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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.




