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Sammanfattning

Under september och oktober 2010 har en kvalitetsuppfoljning gjorts av den kom-
munala halso- och sjukvarden pa aldreboenden i Danderyds kommun. Kvaliteten pa
den halso- och sjukvard som bedrivs ar 6vervagande god. Uppféljningen visar att
enheterna uppnar i genomsnitt 84,18 % av de uppstéllda kraven pa god kvalitet vilket
ar en minskning med 3,27 % sedan matningen 2008. Resultaten av granskningen ar
2010 varierar mellan 76,79 % och 90,71 % i maluppfyllelse.

Att resultatet har forsamrats kan bero pa att arbetsbelastningen 6kar. De boende som
flyttar in pa aldreboenden &r idag i behov av mer insatser av halso- och sjukvard an
tidigare. Aven de administrativa arbetsuppgifterna dkar. Okat behov av sjukvards-
material medfor 6kade kostnader, de ekonomiska forutsattningarna gor att det inte
gar att utdka personalstyrkan i 6nskvard utstrackning.

Det finns forbattringsmajligheter. Rutiner ska skrivas for de omraden dar sadana
saknas, alternativt ska de rutiner som finns revideras. Rutiner och 6verenskommelser
ska vara kanda av berord personal. Det finns ocksa brister i dokumentationen i om-
vardnadsjournalerna, vissa obligatoriska uppgifter saknas.

Bilaga 1. Tabeller redovisade per enhet
Bilaga 2. Protokoll som anvands vid uppféljningen
Bilaga 3. Jamforelsetabell



Att det finns brister inom en del omraden ar inte likvardigt med att varden ar dalig.
Manga i personalen ger en mycket god halso- och sjukvard trots brister i skriftliga
rutiner och bristande dokumentation.

Ett ledningssystem enligt ”Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssysten for kvali-
tet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden” (SOSFS 2005:12) ska finnas inom
alla verksamheter. Att ett sadant finns och efterlevs bidrar till att varden haller en hog
kvalitet.

Pa de sarskilda boenden, Annebergsgarden och Stocksundsgarden, som inte har en-
heter for personer med demenshandikapp har fragorna om demens utgatt.

Varje sarskilt boende har fatt en atgardsplan med de omraden angivna dar det finns
forbattringsmojligheter. Forbattringsarbetet ar paborjat och kommer att foljas upp.

Bakgrund

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att regelbundet folja upp hal-
so- och sjukvarden inom kommunens sarskilda boendeformer. Vid uppféljningen
anvands kvalitetsinstrumentet QUSTA (Quality, Uppfdljning, Sakerhet, Tillsyn och
Ansvar) som togs fram av masar fran tio stadsdelar/kommuner i Stockholm ar 2003.
Kvalitetsinstrumentet QUSTA har dérefter regelbundet reviderats. Senast gjordes det
varen 2010.

Syfte

Syftet med kvalitetsuppféljningen ar att tillse att
e vardtagarna far en god och séker vard som haller hog kvalitet (SOSFS
2005:12)
e kommunens riktlinjer for halso- och sjukvard efterlevs
o lokala rutiner har upprattats for att sakra varden i det sarskilda boendet
e dokumentation sker enligt géllande regelverk

QUSTA ska sakerstélla en minimigrans for vad som ar godkand kvalitetsniva. Om
verksamheten beskriver en kvalitet 6ver denna niva ska det lyftas fram i rapporten,
och om det finns brister anges dessa i en separat atgardsplan.

Metod

Kvalitetsinstrumentet bygger pa att all halso- och sjukvardspersonal ska ha kunskap
om de riktlinjer som géller fér den kommunala hélso- och sjukvarden. Instrumentet
omfattar kvalitetsfrdgor som ror vissa utvalda omraden i den kommunala halso- och
sjukvarden och bestar av tva delar. En del innehaller fragor inom omraden som regle-
ras enligt lagar och forordningar, den andra delen innehaller fragor som ber6r vard
och behandling.

Innan den personliga uppfoljningen sker, skickas kvalitetsinstrumentet till verksam-
hetschef, sjukskoterska/or, arbetsterapeut och sjukgymnast for att de ska svara pa
fragorna tillsammans med ndgon omvardnadspersonal. MAS besoker sedan det sar-
skilda boendet och gar igenom de besvarade fragorna med berorda. Varje kapitel i



instrumentet, forutom dokumentationen, har poangsatts till 20 poédng, totalt 280 po-
ang. De enheter som inte har nagon enhet for personer med demenssjukdom kan
uppna maximalt 260 poang.

Det ar viktigt att kvalitetsuppféljningar stimulerar verksamheterna till standig for-
battring och vidareutveckling.

Granskade omraden

Kontakt med l&dkare och annan hélso- och sjukvardspersonal

Det ska pa sarskilda boenden finnas riktlinjer for hur personalen ska kunna komma i
kontakt med lékare och annan halso- och sjukvardspersonal. Riktlinjerna ska vara
nedbrutna till lokala rutiner for enheten och de ska vara kdnda av all berérd personal.
Listor med telefonnummer till aktuella lékare ska regelbundet uppdateras. Enligt
hélso- och sjukvardsnamndens forvaltnings regelbok for lakarinsatser pa sarskilda
boenden ska det finnas en skriftlig 6verenskommelse mellan boendet och utféraren
av lakarinsatser. Sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster och lakare bor ha
en skriftlig rutin om hur samarbetet ska ske.

Genomesnitt for alla enheter ar 18,25 poang vilket ar en liten forbattring fran 17,5
poang ar 2008.

En del enheter saknar skriftlig rutin om hur samarbetet ska ske mellan l&akaren och
enhetens halso- och sjukvardspersonal. | nagot fall saknas verenskommelsen mel-
lan enheten och utforaren av lakarinsatser som enligt regelboken ska finnas.

MAS riktlinje om kontakt med lakare och annan halso- och sjukvardpersonal &r inte
ké&nd av all berord personal.

Lakemedelshantering

Masens riktlinjer om lakemedelshantering och de lokala rutinerna kring detta maste
vara ké&nda av all berdrd personal. En extern granskning av lakemedelshanteringen
ska goras arligen av en farmaceut och eventuella brister ska atgardas inom tre mana-
der. FOr hantering av narkotika galler sarskilda regler. All hantering av lakemedel
som iordningstéllande, 6verlamnande mm ska dokumenteras. Det ska finnas bedomt
och dokumenterat i omvardnadsjournalen om sjukskéterskan har tagit 6ver ansvaret
for lakemedelshanteringen nér den boende inte sjalv klarar av att hantera sina lake-
medel. Overlamnat lakemedel ska signeras pa en signeringslista. Om det inte sker
ska en avvikelserapport skrivas.

Genomesnitt for alla enheter ar 16,3 poang vilket ar en liten forsamring fran 16,75
poang ar 2008.

Vissa enheter saknar dokumentation i omvardnadsjournalen om att ldkemedelsansva-
ret har Gvertagits av sjukskoterska. Alla har inte atgardat de brister som papekats vid
den externa kvalitetsgranskningen som gors en gang per ar. All ber6rd personal kén-
ner inte till de riktlinjer och instruktioner som finns. Det finns ocksa brister nar det
galler att signera 6verlamnat lakemedel pa flera enheter. Inventeringen av narkotika-
klassade lakemedel har ibland inte skett enligt instruktionerna.



Delegering

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppagifter till reellt
kompetent personal. En delegering ska alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegrén-
sad. Den utbildning som ges i samband med delegeringen ska foljas av en skriftlig
kunskapstest. Delegering far inte forekomma for att I6sa personalbristsituationer.
Delegeringarna ska regelbundet féljas upp. Darfor bor sjukskoterskan inte ansvara
for fler &n tjugo delegeringar.

Genomesnitt for alla enheter ar 18 poang, en forbattring fran 17,38 poéng ar 2008.

Pa fyra enheter brister det i kontrollen av kunskaper hos personalen i samband med
att en delegering forlangs. Delegeringarna foljs inte upp under den tid som de galler
pa fem enheter. Skriftlig kunskapskontroll i samband med delegering utfors pa alla
enheter i samband med delegering. Pa tva enheter ansvarar sjukskéterskan for fler an
tjugo delegeringar.

Awvikelsehantering

Masens riktlinjer géllande avvikelsehantering ska vara tillgangliga for, och kénda av,
all berord personal. Pa alla sarskilda boenden ska det finnas ett ledningssystem for
kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden. Ledningssystemet, som &r bin-
dande foreskrifter, ska innehalla rutiner for avvikelsehantering. Det ska ocksa finnas
rutiner for risk- och handelseanalys. Vid en avvikelse eller en risk for avvikelse ska
alltid en atgard vidtas och handelsen och atgarden ska aterkopplas till personalen.
Ansvaret for att aterkoppla en negativ handelse ligger pa verksamhetschef och all
legitimerad personal. Néar en avvikelse eller en risk for avvikelse har intraffat ska en
avvikelserapport skrivas. En kopia pa rapporten ska skickas till mas. Det ar chefen pa
det sérskilda boendet som har ansvar for att informera berérd personal om deras
skyldighet att rapportera avvikelser och att informera om vad ”Lex Maria” innebér.

Genomesnitt for alla enheter ar 19 poang, nagot samre an ar 2008 da det var 19,88
poang.

Ett par enheter saknar rutiner for risk- och handelseanalys. All berérd personal kan-
ner inte till MAS riktlinjer.

Det &r bara en enhet som inte svarade att bade chefen och sjukskaterska, arbetstera-
peut och sjukskoterska har ansvar for att aterkoppling till personalen sker vid en risk
for avvikelse eller intréffad avvikelse.

Det brister ocksa i avvikelsehanteringen nar det galler lakemedelsavvikelser. Hur
personalen rapporterar kan bero pa hur viktigt chefen och sjukskaterskan tycker det
ar med avvikelserapportering och hur de férmedlar skyldigheten att rapportera till
ovrig personal.

MAS far inte rapport om alla intraffade avvikelser fran flera enheter.

Medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter, MTP, anvands pa aldreboenden. Dessa ska anvandas pa
ratt satt, pa ratt indikation och av kunnig personal. Produkterna ska provas ut indivi-
duellt av arbetsterapeut/sjukgymnast eller sjukskoterska och det ska dokumenteras i
omvardnadsjournalen. Hur de anvénds ska foljas upp regelbundet. Ovrig personal
ska utbildas och instrueras i hur produkterna anvénds. Det ska finnas bruksanvis-



ningar pa svenska som ska vara kanda och tillgangliga for personal som ska anvéanda
produkterna. Kontroll ska ske regelbundet av formellt tekniskt utbildad personal. En
inventarielista bor finnas dar det bland annat ska anges hur ofta 6versyn/kontroll ska
ske for att produkten ska vara saker. Det ska finnas skriftliga rutiner for dessa pro-
dukter och upphandling bor ske enligt faststéllda rutiner.

Genomesnitt for alla enheter 18,88 poéng en liten forsamring fran 19,5 poang ar 2008.

De flesta enheter saknar medicintekniska produkter grupp 1 som behdver serviceav-
tal, darav foljer att de inte har nagot serviceavtal. Pa nagon enhet hinner arbetstera-
peuten inte folja upp hur utlamnade produkter anvands.

Hygien

I halso- och sjukvardslagen star att varden ska vara av god kvalitet med en god hygi-
enisk standard. P4 grund av 6kningen av vardrelaterade infektioner ar det mycket
viktigt att personalen foljer de foreskrifter om basala hygienrutiner som finns. Manga
av dem som bor pa vara sarskilda boenden behéver hjalp med omvardnad och per-
sonlig hygien. Personalen arbetar tétt intill den boende. Personalen ska ha kortarmad
arbetsdrakt, hander och underarmar ska vara fria fran armbandsur och smycken. Det
ar mycket viktigt att det finns mojlighet att tvatta hdnderna i ndra anslutning till hjal-
pen med personlig hygien. Det ska finnas tillgang till handsprit. Det ska ocksa finnas
tillgang till skyddsklader och handskar. Personal som arbetar i koket med matlagning
ska inte samtidigt arbeta med de boende. Vid arbete i koket med mat/matlagning ska
det finnas koksforkladen som personalen ska anvénda. Det ska finnas lokala rutiner
for att hantera riskavfall. Sjukskoterskorna ska ha kdnnedom om att vardrelaterade
infektioner ska anmalas till MAS.

Genomsnitt for alla enheter ar 17,75 poang, en forbattring fran 17,13 poéang ar 2008.

I samband med morgonarbetet och frukosten hander det att personalen arbetar bade i
koket och inne hos den boende. Personalen ska alltid ha skyddsklader vid orent arbe-
tet. Skyddsklader finns pa alla enheter men det brister i anvandningen ibland. Det
finns inte tillgang till tval och pappershanddukar, avsett for personalen, i de boendes
lagenheter pa alla enheter, det kan vara olampligt att ha det tillgangligt for de boen-
de. All personal har tillgang till handsprit.

Vard i livets slutskede

Det ska finnas skriftliga lokala rutiner for vard i livets slutskede, lakemedel ska kun-
na ges inom en viss tid och det ska finnas majlighet att ha extra personal nér det be-
hovs. Det ska finnas majlighet for narstdende att delta i varden. Det ska om mojligt
goras en individuell vardplanering dit ber6rda inbjuds att vara med. Av dokumenta-
tionen ska framga att det ar vard i livets slutskede och att lakaren har haft ett samtal
med narstaende dar det forklaras att det ar vard i livets slutskede och vad det innebr.
Sjukskaterskan ska dar det ar mojligt anvanda sig av nagon skattningsskala eller pa
annat satt forsékra sig om att besvarande symtom lindras. Det ska finnas ordination
pa lakemedel att ge i livets slutskede. Den boendes etniska och religiosa tillhrighet
ska beaktas.



Genomesnitt for alla enheter ar 15,75 poang vilket ar en forsamring fran 18,50 poang
ar 2008.

Individuella vardplaner for vard i livets slutskede saknas pa de flesta enheter. Det
kan innebéra att anhoriga/narstaende inte har givits mojlighet att vara delaktiga i var-
den i livets slutskede. Det saknas ocksa dokumentation om lakarens beslut att det ar
vard i livets slutskede.

Det framgar inte alltid att lakaren har ordinerat lakemedel i livets slutskede.

Inkontinens

Manga av de som bor pa sarskilda boenden har problem med inkontinens. For att fa
ett inkontinenshjélpmedel som passar individen ska inkontinenshjalpmedel forskrivas
individuellt. Pa varje aldreboende ska det finnas sjukskoterskor med utbildning for
att forskriva inkontinenshjélpmedel. Sjukskoterskan ska utreda problemen med in-
kontinens i samarbete med personalen pa enheten och forskriva ratt hjalpmedel. Allt
for att kunna ge den bésta hjélpen till den boende. Atgéarder ska vidtas for att fore-
bygga inkontinens. | omvardnadsjournalen ska dokumenteras inkontinenshjalpmedlet
storlek och sort. Ofta kommer de boende till 4ldreboendet med inkontinenshjélpme-
del. Aven i de fallen bor sjukskéterskan ta reda pa att hjalpmedlen ar forskrivna efter
det att inkontinensproblemen utretts och forsakra sig om att alla atgarder &r vidtagna
for att den boende ska fa ratt hjalp for sina problem.

Genomesnitt for alla enheter ar 12,25 poang vilket ar en forsamring fran 13,5 poang ar
2008.

Omradet inkontinens har uppnatt 1agt antal poang, samst resultat sedan QUSTA-
uppféljningen startade ar 2004.

Alla sjukskaterskor har inte forskrivningsrétt for att forskriva inkontinenshjalpmedel.
Alla boenden har nagon sjukskéterska/nagra sjukskoterskor med forskrivningsratt.
Det brister i utredningen av problem med inkontinens.

Det finns brister i hur resultatet av inkontinensutredningen dokumenteras i omvard-
nadsjournalen.

Inkontinensproblem ska utredas av personal med réatt kompetens men alla boende
med inkontinensproblem &r inte utredda av sjukskdterska med forskrivningsrétt. Det
finns ocksa brister nar det géller att skriva omvardnadsplan for inkontinens, hur at-
gérder for att forebygga inkontinens vidtas, hur behovet av toalettassistans tillgodo-
ses och hur inkontinenshjalpmedel utprovas och forskrivs.

Trycksar

Ett trycksar uppkommer nar huden utsatts for tryck, det kan uppsta redan efter nagra
timmar hos vissa individer. Det finns flera orsaker till att trycksar uppkommer sasom
lagt naringsintag, nedsatt cirkulation i blodkarlen och oférmaga att dndra lage pa
kroppen bland annat. For att forhindra att trycksar uppkommer ska sjukskoterskan
gora en riskbedomning for att se om det foreligger risk for trycksar. Riskbedémning-
en ska goras vid inflyttning och darefter vid behov. Den ska dokumenteras i omvard-
nadsjournalen, och utifran vad den visar ska preventiva atgarder vidtas. Dokumenta-
tion om saret ska ske i en omvardnadsplan eller i en sarjournal. Nar behov uppstar
ska det finnas mgjlighet att inom ett dygn erbjuda tryckavlastande madrasser. Ett
trycksar kan ge smarta, darfor ska sjukskoterskan om majligt gora ett smartstatus sa



att effektiv smartlindring kan ges. Sjukskoterskorna bor regelbundet uppdateras inom
omradet sarvard.

Genomsnitt for alla enheter ar 17,5 poang vilket ar en forsamring fran 19,25 poéng ar
2008.

Riskbedomningar gors inte alltid vid inflyttning och det brister i dokumentationen.
Vid behov ska sjukskdterskorna gora smartstatus nar de boende uppvisar smarta. Det
saknas skriftliga rutiner om trycksar och alla sjukskoterskor uppdateras inte regel-
bundet inom omradet sarvard.

Nutrition

Kosten som serveras pa sarskilda boenden ska vara anpassad efter de naringsbehov
som de boende har. Det ska finnas skriftliga rutiner vid nutritionsproblem. Nattfastan
ska inte vara mer an 11 timmar. Individuellt anpassad kost ska kunna erbjudas vid
nutritionsproblem. Sjukskdéterskan ska gora en riskbeddmning for att se om det finns
nutritionsproblem pa grund av sjukdom, &t- och svéljsvarigheter, problem med tan-
derna o s v. Riskbeddmning enligt MNA (Mini Nutritionell Assessment) ska goras
vid inflyttning och BMI-vérdet bor matas da. Darefter gors riskbedémning vid behov
Riskbeddmningens resultat och de atgarder som ska vidtas ska dokumenteras i om-
vardnadsjournalen. Léakare/dietist ska ordinera naringspreparat som ges vid sjukdom
orsakad av nutritionsproblem.

Genomesnitt for alla enheter ar 15,75 poang, en forsamring fran 17,75 poéang sedan ar
2008.

Skriftliga lokala rutiner vid nutritionsproblem saknas pa nagon enhet. Det brister
ocksa i hur riskbedémning gors, och hur resultat och eventuella atgarder dokumente-
ras. Vid nutritionsproblem orsakade av sjukdom bor lakare eller dietist ordinera
naringspreparat. Det ar tveksamt pa nagra enheter hur det sikerstalls att nattfastan
inte dverstiger 11 timmar. Det &r viktigt att alla erbjuds nagot dven om inte alla vill
ha.

Fall och fallskador

For att forebygga fall och fallskador ska enheterna ska ha skriftliga rutiner for arbetet
med att forebygga fall och fallskador. En riskbedémning ska goras vid inflyttningen
och dérefter vid behov. Sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster ska vara
involverade i det forebyggande arbetet och Gvrig personal ska fa regelbunden utbild-
ning i fallforebyggande atgarder. Nar en boende med demenssjukdom faller ska sjuk-
skdterskan ta kontakt med lékare. Fallen ska analyseras och analyser, riskbedémning
och eventuella atgéarder ska dokumenteras i omvardnadsjournalen. Det bér finnas
skriftliga rutiner for vilka atgarder som vidtas nar en boende faller ofta.

Genomesnitt for alla enheter ar 18,13 poang, en forbattring fran 16,75 poéang sedan ar
2008.

Det férekommer pa vissa enheter att sjukskoterskan inte alltid tar kontakt med lakare
nar boende med demenssjukdom faller. Riskbedémningar gors inte alltid vid inflytt-
ning och det finns brister i dokumentationen. Pa nagon enhet saknas skriftliga rutiner
for atgarder nar boende faller ofta.



Demens

Pa gruppboende for personer med demenshandikapp ska det alltid finnas personal,
bade dag och natt. Enheterna bor inte ha fler &n nio boende. Personalen som arbetar
pa enheten ska ha utbildning inom demensomradet och det ska finnas tillgang till
extern handledning och kontinuerlig fortbildning. Det &r viktigt att personalen be-
harskar det svenska spraket. Efter det att foreskrifter och allmanna rad om skyddsat-
garder for personer med aldersdemens i sérskilda boendeformer for service och om-
vardnad togs bort i juni 2010 &r det annu viktigare att personalen har den kompetens
som behdvs for att bemota personer med demenssjukdom. Det ska finnas mojlighet
att passera ut genom ytterdorren. En demensutredning ska vara gjord nér en boende
flyttar in pa ett gruppboende for personer med demenssjukdom. P4 ett boende har
avdelningars inriktning forandrats fran somatisk vard till vard av personer med de-
menssjukdom. Dér har en del vardtagare valt att stanna kvar pa avdelningen, trots
forandringen, istallet for att flytta.

Genomesnitt for alla enheter utom Annebergsgarden och Stocksundsgarden &r 15,67
poang, en forbattring fran 14,5 poang sedan ar 2008.

Det ar anmarkningsvart att ett par enheter med 6vervéagande del personer med de-
menssjukdom uppvisar sa laga poang som de gor. Pa ett boende for personer med
demenshandikapp hander det att nagon avdelning lamnas obemannad pa natten nar
personal maste hjélpa till pa nagon annan avdelning. Det framgar inte hur kompe-
tensutbildning ska ske efter det att den pagaende demensutbildningen som sker ge-
nom stimulansmedel avslutas. Brister i kunskap om demenssjukdomar kan gora att
den boende inte far det basta omhandertagandet. Pa ndgon enhet saknas det sjuksko-
terska med utbildning inom omradena demens/geriatrik/Gppen halso- och sjukvard.
Pa nagon enhet finns det brister i sprakkunskaperna hos personalen. Det saknas kun-
skap om vad som ska rapporteras till mas nar det géller larm.

Tva avdelningar har plats for tio boende.

Rehabilitering

En rehabjournal uppréttas alltid vid inflyttning. Vad som sedan dokumenteras beror
pa den enskildes behov. Vid vardplaneringar bor paramedicinsk personal delta. Bo-
ende som har behov av arbetsterapeutisk traning eller sjukgymnastik ska erbjudas
detta. Det kan ske individuellt eller i grupp. Hjalpmedel ska utprovas individuellt av
paramedicinsk personal, anvandningen av hjélpmedel ska f6ljas upp. Vid behov ska
ADL-status utforas. Arbetsterapeut och sjukgymnast ska handleda omvardnadsper-
sonalen i ett rehabiliterande arbetssétt.

Genomesnitt for alla enheter ar 18,5 poang, en liten forsamring fran 19,5 poang sedan
ar 2008.

Inom omradet rehabilitering uppfyller enheterna de flesta kraven. Det som brister ar
att de boende inte kan erbjudas arbetsterapeutisk traning individuellt.

Mun- och tandhalsovard

Manga aldre har problem med sin munhalsa. Vid inflyttning till ett sarskilt boende
ska sjukskaéterskan gora en munbedémning utifran riskfaktorer och riskgrupper. Be-
domningen ska dokumenteras i omvardnadsjournalen. Det &r viktigt att personalen &r



med vid den arliga avgiftsfria munhélsobedomningen, som boende enligt lag har ratt
till, for att fa information om hur munhalan ska skétas. Personalen ska ges mojlighet
att delta i den lararledda utbildning som utféraren av munhélsobedémningar ger. Det
finns en samverkansOverenskommelse med landstinget om samarbete vid munhalso-
beddmningar och den éverenskommelsen ska vara kand av alla berdrda.

Genomsnitt for alla enheter ar 14 poéng, en forsamring fran 16,25 poang ar 2008..

All berord personal kanner inte till samverkanséverenskommelsen. Manga sjuksko-
terskor fragar den boende vid inflyttning om munhalans status men alla sjukskoters-
kor gor inte en munbeddmning utifran riskfaktorer och riskgrupper.

Socialkontorets forslag

Socialkontoret foreslar att socialnamnden beslutar att godkanna foreliggande upp-
foljning av halso- och sjukvarden pa éldreboenden i Danderyds kommun.
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