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Vardgivare och huvudman

Melleruds kommun

Arendet

Tillsyn av medicinsk vérd och behandling vid sérskilda boenden for &ldre (SABO) som
drivs av socialnimnden i Melleruds kommun (n&mnden).

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

e Individuell beddmning och kompetensnivé
o Dokumentation och personalkontinuitet
e Likemedelshantering

o Vird i livets slutskede

Beslut

IVO konstaterar foljande brister:
e den personal som gor medicinska beddmningar har inte tillrécklig kompetens for
arbetsuppgiften och behérskar inte det svenska spréket i tillrdcklig omfattning.
o dokumentationen sker inte enligt géllande regelverk och det finns inte en
kontinuitet i personalgruppen som frimjar en god vard.
e likemedelshanteringen sker inte pé ett patientsdkert sétt.
e varden i livets slutskede sker inte enligt géllande regelverk .

IVO begir med stod av 7 kap. 20 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, att ndmnden

redovisar:
o de atgirder som vidtagits eller planeras for att komma till rétta med de brister som
IVO konstaterat,

s uppgifter om nr atgirderna genomforts eller kommer att genomforas,
e samt hur och nir effekten av vidtagna atgérder kommer att f6ljas upp.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 11 april 2023.

Om bristerna inte avhjilps eller om begérd redovisning inte kommer in inom angiven tid
kan IVO komma att fatta beslut om forelidggande med eller utan vite.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 53148 registrator@ivo.se
400 15 Goteborg

2017v 1.2



M1V 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-38724/2022-7 2(16)

Skalen for beslutet

Nedan kommer IVO under varje bristpunkt att redovisa myndighetens bedémning av den
medicinska virden och behandlingen pd SABO i Melleruds kommun.

Den personal som gér medicinska bedémningar har inte tillrécklig
kompetens for arbetsuppgiften och beharskar inte det svenska spraket i
tillracklig omfattning

IVO:s tillsyn visar att den personal som gor individuella medicinska bedomningar pa
SABO i Melleruds kommun inte har tillricklig kompetens for arbetsuppgiften och inte
behérskar det svenska spraket i tillricklig omfattning. IVO bedSmer att den bristande
kompetensnivén och bristerna i svenska spréket utgdr en patientsikerhetsrisk och medfor
att kommunen inte sikerstiller att kraven pé en god vard uppfylls.

IVO konstaterar vidare att manga livsavgorande bedémningar av patienter pA SABO gbrs
av den personal som har den légsta utbildningsnivén. Tillgingen till ldkare &r ibland
otillriicklig. Bristerna innebr att den personal som &r nérmast patienten inte alltid har den
kunskap och kompetens som krévs for att kunna observera, tolka och signalera nér
patientens tillstand forindras. I SABO har ménga patienter allvarliga sjukdomar eller
befinner sig i livets slutskede, och det &r d& viktigt att vard- och omsorgspersonalen t.ex.
forstar vilka symtom de ska vara uppmérksamma pé for att tillkalla sjukskoterska.

IVO konstaterar att en del av kompetensbristen handlar om att vard- och omsorgspersonal
har otillrdckliga kunskaper i svenska spraket. Sprékkunskaper och formiga att
kommunicera bade muntligt och skriftligt 4r en forutséttning for patientsékerheten. Det
finns ocks4 en risk att information mellan olika yrkeskategorier missuppfattas eller
forvanskas. Detta dr forstés sarskilt allvarligt nér det géller personal med delegering att ge
lakemedel till patienter.

IVO vill patala att det 4r den enskilda arbetsgivaren som méste stilla krav vid rekrytering
utifrén verksamhetens behov av kvalitet och kompetens.

IVO konstaterar av underlaget att tillgdng till likare och ldkarkonsultation ibland &r
otillracklig. Det dr regionens ansvar att avsitta de likarresurser som behovs for att
enskilda ska kunna erbjudas en god hilso- och sjukvérd. IVO pétalar att om regionen inte
uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet att tillhandah4lla likare, har kommunen ritt att pé
egen hand anlita ldkare och f erséttning fSr sina kostnader for det frén regionen.
Ledningen har uppgett att man inte uttvar ndgon egenkontroll eller uppfSljning av hur
Jikarkonsultationerna fungerar. Detta 4r enligt IVO en brist dd kommunen i egenskap av
vérdgivare enligt PSL ska kontrollera verksamheten pa et sitt som leder till att kravet pa
god vérd i HSL upprétthélls.
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IVO grundar sin bedomning pa foljande resultatredovisning:

Vastra .
Nyckeltal Mellerud Gitaland* Riket

Andel patienter som inte har en dokumenterad
lakarkonsultation en vanlig manad

Upplever att tillgdngen till lakare ar otillracklig 46% 53%  46%

32% 2% 34%

Upplever att ldkartillgangen inte 6kat och att o o o
lakartillgdngen &r otillrdcklig 36% 4% 42%

Ser patientsdkerhetsrisker avseende tillgdngen till
likare, vilket paverkar patienten i hog eller méttlig 55% 60%  52%

grad

Ser patientsikerhetsrisker avseende personalens
kunskaper i svenska, vilket paverkar patienten i hog 86% 8% 87%

eller mattlig grad

Ser patientsdkerhetsrisker avseende hur médnga
patienter den enskilda sjukskdterskan ansvarar for, 73% 63% 63%

vilket paverkar patienten i hog eller mattlig grad

* = Resultat f6r kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas dd materialet &r for litet.

Uppgifter som framkom vid inspektionen med foljande grupper:

Siukskoterskor

Vid intervju med representanter for kommunens sjukskdterskor framkom att sjuk-
skéterskorna har majlighet att beska och bedéma patienternas hilso- och sjukdoms-
tillstnd vid alla tider pa dygnet, veckans alla dagar. Vid tidsbrist prioriterar
sjukskoterskorna den arbetsuppgiften framfor andra som exempelvis dokumentation .

De intervjuade sjukskoterskorna uppgav att de flesta av vard- och omsorgspersonalen har
tillrickliga kunskaper i det svenska spréket. Sjukskoterskorna beréttar dock att det har
hiint nigon gang att kommunikationen haltat och d& har sjukskéterskan fatt dka ut och
kontrollera patientens tillstdnd.
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Sjukskdterskorna uppgav att de flesta av vérd- och omsorgspersonalen har tillrdckligt med
kompetens for att uppmérksamma om patientens hélso- och sjukdomstillstand foréndras.
Det finns enstaka personal som inte har tillréicklig kompetens. Sjukskéoterskorna séger i
intervjun att vard- och omsorgspersonalen hellre ringer sjukskéterskan en gang for mycket
4n en ging for lite. Sjukskoterskorna beskriver att det har funnits tillfillen dér vérd- och
omsorgspersonalen borde ringt tidigare. Nér sjukskdterskorna stéller kompletterande
fragor till vard- och omsorgspersonalen géllande patientens tillstdnd kan de forklara vél.
Det finns inga riktlinjer for kontakt med legitimerad personal i kommunen. Sjuk-
skoterskorna uppger att SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuell bedémning, Rekommenda-
tion) anviinds men sporadiskt och det &r ett arbete pa gang for att fa till mer anvdndning av
modellen for kommunikation.

Vad giller likartillgéngen &r likaren p& boendet under rondtid samt &ven vid behov. Varje
dag finns telefontid for kontakt med likare. Nér det inte 4r telefontid &r det inte sékert att
det gér att nd likaren, men oftast gér det. Sjukskoterskorna beskriver att de hittar végar for
att nd léikaren exempelvis genom sjukskdterskorna pa vérdcentralen. Under jourtid kan
sjukskdterskorna f2 kontakt med likare pé telefon for konsultation och bedémning men
det #r séllan likaren kommer till boendet. Sammanfattningsvis beddmer de intervjuade
sjukskoterskorna att den totala lakartiden &r tillrécklig for att tillgodose alla patienters
behov.

Patienter

Enligt de intervjuade patienterna far de flesta alltid eller oftast hjdlp av vard- och
omsorgspersonal och sjukskéterska om de inte mér bra. Tvé patienter uppgav att de tror att
de far triffa likare om de har behov av det och tre patienter vet inte for de har inte haft
behov av kontakt med lsikare. En patient svarar att hen aldrig har fatt tréffa ldkare nér hen
har haft behov av det, och kommenterar att det bara &r vikarier och det rdr om”.

Nir det giller kompetens i svenska spraket uppgav hélften av de intervjuade patienterna
att de oftast eller ibland forstir vad personalen séger. Patienterna uppgav att de upplever
att personalen oftast eller ibland forstar vad patienterna séger men att det &r svérare under
sommaren.

Ledning

Vid samtal med representanter for kommunens ledning uppgavs att malséttningen &r att all
vérd- och omsorgspersonal ska vidareutbildas via gymnasieskolans omvardnadsprogram.
Ett grundldggande program forbereds for bland annat vard- och omsorgspersonal. Det
kommer att satsas mer pd vidareutbildningar till underskoterska och
specialistsjukskoterska. Arbetet med kompetensutveckling for vardpersonal sker i
samverkan inom Fyrbodalsn#tverket. Internutbildningar planeras inom exempelvis
sprakforstirkt vard- och omsorgsutbildning. En sérskild utbildare arbetar med vard- och
omsorgspersonalen i mindre grupper. Infér delegeringsutbildningar satsas p& utbildningi
svenska spraket s att vard- och omsorgspersonalen klarar utbildningen. Ledningen
uppgav att det finns ett $vervigande kring att infora ett spraktest.
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Ledningen uppgav att det har skett en foréndring géllande personalbemanning under &ret,
sjukskoterskegruppen har bytts ut och likartillgdngen har 8kat. Kommunen har sex
timmar mer likartid i veckan jimfort med nér sjukskdterskeenkiten frdn IVO besvarades.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ingar i ett nétverk med medicinskt ansvariga
sjukskoterskor i andra narliggande kommuner dér man bedriver ett arbete for att forbéttra
tillgdngen till likare &dven under jourtid.

Tillampliga bestdmmelser

Enligt 5 kap. 1 § Hlso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska hélso- och
sjukvardsverksamhet bedrivas s4 att kraven pé en god vard uppfylls. Med god vard avses
bland annat att den ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sikerhet. Den ska #ven bygga pa respekt for patientens sjdlvbestimmande
och integritet samt frimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen. Av 2 § samma kapitel fSljer att dir det bedrivs hdlso- och
sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal som behdvs for att god vard ska
kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § patientsikerhetslagen (2010:659),PSL ska vardgivaren planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet p& god vard i HSL
upprétthalls.

Enligt 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821), PL, ska patienten f& sakkunnig och omsorgsfull
hiilso- och sjukvard som &dr av god kvalitet.

Enligt 6 kap. 1 § PL ska patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet tillgodoses.
Olika insatser for patienten ska samordnas pé ett &indamalsenligt satt.

Av 3 kap. 3 § andra stycket socialtjénstlagen (2001:453), SoL, framgér att for utfdrande av
uppgifter inom socialtjinsten ska det finnas personal med lamplig utbildning och
erfarenhet.

Av Socialstyrelsens allm#nna rad (SOSFS 2011:12) om grundléggande kunskaper hos
personal som arbetar i socialtjanstens omsorg om &ldre, framgér bland annat att personal
som arbetar p4 SABO minst br ha:

- kunskap om vanliga sjukdomar och hélsoproblem hos éldre personer och hur dessa
péverkar bchovet av vard och omsorg.

- formaga att bedéma nér nigon annan kompetens &n den egna behdvs.
- formaga att kommunicera med personer ur olika yrkesgrupper.

- fSrméga att forst, tala, l4sa och skriva svenska.

Av 16 kap. 1 § HSL framgér bl.a. att regionen ska avsétta de lakarresurser som behdvs till
kommunen for att de ska kunna erbjuda en god hilso- och sjukvérd. Regionen ska med
kommunerna inom regionen sluta avtal om omfattningen av och formerna for
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l#karmedverkan. Om regionerna inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet att
tillhandahalla lékare, har kommunen rtt att p& egen hand anlita lékare och fa ersittning

for sina kostnader fran regionen.

Dokumentationen sker inte enligt gallande regelverk och det finns inte en
kontinuitet i personalgruppen som framjar en god vard

IVO:s granskning visar att dokumentationen pa SABO i Melleruds kommun inte sker
enligt giillande regelverk och att det inte finns en kontinuitet i personalgruppen som
framjar en god vard. IVO konstaterar att det for flertal patienter pa SABO helt saknas
vérdplaner. IVO beddmer att bristerna utgdr en patientsékerhetsrisk. Vidare finner IVO att
véardgivaren brister i sitt systematiska forbéttringsarbete betrdffande egenkontroll av
dokumentation vilket krdvs for att sikra verksamhetens kvalitet.

IVO konstaterar dven att det finns patientsékerhetsrisker kopplat till dokumentationsbrister
som paverkar patienter i hog grad eller méttlig grad. En relevant och aktuell dokumenta-
tion #r av stor betydelse for att bidra till en god och siker vérd av patienten. Ju fler som &r
involverade i patientens vard och behandling desto viktigare 4r det att det finns en tydlig
dokumentation som innehaller en planering fr vard och behandling. IVO anser ocksé att
den som arbetar patientnéra ska ha tillging till den information som krévs for en god och

siiker vard.

IVO anser att patienter pA SABO ska ha vérdplaner som utgér fran deras aktuella tillstand
och behov. En forutsittning for god och siker vérd &r att information finns tillgénglig for
den vérd- och omsorgspersonal som utfér hilso- och sjukvérdsinsatserna. I virdplanen ska
behovet av vird och behandling for patienten pé kort och l4ng sikt beskrivas och det ska
anges vem av huvudménnen (kommunen eller regionen) som ska vidta atgérderna och
vem som har det Svergripande ansvaret fr planen. IVO &r medveten om att vérdplaner
kan vara dokumenterade i andra journaler dn de kommunala hélso- och sjukvardsjournaler
som granskats. Sjuksk&terskorna uppger att de inte alltid har tillricklig information, vilket
innebir risker for patientséikerheten eftersom insatser riskerar att forsenas eller inte kunna

utforas.

IVO konstaterar att det finns brister i personalkontinuiteten bland véird- och omsorgs-
personal och sjukskdterskor, vilket inte frimjar god vard. Att stindigt mota nya
véardkontakter kan skapa otrygghet, leda till bristfillig vard och medftra Skade risker for
patienten. IVO menar att bristande personalkontinuitet, med personal som inte sedan
tidigare kiinner patienten, i kombination med bristande dokumentation utgor en riskfaktor
for patientsikerheten. Om det saknas en tydlig dokumentation och planering for patienten
finns risk for att rétt dtgirder inte vidtas om patienten blir forsémrad. Det kan leda till att
patienten drabbas av onddig inldggning pé sjukhus alternativt inte fér tillgng till
nddvindig sjukhusvérd. Detta riskerar att ske i storre utstréckning nér det 4r manga olika
sjukskoterskor inblandade i patientens vérd och behandling.

IVO grundar sin bedomning pd foljande resultatredovisning:
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Vastra

Nyckeltal . Mellerud Gétaland® Riket
Andel patienter utan dokumenterad vardplan 97% 38%  44%
Andel patienter som saknar dokumenterad vardplan, 100% 2% %
av de som en vanlig manad tréffar minst 6 olika ssk 3 39
Andel patientjournaler dir dtgdrdskoder (kva, icf) 100% 6%  63%
saknas

Ser patientsdkerhetsrisker med dokumentation som N " o
paverkar patienten i hog eller mattlig grad 75% 66%  67%
Saknar tillgdng till primarvardsjournaler 0% 20%  26%

* = Resultat f6r kommuner inom samma region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.

Uppgifter som framkom vid inspektionen med foljonde grupper:

Siukskoterskor

Vid intervjun framkom att sjuksk&terskorna inte har tillgang till vard- och omsorgs-
personalens sociala dokumentation. De flesta av vérd- och omsorgspersonalen har tillgéng
till de vardplaner de har behov av. Sjukskdterskorna kan inte ligga in dokumentation till
vérd- och omsorgspersonalen i systemet utan det &r en muntlig Sverforing dér personalen
sjilva dokumenterar vad man tycker #r relevant. Sjukskoterskorna har tillgang till
Nationell patientoversikt (NPO). Sjukskéterskorna kénner inte till om det finns riktlinjer
for dokumentation. Det finns inga strukturerade genomgéngar och utbildningar gillande
dokumentation. Sjukskéterskorna uppger att de anvéinder riskbeddmningar med Senior
Alert som underlag och gor omvardnadsdiagnoser som pé sa sitt blir vdrdplaner. Alla
sjukskoterskor dokumenterar inte uppfSljningar. P4 natten hinner man precis gora
nodvindiga insatser och har inte alltid tid for uppfoljningar. Sjukskoterskorna uppger att
kunskapen om hur man ska dokumentera &r beroende pé vilken introduktion man fick nér
man bdtjade sin anstillning. Sjukskéterskorna gor olika och arbetssittet sprids till nya
sjukskdterskor.

Vid intervju med sjukskoterskorna framkom att kontinuiteten nér det géller vdrd- och
omsorgspersonalen #r ganska bra forutom pé ett av kommunens SABO dir det varit lite
simre. Personalen har ett nytt schema pa tva av kommunens SABO dér personalen byter
avdelningar. Kontinuiteten géllande sjukskéterskor pd kommunens SABO haltar enligt de
intervjuade sjukskoterskorna. Det &r ett mote inplanerat med avsikt att uppna en bittre
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kontinuitet. P4 natten arbetar tvé sjukskéterskor, en bemanningssjukskoterska som arbetar
fram till december 2022. Bemanningen har varit ett bekymmer pé natten under flera r och
sjukskdterskor har fétt tas frin dag/kvill. Sjukskoterskorna uppgav att kontinuiteten nér

det giller lsikare dagtid vardagar 4r bra. Det #r tvé lékare frén en vérdcentral som arbetar
mot SABO och det har varit samma ldkare sedan 2019.

Patienter

Vid samtal med patienterna framkom att dessa inte kénde till om det fanns en planering
f5r deras véard och behandling. Vad géller kontinuitet f5r vard- och omsorgspersonal och
sjukskdterskor upplevde patienterna att den 4r bra eller ganska bra. Tva patienter svarade
att de sdg for daligt for att kunna avgéra om det dr samma vérd- och omsorgspersonal eller
sjukskéterska. En av de intervjuade patienterna uppger att man som boende kénner av
personalens missndje med det nya schemat dér ”man blandar ihop hela huset och man har
tur om det kommer samma person”. Vad géller likare upplevdes kontinuiteten som bra
alternativt att patienterna inte hade haft behov av att tréffa ldkare och séledes inte kunde
svara pa frégan.

Ledning

Ledningen uppgav att man inte arbetar med vardplaner utan motsvarande finns som
omvirdnadsdiagnoser. Darfér kunde det inte redovisas till IVO vid journalgranskningen
och har dérfor inte kommit med i IVO:s underlag till kommunkortet. Atgérdskoder som
ICF och KVA finns och anviénds i alla journaler. Kommunen kommer att byta
verksamhetssystem under 2023, samtidigt gors en satsning pé ledningssystemet och de
delar som handlar om dokumentation. Kommunen har riktlinjer for dokumentation men de

ir foraldrade.

Ledningen kénner till att v&rd- och omsorgspersonalen dr missn&jd med det nya schemat
som inforts pa tvd av kommunens SABO och man héller p4 att vidta atgérder.
Instillelsetiden har fSljts upp for hur 18ng tid det tar frén nér patienten larmar till nér
personalen svarar pé larmet. Enligt ledningen har kommunen haft problem med
chefsbyten, det har varit fyra chefer pa lika ménga &r och sjukskéterskorna varit chefsldsa
i perioder. Det har varit en stor personalomsittning i sjuksk&terskegruppen sedan 2018.
Gillande kontinuitet for lékare #r det tva ldkare frdn en vardcentral som arbetar med
SABO-patienter och det har varit samma ldkare sedan 2019. Lakartillgdngen har Skat med
sex timmar i veckan sedan enkéten till IVO besvarades.

Tillampliga bestdmmelser
Bristande dokumentation

Enligt 3 kap. 1-2 §§ patientdatalagen (2008:355), PDL, ska en patientjournal fras nér en
patient far vard, och syftet med det &r i forsta hand att bidra till en god och séker vard av
patienten. Enligt 6 § samma kapitel ska journalen innehalla de uppgifter som behovs for
en god och siker vard av patienten, déribland stilld diagnos och visentliga uppgifter om
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vidtagna och planerade atgérder samt om patiénten har beslutat att avsté frén viss vard
eller behandling.

Av 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (HSLF-FS 2016:40) om
journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvérden framgér att
vardgivaren ska sikerstilla att de uppgifter som finns dokumenterade i en patientjournal
finns tillgingliga p4 ett Sverskadligt sitt for den som 4r behdrig att ta del av uppgifterna.
Enligt 5 § samma kapitel ska vardgivaren sékerstilla att patientjournalen i fsrekommande
fall innehaller bl.a. foljande uppgifter. Aktuellt hilsotillstind och medicinska
beddmningar, utredande och behandlande &tgérder samt bakgrunden och resultatet av
dessa &tgirder, ordinationer och ordinationsorsak samt vardplanering.

Av 3 kap. 2 § forsta punkten HSLF-FS 2016:40 framgér att vardgivaren genom
ledningssystemet ska sikerstélla att dokumenterade personuppgifter hos vérdgivaren ar
atkomliga och anvindbara f6r den som &r behorig (tillgénglighet).

Bristande personalkontinuitet

Enligt 5 kap. 1 § HSL ska halso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pé en
god vard uppfylls. Med god vérd avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet. Av 2 § samma kapitel
foljer att ddr det bedrivs hélso- och sjukvérdsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett
sdtt som leder till att kravet pa god vard i HSL upprétthalls.

Lakemedelshanteringen sker inte pa ett patientsékert satt

IVO:s tillsyn visar att likemedelshanteringen i Melleruds kommun inte sker pa ett
patientsdkert sitt. Bristerna avser lskemedelsgenomgéng och uppfljning av delegeringar
och dessa brister medfor patientsékerhetsrisker.

Likemedelsgenomgdng

IVO anser att det #r av storsta vikt att kommunerna i samverkan med regionen medverkar
till att 1skemedelsgenomgangar genomfors for att se till att dessa patienter inte fér
lakemedel som bor undvikas.

IVO konstaterar att det saknas dokumenterade likemedelsgenomgangar i den kommunala
hilso- och sjukvardsjournalen. Vid inspektionen framkom att likemedelsgenomgangar
genomfors men att det inte finns ndgon rutin fr hur det ska dokumenteras. Huvudmannen
har dérfor inte mojlighet att f5lja upp och s#kerstélla att samtliga patienter erbjuds en arlig
likemedelsgenomgéng. IVO anser att det dr av vikt att 1dkemedelsgenomgéngar finns
dokumenterade i den kommunala hélso- och sjukvérdsjournalen &ven om huvudansvaret
for ldkemedelsgenomgang aligger regionen som huvudman.
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Delegering

D4 det saknas en tydlig struktur for att f5lja upp delegeringar i Melleruds kommun begér
IVO en sérskild redovisning avseende det. IVO anser att det &r sarskilt viktigt med
uppfSljning med anledning av de ovan konstaterade bristerna i kompetens och kontinuitet
samt att ledningen uppger att malséttningen dr att s& manga som mojligt av
omsorgspersonalen ska ha en delegering att verlimna ldkemedel for arbetet ska fungera.

1IVO grundar sin bedomning pd foljande resultatredovisning:

Vastra .
Nyckeltal Mellerud Gétaland* Riket
Andel patienter utan dokumenterad o 0 o
lakemedelsgenomgdng 57% 6% 5%
Andel patienter utan dokumenterad
likemedelsgenomgdng, av de med likemedel som 54% 53%  44%
bor undvikas
Andel patienter med likemedel som bér undvikas 37% 19%  20%

Ser patientsdkerhetsrisker kopplat till
likemedelshantering som delegeras, vilket paverkar 33% 56% 56%
patienten i hog eller mdttlig grad

11121; ;nte mojlighet att handleda i den omfattning som 27% 3% 3%
Delegerar subkutana injektioner till flertalet vard-och 53% 20%  28%
omsorgspersonal

Delegerar jordningsstéllande av dosett till flertalet 13% 6% 1%

vard-och omsorgspersonal

* = Resultat fér kommuner inom samima region/lan.

- = Resultat kan ej redovisas dd materialet ar for litet.

Uppgifter som framkom vid inspektionen med foljande grupper:

Sjukskiterskor

I intervjun med sjukskéterskorna framkom att de har forutsittningar att delegera enligt
foreskriften. Det finns riktlinjer for delegering, utbildningsmaterial och speciella
sjukskoterskor som hller i delegeringsutbildningen. Efter ett &r fornyas delegeringen med
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ett nytt kunskapsprov. Sjuksk&terskorna framfor att de har forutséttningar att ge stdd och
handledning till den vard- och omsorgspersonal som fatt delegeringar. Sjukskdterskorna
uppgav att delegering inte foljs upp strukturerat. Vidare beskrev sjukskdterskorna att vérd-
och omsorgspersonalen oftast utfr delegerade insatser pa ett patientsékert sétt, om det
inte fungerar uppréttas avvikelser.

I Melleruds kommun medverkar sjukskoterskorna till att likemedelsgenomgangar
genomfors. Sjukskdterskorna uppgav att det finns en rutin som séger att
lakemedelsgenomgang ska ske en géng om &ret. Sjukskdterskoma uppgav att det inte finns
négot strukturerat stt att halla reda pa att likemedelsgenomgéngarna genomfors utan det
ar upp till varje sjukskoterska. Sjukskdterskorna gor lite olika nér vérd- och
omsorgspersonalen ska informeras om det sker en forandring i patientens ldkemedel.
Sjukskoterskorna far inte alltid information fran specialistlékare nér det sker en forédndring
i patientens likemedelsbehandling.

Patienter

Av de sex intervjuade patienterna uppgav fem att de inte varit delaktiga vid en
likemedelsgenomgéng samt att det inte varit ndgon fordndring i likemedelsbehandlingen.
En patient uppgav att hen inte vet om det varit nfgon likemedelsgenomgéng. Majoriteten
av intervjuade patienter kéinde sig trygga eller ganska trygga med att fa ritt lakemedel vid
rétt tillfélle.

Ledning

Enligt representanterna for ledningen finns det riktlinjer for delegering och ambitionen &r
att s4 manga som méjligt av vard- och omsorgspersonalen ska ha delegering for att
verksamheten ska g ihop. Det finns utbildningsmaterial och sérskilda sjukskoterskor som
haller i utbildningarna for att fd en ny delegering. Skriftligt prov och praktiskt prov &r ett
krav for att 3 en delegering for att kunna administrera likemedel. For att kunna ge insulin
méste man genomfora en sirskild utbildning. Ledningen uppgav att de d&r medvetna om att
delegeringarna inte fbljs upp pa ett strukturerat sitt.

Ledningen har delvis kiinnedom om de redovisade bristerna avseende likemedels-
genomgéngar. Enligt rutinen ska likemedelsgenomgéng genomforas en ging om éret.
Ledningen uppgav att patienten séllan deltar sjilv vid ldkemedelsgenomgéngen och det &r
inte alltid likaren som meddelar patienten resultatet av ldkemedelsgenomgéngen utan
istillet sjuksk&terskan. Vad en likemedelsgenomgang ska innehalla har lyfts i
néromradessamverkan. Det ir en hog procent av ldkemedel som bér undvikas som
forskrivs i kommunen. Problemet har funnits linge i kommunen och har tagits upp i
nidromradessamverkan. Ledningen uppgav att man haft funderingar p& en utbildning for
sjukskoterskor gillande vilka ldkemedel som bdr undvikas mot bakgrund av att
sjukskéterskorna utfor en stor del av arbetet med likemedelsgenomgangarna. Det pgér ett
arbete kring vardsamverkan hur avvikelser ska hanteras mellan kommuner och region.

Tillampliga bestdmmelser
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Enligt 5 kap. 1 § HSL, ska h#lso- och sjukvérdsverksamhet bedrivas si att kraven pa en
god vérd uppfylls. Med god vérd avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sdkerhet. Av 2 § samma kapitel
foljer att dér det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska véardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett
sdtt som leder till att kravet pa god vard i HSL uppritthélls.

Likemedelsgenomgang

Enligt 11 kap. 3—4 §§ HSLF-FS 2017:37 ska vardgivaren erbjuda patienter som &r 75 ar
eller dldre och som #r ordinerade minst fem likemedel en enkel likemedelsgenomgang vid
inflyttning pa bl.a. SABO. Samma patienter ska dessutom erbjudas en enkel
likemedelsgenomgéng minst en ging per &r under boendet. Vardgivaren ska dven erbjuda
patienter som har likemedelsrelaterade problem eller dér det finns misstanke om sddana
problem en enklare likemedelsgenomgéng.

Av 5 kap. 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i hélso- och sjukvarden framgdr att
vardgivaren ska sikerstilla att en patientjournal, i fsrekommande fall, innehaller uppgifter
om utredande atgirder samt bakgrunden till dessa (punkten 2) och andra
sammanfattningar av genomford vérd (punkten 5).

Varden i livets slutskede sker inte enligt gallande regelverk

IVO:s tillsyn visar att det finns brister kopplade till vérd i livets slutskede i Melleruds
kommun. IVO kan av den kommunala h#lso- och sjukvardsjournalen inte utlésa att
brytpunktssamtal! genomforts nér varden dvergdr i livets slutskede. IVO anser att dessa
brister medfor att patienten inte fir god vérd och det forekommer att personal som arbetar
med patienter i livets slutskede inte har tillgang till information om hur vérden ska
genomforas.

IVO konstaterar att flera sjukskéterskor paborjar ldkemedelsbehandling (med sk
trygghetsordinationer) vid livets slutskede utan att forst informera och pé nytt ta kontakt
med likare for ett nytt stéllningstagande. IVO menar att utifrén kravet p& god vard ska en
sjukskoterska, dven om en planering for patienten avseende vérd i livets slutskede finns
beslutad av likare, i normalfallet ta ny kontakt med ldkare innan atgérder enligt planen
vidtas. Detta kan underlatas endast i undantagsfall.

Det forekommer att brytpunktsamtal inte dokumenteras p& SABO.

For att uppnd en god och siker vard ska patienten och i férekommande fall nérstaende
vara informerade, delaktiga och ge samtycke till vard och behandling. Nar varden gar in i
livets slutskede och palliativa insatser sitts in ska det héllas ett s.k. brytpunktsamtal med
patienten och/eller nérstdende. Samtalet, som fSrs med likare, &4r centralt for att patienten
ska f3 inflytande &ver hur den sista tiden i livet ska bli. Resultatet frin brytpunktsamtalet

! Samtal som ska dokumenteras enligt 3 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:7) om livsuppehéllande behandling.
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behover vara kint av den personal som vérdar patienten i livets slutskede, och dérfor &r
dokumentationen viktig. Att brytpunktsamtal inte dokumenteras utesluter inte att de
genomforts men bara inte dokumenterats i den kommunala hélso- och sjukvérdsjournalen.
Det kan ocksé betyda att inget samtal har genomftrts. Oavsett vilket sa riskerar effekten
att bli densamma fSr patienten, nimligen att personalen saknar information om hur vérden
i livets slutskede ska genomforas.

IVO grundar sin bedomning pa foljande resultatredovisning:

Vastra .
Nyckeltal Mellerud Gotaland* Riket

Andel avlidna patienter som inte har dokumenterat

0, 0 0,
brytpunktssamtal 77% 77%  75%

Andel patienter som inte har en dokumenterad
likarkontakt veckan fore tre palliativa ldkemedel 10% 14% 3%
omndmns i journalen

Andel patienter som saknar ett dokumenterat
brytpunktssamtal, av de dar minst tre palliativa 68% 68% 66%
lakemede] omndmns i journalen

Kontaktar inte likare infor stillningstagande att

pébérja likemedelsbehandling vid vérd i livets 36% 2% 10%
slutskede

Andel sjukskéterskor som uppger att planering, sd att

patienten inte beh&ver avlida ensam, endast sker 7% 6% 8%
sallan eller ibland

* = Resultat fér kommuner inom sarnma region/ldn.

- = Resultat kan ej redovisas da materialet ar for litet.

Uppgifter som framkom vid inspektionen med foljande grupper:

Stukskiterskor



1% 7\ Inspektionen ftr vard och omsorg Dnr 3.5.1-38724/2022-7 14(16)

De intervjuade sjukskoterskorna har rutiner och forutséttningar for att patienter och
n#rstiende ska forst att vArden dvergatt till vard i livets slutskede. Sjukskoterskorna
beskrev att ndgra patienter far ett brytpunktsamtal med lékare. I de fall 1dkaren genomfor
ett brytpunktsamtal 4r det pakallat av anhdriga och sjukskdterska. Sjukskéterskan kan
hélla i ett samtal som &r att likna vid ett brytpunktsamtal. Enligt sjukskoterskorna framgéar
det oftast i journalen nér patientens vard har dvergéatt till vard i livets slutskede.
Sjukskoterskorna paborijar aldrig likemedelsbehandling for vard i livets slutskede utan
kontakt med lakare. Sjukskdterskorna uppgav att det oftast forekommer att ldkare
ordinerar likemedel for vard i livets slutskede innan patientens vérd dvergétt i detta skede.
Det finns sé kallade trygghetsordinationer som kan ges utan att 1dkaren kontaktas forrén i
efterhand. Sjukskoterskorna uppgav att de far gehor for sina bedémningar géllande behov
av vak i livets slutskede och det 4r undantag att vak inte kan erbjudas.

Ledning

Ledningen har kéinnedom om bristerna avseende brytpunktsamtal. Enligt ledningen
genomfors brytpunktssamtal men det finns brister i dokumentationen avseende dessa.
Sjukskoterskan kan genomfora samtal som &r att likna med brytpunktsamtal. Kommunen
har nyligen antagit ett vrdprogram for vard i livets slutskede (forvaltningsdvergripande
rutin fSr palliativ vérd) och en palliativ pdrm” inom kommunen. Vardprogrammet dr
antaget i januari 2022 och dér framgar att det &r lékaren som ska hélla i brytpunktsamtalet
men det dr inte implementerat i verksamheten fullt ut. Ledningen uppgav att det kan vara
s att trygghetsordinationer pabotjas innan vard i livets slutskede inletts utan att kontakt
med likare. Kommunen har inte ndgon rutin for det med det ska tas fram.

Tillémpliga bestdmmelser

Enligt 5 kap. 1 § HSL ska hélso- och sjukvardsverksamhet bedrivas s att kraven pd en
god vard uppfylls. Med god vard avses bland annat att den ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet. Av 2 § samma kapitel
foljer att dér det bedrivs hilso- och sjukvérdsverksamhet ska det finnas bl.a. den personal
som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett
sétt som leder till att kravet p& god vard i HSL upprétthalls.

Enligt 1 kap. 7 § PL, ska patienten i sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som
dr av god kvalitet och som stér i 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet.

Enligt 5 kap. 1 och 3 §§ PL ska vérden s& langt som mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten och om ldmpligt med nérstdende.

Enligt 3 kap. 1 och 6 §§ PL ska patienten f& anpassad information utifrén sina individuella
forutsétiningar. Informationen ska bl.a. innehélla uppgifter om hélsotillstdnd, metoder for
vérd och behandling samt forvintat vard- och behandlingsforlopp. Enligt 4 § samma
kapitel ska informationen, om den inte kan l&mnas till patienten, istéllet sdvitt mojligt
lamnas till en nérstédende.
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Av 2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:7) om
livsuppehéllande behandling framgér att en patient med ett livshotande tillstind ska fa en
legitimerad ldkare som fast vardkontakt. Denne ska ansvara for planeringen av patientens
vérd. Vid planeringen ska den fasta vardkontakten enligt 4 § samma kapitel faststilla
maélen for varden inklusive delmélen for de olika behandlingar och &tgérder som ingar i
vérden, och ta stéllning till hur patientens behov av hélso- och sjukvard ska tillgodoses.
Infor ett stéllningstagande till att inte inleda eller inte fortsétta livsuppehallande
behandling ska den fasta vardkontakten enligt 3 kap. 2 § i foreskriften radgdra med minst
en annan legitimerad yrkesutdvare. Den fasta virdkontakten ska i patientjournalen bl.a.
dokumentera sitt stillningstagande till livsuppehallande behandling, nér och med vilka
yrkesutdvare han eller hon har radgjort, uppgifter om samrad med patienten, vilken
instillning till den livsuppehéllande behandlingen som patienten och nérstdende har gett
uttryck f6r samt nér och pa vilket sétt patienten och nérstdende har fatt individuellt
anpassad information, vilket framgér av 3 kap. 3 § i foreskriften.

Av 4 kap. 1 § SOSFS 2011:7 framgér att om en patient ger uttryck fOr att en
livsuppehéllande behandling inte ska inledas eller inte ska fortsétta, ska den fasta
vérdkontakten fore stéllningstagandet till patientens 6nskemal forsékra sig om att
patienten och nérstdende har fatt individuellt anpassad information i enlighet med 3 kap.
PL. Den fasta vardkontakten ska dven gora en beddmning av patientens psykiska status
och forvissa sig om att patienten

1. forstar informationen,

2. kan inse och 6verblicka konsekvenserna av att behandling inte inleds eller inte
fortsétter,

3. har haft tillrdckligt med tid fr sina Gvervédganden, och

4. stér fast vid sin instéllning.

I propositionen 1996/97:60 Prioriteringar inom hilso- och sjukvérden, anges att vérd i
livets slutskede omfattas av prioritet 1 enligt den etiska plattformen.

Bakgrund och évergripande slutsatser av den nationella tillsynen

IVO genomforde under 20202021 en granskning av den medicinska varden pd SABO
som huvudsakligen var kopplad till vrden av patienter som insjuknat i covid-19. Under
2022-2023 genomfdr nu myndigheten en fordjupad granskning av den medicinska vérden
p& SABO hos alla Sveriges kommuner. Tillsynen innefattar en granskning av kommunala
hilso- och sjukvardsjournaler, enkéter till sjukskdterskor och patienter samt inspektioner
pé plats i kommuner. Inspektionerna omfattar intervjuer med patienter, sjukskéterskor och
personer i ledande befattning. Den omfattande granskningen av journaler tillsammans med
enkéterna och inspektionen mojliggtr for IVO att dra generella slutsatser om hur
kommunerna ger forutsittningar for god vard. Syftet med den fordjupade granskningen &r
att bidra till att vrdgivarna fullgdr sina skyldigheter enligt de bestimmelser som reglerar
omradet och bedriver ett systematiskt patientsékerhetsarbete sa att varden blir god och
siker for de #ldre som bor pd SABO.

Det nationella tillsynsresultatet visar att det finns stora brister inom medicinsk vérd och
behandling pd SABO. Bristerna omfattar bland annat svag efterlevnad av reglerna om véard
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i livets slutskede, avsaknad av individuell medicinsk beddmning samt vérd och behandling
enligt ordination, brister i likemedelshantering, olémplig lakemedelsanvéndning samt
brister géllande kompetens, kontinuitet och dokumentation.

Underlag
e Sammanstillning intervju sjukskoterskor
e Sammanstillning av patientintervjuer
e Protokoll dialog med kommunledning
e Detaljerat kommunkort

e Synpunkter frAn nimnden efter kommunicering av handlingar

Beslut i detta #rende har fattats av enhetschefen Lars Rahm. I den slutliga handléiggningen
har inspektdrema Jonas Nordstrdm och Zlatan Pulic deltagit. Inspektdren Ulla Wessman

har varit féredragande.

Enligt 10 kap. 13 § PSL far detta beslut inte Sverklagas.



