande dr 2017 och ar 2018. Innehallet i
patientsikerhetsberittelsen for &r 2017 dr i huvudsak detsamma som i den
som SJ &verldmnade i samband med inspektionen, forutom att uppgifter
om avvikelser avser ar 2017 samt att uppgifter om journalgranskning inte
finns med. Inneh&llet i den andra versionen av patientsékerhetsberéttelsen
for &r 2018 #r 1 stort sett samma som i patientsékerhetsberittelsen for ar
2017, utdver artal och antal avvikelser.

Ingen av patientsidkerhetsberittelserna uppfyller vardgivarens
dokumentationsskyldighet i 3 kap. 9-10 §§ PSL och 7 kap. 2-3 §§ SOSFS
2011:9. ‘

Virdgivaren ska senast den 1 mars varje dr upprétta en patientsiker-
hetsberittelse av vilken det ska framgd hur patientsdkerhetsarbetet har
bedrivits under foregiende kalenderdr, vilka atgérder som har vidtagits for
att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som har uppnétts. Vérdgivaren
ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsdkerhets-
arbetet r fordelat inom verksamheten (3 kap 9-10 §§ PSL). Enligt 7 kap. 2
och 3 §§ SOSFS 2011:9 ska patientsékerhetsberittelsen, utdver vad som
framgar av PSL, innehalla uppgifter om hur patientsdkerheten genom
egenkontroll har foljts upp och utvérderats, hur samverkan har mojliggjorts
for att forebygga att patienter drabbas av vérdskada, hur risker for
véardskador har hanterats, hur rapporter har hanterats och hur inkomna
klagomél och synpunkter som har betydelse for patientséikerheten har
hanterats. Av patientsiikerhetsberittelsen ska det vidare framgd hur ménga
hiindelser som har utretts under foregéende kalenderar och hur ménga
vardskador som har beddmts som allvarliga. Patientsékerhetsberéttelsen
ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur det
systematiska patientsékerhetsarbetet har bedrivits 1 verksamhetens olika
delar och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Lékemedelshanteringen &r inte patientséker

IVO finner att det foreligger ett flertal patientsdkerhetsrisker vid hantering
av likemedel pa Rosenhill, IVO konstaterar att patienter riskerar att fa fel
likemedel, inte fi ordinerade likemedel eller fa felaktig dos av ordinerat
likemedel. IVO beddmer att de krav som stdlls i Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd (HSLF-FS 2017:37) om ldkemedelshantering
i hilso- och sjukvérden inte dr uppfyllda. IVO anser att verksamheten
brister genom att SJ, i egenskap av verksamhetschef, MAS och
sjukskoterska pd Rosenhill brister i sitt ansvar gallande likemedels-
hanteringen.
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Vid inspektionen fann IVO brister i forvaring, iordningstéllande och
overldimnandet av ldkemedel.

Forvaring

Det var allmin oordning samt ohygieniskt i likemedelsrummet och i
likemedelsskapet. Patienternas ldkemedel forvarades delvis atskilda pé
hyllor, markerat med handskrivna tejpremsor med férnamn och for vissa
patienter for- och efternamn. Olika patienters ldkemedel forvarades dven
blandat. I likemedelsskapet fanns ett flertal likemedel med passerat
utgdngsdatum och likemedel som inte forvarades enligt tillverkarens
anvisning, t.ex. 1 kyl.

Tordningsstillande och 6verlimnande av likemedel

Det framkom att vid iordningsstéllande av ldkemedel i dosetter sker
kontroll mot doskortet pa dosettens baksida och inte mot likemedelslista. I
anslutning till de tvd matsalarna forvarades flera patienters dosrullar,
dosetter samt muggar med vid behovs ldkemedel i samma skép. Dosetter
och muggar var bristfalligt mérkta med personuppgifter och innehéll. Vid
overlimnande av likemedel gjordes ingen kontroll mot ldkemedelslista.
Ovanstéende #r enligt IVO:s bedémning inte férenligt med séker hantering
i enlighet med 8 kap. 4, 7, 10 §§ HSLF-FS 2017:37.

Av underlaget framkom att 25 av 26 patienter hade pdgiende
likemedelsbehandling. For fem patienter saknades ldkemedelslista. Fér 17
patienter finns dosrecept med versioner daterade frdn 2016 -07-05 till
2019-03-04. Tre patienter har likemedelslistor fran olika virdcentraler
daterade under 2019.

Vid granskning av patientjournalerna konstaterar IVO att sjukskéterskan
SJ under 2018 administrerat fel likemedelsdoser 1 injektionsform till en
patient, detta utifrdn en ordination pa ett dosrecept frén 2016. [ en nyare
version av patientens dosrecept framkommer en annan ordination med en
liagre dos av likemedlet. Av den medicinska journalen framgar att likaren
hade en plan med successiv nedtrappning av ldkemedelsdosen med mélet
att helt avsluta behandlingen.

Extern kvalitetsgranskning

IVO begirde kopia av protokoll frén de tva senaste externa kvalitets-
granskningarna. I verksamheten gjordes ar 2015 en extern kvalitets-
granskning angdende likemedelshantering av Apoteket AB. En dtgérdsplan
upprittades med forbittringsatgirder. IVO kan konstatera att samma
brister som noterades 2015 kvarstod vid inspektionen 2019. Protokoll efter
senare extern kvalitetsgranskning har inte kommit in till IVO.

Vardgivaren ska 1 sitt ledningssystem faststélla rutiner for héntering av
likemedel 1 verksamheten samt sikerstdlla att hanteringen regelbundet
genomgar en extern kvalitetsgranskning (4 kap 2, 3 §§ HSLEF-FS 2017:37).
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Verksamhetschefen ska sdkerstilla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1 §
Hélso- och sjukvérdsforordningen [2017:80] HSF). En MAS har ansvar f6r
att det finns dndamélsenliga och vl fungerande rutiner for likemedels-
hantering (4 kap. 6 § HSF). En leg. sjukskoéterska ska bland annat ge
patienten en omsorgsfull hilso- och sjukvard och bér inom ramen for sin
yrkesutdvning sjélv ansvaret for hur hen fullgor sina arbetsuppgifter (6
kap. 1-2 §§ PSL).

Delegeringsférfarandet har brister

IVO finner flera patientsékerhetsrisker géllande delegeringsforfarandet.
Det saknas tillricklig introduktion, utbildning och uppféljning av
delegerade arbetsuppgifter som omsorgspersonalen ska ansvara for. Enligt
IVO:s bedomning dr detta inte 1 enlighet med 6 kap. 3 § PSL. IVO
konstaterar sammantaget att verksamheten brister genom att SJ, i egenskap
av verksamhetschef, MAS och sjukskéterska pd Rosenhill brister i ansvar
gillande beslut om att delegera ansvar for varduppgifter.

Av 6 kap. 3 § PSL framgar att hilso- och sjukvardspersonal endast far
delegera en arbetsuppgift till en annan nédr det dr forenligt med en god och
sdker vard av patienten. Den som delegerar en arbetsuppgift till en annan
ansvarar for att han eller hon har férutséttningar att fullgbra
arbetsuppgiften. Enligt 9 kap. 4 § HSLF-FS 2017:37ska den som genom
delegering far i uppgift att iordningstélla och administrera eller dverldmna
lakemedel ha dokumenterade kunskaper om hantering av ldkemedel och de
risker som &r férenade med hanteringen. IVO beddmer dven att
delegeringsforfarandet inte uppfyller de krav som stills 1 Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 1997:14) om delegering av
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérd och tandvérd.

IVO menar att behovet och lampligheten av delegering i det enskilda fallet
alltid kréver en professionell beddmning dé ett delegeringsforfarande
forutsitter att personalen har kunskaper, fardigheter och erfarenhet. I
verksamheten saknas instruktioner/rutiner f6r vilken kunskap och
kompetens som krdvs for att ta emot en delegerad arbetsuppgift. Vidare
framkommer inte omsorgspersonalens ansvar att inom ramen for sin
kompetens uppmérksamma f6réndringar i patientens hélsotillsténd, hur
detta ska dokumenteras och nér sjukskoterskan ska kontaktas.

IVO begirde att fd kopia av verksamhetens rutiner for delegering av
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérden. IVO har inte fatt ndgon kopia.
IVO konstaterar att det saknas delegeringsbeslut och de beslut som finns ar
inte fullstdndiga. Aktuella delegeringsbeslut for de tvd underskéterskor
som iordningstiller dosetter saknas.

Vid intervjuerna framkom att i princip samtlig personal har delegering for
lakemedelshantering och uppgifter om att delegeringsforfarandet inte
foljde aktuellt regelverk. SJ medger att arbetssittet vid delegering av en
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hilso- och sjukvardsuppgift inte sker i enlighet med géllande foreskrift
d.v.s. det saknas utbildning, kontroll samt uppféljning av att delegerings-
mottagaren har forutsdttningar att fullgéra uppgiften. Intervjuad omsorgs-
personal bekréftar att SJ delegerar t.ex. ldkemedelshantering till ny
personal utan att de har fatt utbildning. Den intervjuade personalen
beskriver ait nér ny personal frigar om hanteringen vid t.ex. 6verldmnande
av ldkemedel, sd hinvisas de till SJ. De resonerar att det &r SJ:s som
ansvarar for att det finns forutséttningar for att utféra arbetsuppgiften. Vid

© omprévning av delegering ldmnar ST ut ett delegeringsbeslut som ska
undertecknas, men det saknas annan uppfoljning.

Verksamhetschefen ska sékerstélla att patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sdkerhet i varden tillgodoses (4 kap. 1 § HSF).
Av 6 § HSF framgar att en MAS bland annat ska ansvara for att beslut om
att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsdkerheten.
En leg. sjukskoterska ska bland annat ge patienten en-omsorgsfull hilso-
och sjukvérd och bér inom ramen for sin yrkesutdvning sjilv ansvaret for
hur hen fullgor sina arbetsuppgifter (6 kap. 1-2 §§ PSL).

Dokumentationen i patientjournalerna har brister

IVO bedomer att dokumentationen inte uppfyller kraveni3 kap. 6 §

patientdatalagen (2008:355), PDL. Av 3 kap. 2 § samma lag framgdr att
syftet med att fora patientjournal i forsta hand dr att bidra till en god och
sidker vard av patienten.

IVO begirde, men har inte fatt ndgon rutin f6r dokumentation i patient-
journal. Enligt patientsikerhetsberéttelsen 2018 har MAS ”genomfort
journalkontroller pa var tionde”. Meningen &r ofullstindig och det framgér
inget resultat av granskningen och identifierade forbattringar. IVO ser
patientsikerhetsrisker med att patienternas vérd inte gér att folja i
omvéardnadsjournalerna som forts av sjukskoterskan SJ. IVO anser att nér
patientens vérd inte kan f6ljas i dokumentationen kan inte heller
informationsdverforing sékerstéllas mellan olika yrkeskategorier inom
verksamheten, inte heller vid samverkan med andra vdrdgivare nér
patientens behov kriver detta. Vésentliga uppgifter och planerade atgirder
och patientens delaktighet i mélformuleringen finns inte tillgéngliga.
Darutéver finns det inga forutsittningar for att arbeta systematiskt med
uppfoljning av resultat och utvirdering pa individnivé utan enhetliga
beskrivningar av mal och vardbehov.

IVO granskade 26 omvérdnadsjournaler for perioden mars 2018-mars
2019. For 12 av patienterna har medicinska journaler forts av likare vid
hembesdk. Av uppgifter i den medicinska journalen om patienternas
diagnoser och pagiende likemedelsbehandling framkommer att patienterna
har behov av somatisk och psykiatrisk omvardnad. I tre omvérdnads-

. journaler saknas helt anteckningar, i tre journaler finns en anteckning och i
tre journaler framgdr tv anteckningar under den granskade tidsperioden. I
samtliga omvérdnadsjournaler saknas vardplaner med identifierade behov,




Inspektionen for vérd och omsorg Dnr 8.5-10282/2019-55 18(21)

planering, vardens mal, genomforda atgérder och resultat. I omvérdnads-
journalerna framkommer frimst uppgifter om att injektionsgivning ar
utford enligt ordination. I ndgra patientjournaler framkom utford sarvard.
Det finns exempel déir patienten har vardats i sluten vard (somatisk
och/eller psykiatrisk) dir det saknas uppgifter om planering och resultatet
av varden. Vidare ses noteringar om att patienten har besokt t.ex.
vérdeentral, psykiatrisk vard eller tandvard men det saknas uppgifter sa att
besoken sétts i ett sammanhang dér virden kan foljas. I vissa fall
forekommer uppgifter om patienternas hélsotillstand i den sociala
journalen.

IVO kan konstatera att i en avvikelse april 2018 frén akutmottagningen pa
sjukhuset stilld till Rosenhill konstateras att patienten, en demenssjuk
patient med stérning i hjdrans cirkulation (CVI), epilepsi, och skalltrauma
kom till akutmottagningen med andningsbesvér utan informationsblad. Det
saknades séledes information om patientens status, formdaga till
kommunikation och sviljférmaga vilket var vésentligt d4 patienten dven
hade en stomi. SJ besvarar avvikelsen januari 2019 med att ett
informationsblad alltid ska medfélja patienter vid besok till sjukhuset. Vid
intervju med omsorgspersonalen framkom att det saknades aktuella
likemedelslistor som kunde skickas med nér patienten behdvde soka
sjukvard. Det framkom &ven att nér personalen kontaktade SJ p obekvam
tid s& hinvisades oftast till ambulanssjukvérden utan att SJ sjélv hade
beddmt patienten.

Enligt 3 kap. 6 § PDL ska en patientjournal bl.a. innehdlla véisentliga
uppgifter om bakgrunden till vérden, uppgift om stéilld diagnos och
anledning till mer betydande tgérder och vésentliga uppgifter om vidtagna
och planerade atgérder.
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Kommunicering

Huvudmannen har enligt 25 § forvaltningslagen (2017:900), FL beretts
tillfalle att yttra sig dver de handlingar som ligger till grund for IVO:s
beslut. IVO har beaktat de synpunkter som har inkommit.

Ytterligare information

IVO har ett uppdrag att bidra till en vird och omsorg som &r sdker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra bestimmelser. IVO kan
initiera tillsyn med anledning av uppgifter som kommer in till
myndigheten. ‘

Denna tillsyn har initierats med anledning av dterkommande anmélningar
avseende Rosenhills kvalitet.

I anmélan till IVO, dnr 7.3-1767/2019, frén en personal pd Rosenhill
uppges att verksamhetens forestandare/verksamhetschef/sjukskoterska/VD
har bristande kompetens och att delegeringar och ldkemedelshanteringen i
verksamheten inte fungerar.

[ anmalan till IVO, dar 7.3-6853/2019, fran ambulanssjukvérden 1
Kronoberg uppges att ambulanspersonal har uppmérksammat bristande
likemedelshantering, bristande omvérdnad samt en smutsig och ohygienisk
fysisk miljo.

IVO genomforde den 12-13 mars oanméld inspektion. Vid inspektionen
intervjuades forestdndare/sjukskoterska/verksamhetschef, fyra personal
‘och nio brukare. En observation enligt SOFI-metoden (short observational
framework for inspection) genomfordes.

Bakgrund

Av uppgifter frén Infotorg Bisnode den framgar att Rosenhill Vérd och
Omsorg AB (org nr 556269-4793) dgs av Ting Invest AB. Ting Invest AB
ager dven Omsorg i Falkdping AB, Omsorg i Linneryd AB, Almeboda
Vard och Omsorg AB och Ankarsrum gruppboende AB.

Styrelsen for Rosenhill Vard och Omsorg AB bestar av ledamot Stefan
Johansson, ledamot Robert Jonsson samt suppleant Thommy Jonsson.

VO har tidigare granskat Rosenhill vid tv4 tillféllen, den 18 november
2013 samt den 1 september 2015. Vid tillsynen 2015 konstaterades brister
och tillsynen avslutades efter det att huvudmannen muntligen hade
redovisat atgirder. IVO har dven tidigare granskat tva andra verksamheter
som drivs av Ting Invest AB, Griannaforsa gruppboende (huvudman

" Almeboda Vard och Omsorg AB, dnr 8.5-41667/2013) och Furuvédgens
gruppboende (huvudman Omsorg i Linneryd AB, dar 8.5-7745/2014). IVO
konstaterade stora brister vid bidde Grénnaforsa gruppboende och
Furuvigens gruppboende, TVO har vid samtliga ovanstiende tillsyner gett
omfattande vigledning till huvudmannen.
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