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Inspektionen for vard och omsorg

Nar temperaturen stiger

Atgarder inom aldreomsorgen under virmebéljan 2014




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamrétt att
bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsrétt till litterara
och konstnérliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &ar
skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens tillstdnd for att anvanda
dem.
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Forord

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn av verksamheter
inom socialtjanstomradet och hélso- och sjukvarden. | uppdraget ingar ocksa att
regelbundet aterféra sammanstallda resultat och iakttagelser fran myndighetens
tillsyn. Denna rapport redovisar resultatet av den tillsyn som genomférdes inom
aldreomsorgen under varmebdéljan sommaren 2014. Granskningen gjordes i IVO:s
avdelning Mitt, som har tillsynsansvar for totalt 80 kommuner i sammanlagt 7 l&n:
Uppsala, Gavleborgs, Vastmanlands, Dalarnas, Varmlands, Orebro och
Sodermanlands lan.

Tillsynen genomfordes for att granska vilka atgarder som vidtogs inom
aldreomsorgen med tanke pad de varningar som utfirdades pd grund av
varmeboljan.  Granskningen omfattade hemtjénsten och sérskilda boenden i
sammanlagt tjugo kommuner samt dldreboenden i tre kommuner som drivs pa
entreprenad. Rapporten &r framtagen av inspektoren Kerstin Nilsson i samrad med
utredaren Anna Ostrom.

Gunilla Hulth-Backlund
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Sammanfattning

Sommaren 2014 genomforde Inspektionen for vard och omsorg (IVO) en
granskning av atgarder inom aldreomsorgen under pagaende varmebélja i tjugo
kommuner och tre aldreboenden som drivs pa entreprenad. | de allra flesta
kommuner/entreprenader visar tillsynen att man vidtagit relevanta atgéarder och att
beredskapen for att férebygga allvarliga konsekvenser av en varmebdlja generellt
sett ar relativt god, framfor allt nar det galler de sarskilda boendena.

Det finns dock nagra omraden dar IVO ser forbattringsbehov och det galler framst
handlingsplaner, individuella riskbedémningar och atgarder inom hemtjansten.
Detta mot bakgrund av att;

® en av fyra kommuner/entreprenader saknade handlingsplaner.

®  fa kommuner/entreprenader hade gjort individuella riskbedémningar av de
aldres hélsa och ordinerade ldkemedel.

®  atgarder genomfordes inte i sd stor omfattning inom hemtjansten.

IVO poangterar ocksa vikten av att tdnka pa att risken for varmebolja ar som storst
under sommarens semesterperiod da det & manga oerfarna och outbildade vikarier
i tjanst. Dessutom kan antalet sjukskoterskor och chefer manga ganger vara
reducerat under samma period. | hemtjansten &r det sarskilt viktigt att beakta
vikariernas eventuella bristande erfarenhet och kompetens om arbetet innebér att de
besoker vardtagarna ensamma. Vad riskerna med en varmebolja kan ge for
konsekvenser for de aldre och de atgarder som ska vidtas inom verksamheterna bor
vidare vara en given del i introduktionsprogrammet for sommarvikarier.
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Inledning

Extrem varme ar farligt for alla, men &ldre, kroniskt sjuka och personer med
funktionsnedséattning utgor speciellt sarbara grupper. En varmebolja kan innebara
kraftig 6kning av antalet dodsfall och ohélsa i dessa grupper. Varmen i sig medfor
okad risk for cirkulationsrubbningar. Férekomst av vanliga hélsoproblem sasom
hjart-karlsjukdomar, lungsjukdomar, njursjukdomar, demens, diabetes och allvarlig
psykisk sjukdom okar dessutom risken for hélsoproblem vytterligare. Vidare kan
vissa lakemedel, som &r vanliga bland aldre, ge allvarliga biverkningar vid hoga
temperaturer.

2014 inférde SMHI en ny typ av vadervarning; varning for varmebolja.! Syftet var
att ge vardsektorn, riskgrupper och allméanheten battre majlighet att forbereda sig.
Den 21 juli 2014 gick SMHI for forsta gangen ut med en klass 1-varning for
mycket hoga temperaturer. Nagra dagar senare utfardades en klass 2-varning langs
Norrlandskusten och i Svealand. | samband med varmebéljan 2014 beslutade 1VO
darfor att genomfora en granskning av vilka atgarder som vidtagits i kommunerna
for att sakra varden och omsorgen av de aldre. Granskningen omfattade
hemtjénsten och sérskilda boenden i sammanlagt tjugo kommuner samt
aldreboenden i tre kommuner som drivs pa entreprenad.

Rapportens fragestallning ar vilka atgarder vidtas inom &ldreomsorgen for att
sakra kvalitén i omsorgen av de aldre under en varmebdlja? Den ar indelad i tva
huvudsakliga avsnitt. Det forsta handlar om identifierade riskgrupper, personalens
kompetens och handlingsplaner/information under varmebdljan. Det andra avsnittet
belyser de atgarder som vidtogs.

 Nar prognoserna visar att temperaturen nar 26°C eller mer tre dagar i foljd, ska en forhandsinformation skickas fran SMHI till
ansvariga inom vard och omsorg via lansstyrelserna och kommunerna, for att 6ka beredskapen dar. Om den maximala temperaturen
forvantas bli minst 30° C under tre dygn i foljd kommer dven information ga ut till allménheten via massmedia, klass 1-varning. Vid
temperaturer pd minst 30° C under mer &n fem dygn eller minst 33 ° C under tre dygn utfardas en klass-2 varning.
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Riskbeddmning och handlingsplaner

Forutom att véarmeboljan i1 sig &r riskfylld innebdr sommarperioden att
sjukskaterskebemanningen &r lagre, kanske i vissa fall halverad, pa grund av
semestrar. Samverkan med lékare kan ocksa vara forsvarad pa grund av lagre
ldkarbemanning. Av den anledningen kan det vara av sarskild vikt att infor
sommarperioden se 6ver vardtagarnas lakemedel och identifiera vilka personer som
sérskilt kan vara i riskzonen vid en eventuell varmebdlja. Det &r vidare av storsta
vikt att det finns en forberedelse for insatser nér temperaturen stiger i form av
handlingsplaner/riktlinjer/checklistor och tillrackligt med instruktioner om vad som
ska goras och hur uppféljningen bor ske.

Fa verksamheter gjorde individuell riskbeddmning

Som nédmnts ovan finns det sjukdomar och lakemedel som innebé&r en 6kad risk for
komplikationer och dddsfall vid en véarmebdlja. Drygt héalften av
kommunerna/entreprenaderna uppgav att de i nagon form har arbetat med
individuella riskbedémningar avseende sarskilt utsatta personer. Det vanligaste var
att sjukskoterskan ansvarade for riskbeddmningen. Hjartsjukdom, kronisk
obstruktiv lungsjukdom (KOL), astma, demens och de allra &ldsta var nagra
sarskilda risktillstind som namndes. Den andra halften svarade att inga sérskilda
riskgrupper hade identifierats men att alla aldre och framforallt de som bor pa
sarskilt boende utgor en riskgrupp. Fa av kommunerna/entreprenaderna namnde
nagot om riskbedémning avseende vardtagarnas lakemedel.

En av fyra vardgivare saknade handlingsplaner

Tillsynen visar att nagra av_kommunerna-/entreprenaderna hade uppréattat egna
handlingsplaner/riktlinjer gallande eventuell varmebdlja medan andra anvénde sig
av material som skickats ut fran olika myndigheter. | de fall dar skriftliga riktlinjer
eller material frdn annan myndighet fanns hade materialet i regel skickats ut till
chefer och verksamheter. Av tabellen nedan framgar dock att en av fyra vardgivare
uppgav att de inte hade nagot skriftligt material alls angaende varmebdlja.

Tabell 1. Handlingsplaner/riktlinjer till personal

Egna handlingsplaner/riktlinjer 7
Riktlinjer fran olika myndigheter 10
Ingen handlingsplan/riktlinjer 6

Nagra kommuner-/entreprenader uppgav att de under sommaren uppmarksammat
vikten av att det finns riktlinjer och checklistor vid en varmebdlja och att de darfor
skulle utvardera arbetet efter sommaren och ta fram detta infor framtiden.
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Information till all omvardnadspersonal

Samtliga intervjuade uppgav att skriftlig och/eller muntlig information om atgarder
vid varmebdlja hade gatt ut till omvardnadspersonal i hemtjansten, pa sarskilda
boenden och inom LSS-verksamheterna. Information hade gatt ut skriftligt i form
av uppmaningar om extra vaksamhet, dryck och tillsyn samt checklistor och
handlingsplaner. Den muntliga informationen hade framst getts av enhetschefer
och sjukskdoterskor men aven via MAS och verksamhetschefer. | flera fall uppgavs
att den muntliga informationen skedde dagligen.

Personal har tillracklig kunskap

Vad géller kompetens ansag de flesta av de intervjuade att omvardnadspersonalen
har tillracklig kunskap om risker for de aldre vid varmebolja och vilka atgérder
som behover vidtas for att motverka att de &ldre blir sjuka eller forsdmras av
varmen. Flera uppgav att sjukskoterskorna ger rad och instruktioner for att sakra
varden. | en kommun hade extra sjukskoterskor satts in for att folja upp att de aldre
inte for illa av varmen. Nagon sarskild utbildning utéver informationen i
handlingsplaner/checklistor samt den muntliga informationen framkom inte. Tva
kommuner/entreprenader uppgav dock att information om atgarder vid varmebdlja
ingick i introduktionsprogrammet fér sommarvikarier.

| de flesta verksamheter finns malsattningen att det alltid ska finnas nagon
ordinarie personal i tjanst som kan ta ett storre ansvar for varden och omsorgen.
Det hander dock av och till att det enbart &r vikarier som arbetar vissa pass och det
ar inte sakert att de har den erfarenhet och kunskap som behdvs for att kunna
bedéma om en vardtagare far illa av varme och vatskebrist. | hemtjansten ar det av
séarskild vikt att beakta vikariernas bristande erfarenhet och kompetens i den
dagliga planeringen sa att vikarierna inte lamnas ensamma att bedéma om en
vardtagare far illa.
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Vidtagna atgarder under varmeboéljan

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver verksamhet
inom socialtjansten och hélso- och sjukvarden fortlopande bedéma om det finns
risk for att h&ndelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet och utifran det faststalla de processer som behdvs. De ansvariga ska ocksa
snabbt kunna vidta atgarder och stalla om verksamheterna nar det behovs. | det
foljande redogors for vilka atgarder som genomforts i omsorgen av de dldre under
varmeboljan sommaren 2014.

Diskussioner om atgarder i ledningsgruppen

I 6 av 23 kommuner/entreprenader hade diskussioner om varmebdlja forts i
ledningsgruppen. En kommun uppgav att forvaltningsledningen hade traffats vid
flera tillfallen for att diskutera atgarder vid varmebolja. En annan kommun uppgav
att tjanstgorande chefer hade dagliga telefonmoéten for att diskutera de atgarder som
vidtagits i samband med varmebdljan. Samverkan hade &ven skett med foretradare
fran landstinget, medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS), informattrer och
sakerhetssamordnare i ndgra av kommunerna-/entreprenaderna.

Svalkande atgarder och tatare tillsyn

Under varmeboljan var de vanligaste atgarderna att ge de ldre extra dryck, glass,
melon, gurka samt salt i form av chips, salta pinnar och sill. Omsorgen av de &ldre
handlade ocksd om att man genomforde tatare tillsyn samt observerade
urinmangder och upprattade vatskelistor. Dessutom sag man till att de dldre hade
svala klader och fick duscha i hogre utstrackning &n vanligt. | syfte att halla de
aldre svala genomfordes ocksa olika atgarder i lokalerna. Det handlade framforallt
om att man anvande sig av flaktar eller kylanlaggningar eller sag till att det var
korsdrag, stangda fonster, neddragna persienner, utdragna markiser eller dylikt.

Halften gjorde omprioriteringar i verksamheten

Knappt halften av verksamheterna inom aldreomsorgen angav att de gjorde
omprioriteringar i sitt eget arbete under varmeboljan. Det handlade om instéllda
promenader, utevistelse, stadhjalp, tréning och rehabilitering. Orsaker till
omprioriteringarna var att man ville hinna med att ge extra tillsyn och vatska, att
inte utsdtta de é&ldre for onddigt anstrangande situationer samt att forbattra
arbetsmiljon for personalen. 1 en kommun hade nattpatrullen forstarkts for att de
skulle hinna med larm, extra tillsyn och vétska under natten. En annan kommun
hade forstarkt med sjukskoterskor dagtid pa sarskilt boende for att de skulle hinna
folja upp de boendes hélsa och de atgarder som vidtogs under varmebdljan.
Ytterligare tva kommuner-/entreprenader uppgav att det fanns majligheter att ta in
extra personal under varmebdljan.

Omprioritering av arbetsuppgifter och beslut om extra tillsyn dr inget som
omvardnadspersonalen sjalva kan besluta om. Det &r darfor viktigt att klargéra vem
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som har mandat att gdra omprioriteringar bland arbetsuppgifter under en
varmebolja och att en kontinuerlig diskussion sker med omvardnadspersonalen
kring vardtagarnas tillstand och behov av extra insatser. Det ar ocksa viktigt att
information gar ut till de enskilda vardtagarna om att omprioriteringar sker och
varfor.

Behov av 6kad medvetenhet inom hemtjansten

Tillsynen visade att atgarder som exempelvis extra vatska, mer regelbunden tillsyn
av de dldre och atgéarder for svalare lokaler tillampades Gverallt pad de sarskilda
boendena. Nar det galler hemtjansten framkom daremot en nagot osékrare bild.
Vissa kommuner gjorde inga extra tillsynsbesok alls. Detta trots att det i
hemtjansten med all sannolikhet bor ha funnits &ldre personer under varmeboljan
som inte hade férmaga att sjalva ta ansvar for och ombesorja extra vatskeintag.

I samband med IVO:s kontakt med ledningen véacktes medvetenheten hos flera om
vikten av att omedelbart vidta atgarder samt att folja upp hur det fungerade i
hemtjansten. Nagra kommuner hade dock redan vidtagit olika atgarder under
varmebdljan och dessa var foljande:

®  Personalen uppmanades att ge extra dryck vid besok samt att stalla fram dryck
nar de gick darifran.

&  Extra tillsyn hos boende som omfattades av hemtjéansten.

®  Aldre personer hade tillfalligt fatt komma till korttidsplats pa grund av varmen
och kraftigt askvader.

® Kontakt hade tagits med anhdriga i de fall dar bostaden upplevdes som extra
varm pa grund av att markiser, persienner och flakt saknades.

IVO framhaller det angelagna att hemtjanstverksamheter vidtar atgarder for att
kunna forebygga allvarliga konsekvenser for de &ldre i samband med nya
varmebéljor, i den man sadan beredskap inte redan finns.
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Bilaga 1 - Tillvdgagangssatt

Underlaget utgbrs av en egeninitierad tillsyn som genomfdordes i juli 2014.
Sammanlagt genomfordes telefonintervjuer med forvaltningschefer, verksamhets-,
omrades-, och enhetschefer samt medicinskt ansvariga sjukskoterskor i 20
kommuner och 3 entreprenader. Det &r dessa intervjuer som ligger till grund for
rapporten och samtliga finns dokumenterade.

Inga beslut fattades i samband med denna tillsyn. Daremot tog 1\VO stéllning till
om det, mot bakgrund av informationen som framkom vid intervjuerna, fanns
anledning att genomfora inspektion i nagon verksamhet. Detta hande i tva fall dar
oanmalda inspektioner gjordes. Dessa beslut ar ocksa en del av underlaget till
rapporten. Avdelning Mitt omfattar 7 Ian och telefonintervjuerna genomfordes i tre
till fyra kommuner i varje lan.

Under intervjuerna stélldes foljande fragor:

®

®

Har ni vidtagit nagra speciella atgarder inom aldreomsorgen med anledning av
den pagaende varmebdljan? (kan t.ex. vara att man gatt ut med sarskild
information till personal, prioriterat om arbetsuppgifter, 6kad tillsyn, mm). Vid
eventuella atgarder;

o Ar det nagra som riktar sig speciellt mot personer med insatser fran
hemsjukvard/hemtjanst?

o Ar det ndgra som riktar sig speciellt till personer pa sérskilt boende?

Har man inom gruppen &ldre identifierat nagra sarskilt utsatta personer?
Har ni sérskilda rutiner eller riktlinjer att anvanda vid varmebdlja?

Hur sakerstalls att berérd personal (legitimerad personal, enhetschefer,
omvardnadspersonal t.ex.) har tillrackliga kunskaper om risker for de aldre vid
varmebolja och vilka atgarder som behover vidtas for att motverka att de éldre
blir sjuka till foljd av varmen? Hur ges informationen (skriftligt, muntligt)?

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 11(12)



Bilaga 2 — Lista 6ver kommuner

Nedanstaende lista redovisar de kommuner och entreprenader som ligger till grund

for IVO:s granskning.

Kommuner/entreprenad Titel - telefonintervju

Askersund Omradeschef tillika tf MAS
Avesta Aldreomsorgschef tillika tf MAS
Bollnas Verksamhetschef

Eda Omradeschef

Grums Verksamhetschef

Habo, Attendo Care Verksamhetschef

Katrineholm

Distriktsskoterska tillika tf MAS

Kristinehamn, Norlandia Care

Ljusdal Tf. Verksamhetschef

Ljusnarsberg Tf. Forvaltningschef samt enhetschef
Ockelbo Enhetschef

Oxeldsund Omradeschef tillika tf. Socialchef
Sala Forvaltningschef

Skinnskatteberg

MAS

Smedjebacken Forvaltningschef samt tf. MAS
Torsby Vard- och omsorgschef

Vansbro MAS tillika tf. Vard- och omsorgschef
Vingaker MAS

Vasteras MAS tillika Verksamhetschef
Alvdalen Verksamhetschef

Alvkarleby Omradeschef

Orebro, Norlandia Care Enhetschef

Osthammar Omradeschef
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