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Bromma Stadsdelsndmnd
167 15 Bromma

Arendet

Tillsyn av medicinsk vérd och behandling till dldre personer med
misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa sdrskilt boende som
drivs av Bromma stadsdelsndmnd i Stockholms kommun. I tillsynen har
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, granskat om det funnits
forutsittningar for att ge god vard till dessa personer.

Beslut
IVO har i tillsynen funnit f6ljande brister i Bromma stadsdelsndmnds
(hérefter nimnden) verksamhet.

e Det har, vid det sdrskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte
funnits forutséttningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull
hélso- och sjukvérd av god kvalitet till dldre med misstinkt eller
konstaterad covid-19.

e Det gar, vid det sdrskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte
att f6lja varden till dldre med missténkt eller konstaterad covid-
19 som bor pé sérskilt boende pga. brister i hidlso- och
sjukvérdsjournalerna.

IVO begir med stod av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659),
PSL, att namnden ska redovisa sin instéllning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehélla de eventuella dtgérder
som ndmnden 1 sitt systematiska patientsikerhetsarbete har vidtagit eller
planerar att vidta for att komma till rdtta med bristerna. Redovisningen
ska innehélla uppgifter om nér eventuella atgérder genomfordes eller
kommer att genomforas.

Redovisningen ska vara IVO tillhanda senast den 15 mars 2021. Om
bristerna inte avhjilpts eller om begird redovisning inte kommer inom
angiven tid kan IVO komma att fatta beslut om foreldggande.

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

IVO har i en nationell tillsynsinsats granskat den medicinska virden
och behandlingen som ges till dldre personer med missténkt eller
konstaterad covid-19 som bor pa sirskilt boende. I nu aktuellt drende
har IVO inledningsvis pa en dvergripande niva granskat nimndens
arbete. IVO har dérefter valt att fordjupa tillsynen nér det géller varden
pa ett sérskilt boende. Hur smittspridningen av covid-19 varit 6ver
landet varierar. I aktuellt omrade har smittspridningen varit mer
omfattande under granskningsperioden.

I nu aktuellt d&rende har den fordjupade tillsynen omfattat foljande
sarskilda boende:

- Sorklippans sérskilda boende, dir ldkarinsatserna ges av Capio
Legevisitten AB.

Nedan foljer en ndrmare redogorelse for IVO:s stdllningstagande.

Det har inte funnits férutséttningar for att ge en sakkunnig och
omsorgsfull hélso- och sjukvéard av god kvalitet till &ldre med
missténkt eller konstaterad covid-19

IVO bedomer att det, vid det sédrskilda boende som nimnden driver,
under aktuell tid inte funnits forutsdttningar for att ge en sakkunnig och
omsorgsfull hélso- och sjukvérd av god kvalitet till &ldre med missténkt
eller konstaterad covid-19. Tillsynen har visat brister avseende
bemanning och de dldres och/eller narstaendes delaktighet och ritt till
information

Detta dr inte forenligt med kraven som foljer av 5 kap. 1 § hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, och 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821),
PL. Av dessa bestimmelser foljer bl.a. att varden ska

- vara av god kvalitet med god hygienisk standard,

- tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet,

- bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet,

- vara sakkunnig och omsorgsfull och,

- std 1 overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet.

IVO vill i detta sammanhang patala foljande. Av 12 kap. 1 och 3 §§
HSL f6ljer att kommunen ansvarar for att erbjuda hélso- och sjukvard,
dock ej den vérd som ges av ldkare, till de som bor pa sirskilt boende
for dldre. Vérdgivaren, 1 detta fall Bromma stadsdelsndmnd har ett
ansvar for att det finns forutsattningar for att vard ska kunna ges i
enlighet med géllande bestimmelser.
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Av 3 kap. 1 § patientsékerhetslagen, PSL (2010:659), foljer att
vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt
som leder till att kravet pa god vérd i hélso- och sjukvardslagen
upprétthélls. Enligt 2 § samma kapitel ska vardgivaren vidta de atgérder
som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vidare ska véardgivaren enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
upprétta ett ledningssystem for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 §) Med stod av
ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvérdera och forbittra verksamheten (3 kap. 2 §). I ledningssystemet
ska det finnas de processer och rutiner som behovs for att sdkra
verksamhetens kvalitet (4 kap. 2 och 4 §§). Véardgivaren ska dessutom
sakerstélla att verksamhetens personal arbetar 1 enlighet med
processerna och rutinerna som ingér i ledningssystemet (6 kap. 1 §).

Brister avseende bemanning

IVO bedomer att bemanningen 1 vissa fall inte varit tillracklig for att
kunna ge god vard till de dldre som haft misstinkt eller konstaterad
covid-19. Att det ska finnas den personal som behdvs for att kunna ge
god hilso- och sjukvard foljer av 5 kap. 2 § HSL.

IVO:s granskning har visat att det under granskningsperioden var hog
sjukfrdnvaro bland ordinarie personal och manga vikarier 1
verksamheten. Detta har enligt [IVO:s bedomning medfort bristande
kontinuitet och dven risk for brister avseende personalens kompetens.

IVO bygger sitt stillningstagande pa foljande uppgifter:

Vid IVO:s intervju med patientansvarig likare framkom det att
sjukskdterskebemanningen vid boendet har varierat. Nar ordinarie
sjukskoterskor insjuknade kom det inhyrd personal till boendet som inte
kénde till verksamheten eller patienterna. En ordinarie sjukskoterska
var 1 tjénst hela tiden och var da ett stod for ldkaren som skotte ménga
drenden pd distans. Likaren framholl att manga sjukskoterskor har fatt
daligt stod under pandemin.

Vid intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, patalade
hen att mgjligheterna till fullgod omvéardnad och adekvat tillsyn av
patienterna vid det sdrskilda boendet pdverkades av hog sjukfrdnvaro.
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Sjukskdterskan pd boendet framholl vid intervjun att hon kénde sig
ensam nir kollegorna insjuknade. De vikarierande sjukskoterskor som
kom till boendet var ett stod men de behdvde handledning samtidigt
som arbetssittet behovde fordndras for att mdta det 6kade vardbehovet.

Det var dven hog franvaro bland ordinarie omvardnadspersonal och
manga vikarier som behévde guidning for att kunna utféra
omvardnadsatgirder.

Brister avseende de dldres och/eller nérstaendes delaktighet och rdtt
till information

IVO bedomer att dldre och/eller nérstdende till dessa inte har fatt
information om eller gjorts delaktiga i varden, som vardgivaren
ansvarar for (upp till sjukskoterskeniva), i enlighet med géllande
bestammelser.

IVO:s granskning har visat att det under aktuell tidsperiod forekommit
brister i samverkan med patient och om mgjligt narstdende vid
planering och genomforande av virden. Det har ocksa forekommit att
adekvat information inte har l&dmnats till patienten eller i forekommande
fall till nérstaende.

De idldre och/eller deras nérstdende har sdledes inte fatt information 1
enlighet med bestimmelserna i 3 kap. PL. Dar framgar att patienten
bl.a. ska fa information om sitt hilsotillstind, de metoder som finns for
undersokning, vard och behandling, det forviantade vard- och
behandlingsforloppet, och vésentliga risker for komplikationer och
biverkningar (3 kap. 1 § PL). Informationen ska anpassas till
mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra
individuella forutsittningar (3 kap. 6 § PL). Om informationen inte kan
lamnas till patienten, ska den 1 stéllet sévitt mojligt 1dmnas till en
nérstaende till honom eller henne (3 kap. 4 § PL). Vidare har patienter
och/eller nérstaende 1 vissa fall inte gjorts delaktiga i varden och
behandlingen 1 enlighet med 5 kap. 1 och 3 §§ PL. Av dessa
bestimmelser framgar att hélso- och sjukvérden sd langt som mojligt
ska utformas och genomforas i samrad med patienten och att patientens
nérstdende ska f4 mojlighet att medverka vid utformningen och
genomforandet av varden, om det dr 1ampligt och om bestimmelser om
sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta.

IVO bygger sitt stillningstagande pa foljande uppgifter:

IVO har vid journalgranskningen funnit att det i forekommande fall
saknas dokumentation om patienter och anhdrigas delaktighet i virden
och vilken information som férmedlats.
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Det gér inte att félja varden till &ldre som bor pa sérskilt boende
pga. brister i hédlso- och sjukvardsjournalerna

IVO beddmer att det inte gér att folja varden av de dldre med misstinkt
eller konstaterad covid-19 pga. brister i boendets hélso- och
sjukvardsjournaler. Tillsynen har visat att det i granskade journaler
saknas uppgifter som behovs for att sdkerstélla en god vard. Exempel pa
uppgifter som saknas ér stéllningstaganden och planering av vard och
behandling efter att patienten har insjuknat 1 covid-19.

Detta &r inte forenligt med kravet pa dokumentation som foljer av 3
kap. 6 § patientdatalagen (2008:355), PDL samt 5 kap 5 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i hilso- och
sjukvarden. Av dessa bestimmelser foljer att en journal ska innehélla de
uppgifter som behovs for en god och siker vard av patienten, vilket i
forekommande fall omfattar bl.a.

aktuellt hélsotillstdnd och medicinska bedémningar,

utredande och behandlande atgéarder samt bakgrunden till dessa,
ordinationer och ordinationsorsak,

samtycken och éterkallade samtycken,

patientens 6nskemal om vard och behandling, och
vérdplanering.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje vardgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behdvs for att sdkerstilla att
verksamheten uppfyller de krav som stills i foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att vardgivare
har en skyldighet att uppritta ett ledningssystem med de processer och
rutiner som behovs for att sékerstélla verksamhetens kvalitet (3 kap. 1
§). Vardgivaren ska sikerstilla att verksamhetens personal arbetar 1
enlighet med processerna och rutinerna som ingér i ledningssystemet.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter:

Av IVO:s journalgranskning framgdr att det i flera fall inte gér att f6lja
varden och behandlingen av dldre med misstankt eller konstaterad
smitta av covid-19 da dokumentationen &r sparsam.

Det framgér inte att stillningstagande har gjorts till medicinsk vérd och
behandling med anledning av missténkt eller konstaterad covid-19.

Ordinerade omvardnadsinsatser framgér endast delvis.
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I vissa fall saknas uppgifter om vilken vard och behandling i enlighet
med given ordination som patienten har fatt. Det forekommer dven att
det inte finns nagon dokumentation alls efter det att patienten
konstaterades smittad med covid-19.

Av intervju med sjukskoterskan pa boendet framgar att bristen pa tid
medforde att dokumentationen blev lidande.

Underlag

e Intervju med enhetschefen for allmén medicin och geriatrik pa
avdelningen for Nérsjukvird samt representant frn krisledningen
med ansvar for SABO, ASIH och palliativ slutenvérd i Region
Stockholm.

e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Bromma
stadsdel.

e  Granskning av hilso- och sjukvérdsjournaler fran ovan angivet
sarskilda boendet och primérvardsverksamhet for tidsperioden 1
februari — 1 juni 2020.

e Intervju med sjukskdterska pa ovan angivet sdrskilda boendet.

e Intervju med verksamhetschef, medicinskt ansvarig ldkare och
patientansvarig liakare vid ovan angiven primérvardsverksamhet.

e Yttrande frdn Tf avdelningschefen for dldreomsorg Malin Persson
vid Bromma Stadsdelsférvaltning och enhetschefen Helena
Piensoho vid Sorklippan sdrskilda boende.

e Yttrande frén verksamhetschefen Anna Réadesjo och medicinskt
ansvarige ldkaren Dag Salaj vid Capio Legevisitten AB.

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att dldre personer som bor pé sérskilt boende inte erhéllit god véard
och behandling vid smitta av covid-19. Tillsynen riktar sig mot alla
kommuner och regioner i landet samt vissa enskilt bedrivna
verksamheter/vérdgivare. Intervjuer har genomforts med alla regioners
hilso- och sjukvérdsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners
medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS). Tillsynen har direfter
fordjupats nér det géller vard och behandling av patienter vid 98
sdrskilda boenden.
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I den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter inhdmtats genom
journalgranskning samt intervjuer med verksamhetschef och ldkare vid
primdrvarden samt sjukskdterskor vid de aktuella boendena.

Ansvaret for hélso- och sjukvarden till personer som bor pé sarskilt
boende ar delat i enlighet med bestimmelser 1 HSL. For véard och
behandling som ges av sjukskdterskor m.fl. ansvarar kommunen medan
regionerna ansvarar for ldkarinsatserna. Den faktiska varden kan sedan,
1 de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utforare
ges av dessa utforare. De privata utforarna har da ett vardgivaransvar
men kommunerna och regionerna bibehéller sitt yttersta ansvar som
huvudmén enligt HSL f6r den vard och behandling som ges.

IVO vill i sammanhanget patala nimndens ansvar att ge medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) 1 kommunen fOrutséttningar att fullgora
de krav som foljer av 4 kap. 6 § hélso- och sjukvardsférordningen
(2017:80). Dér framgér att MAS bl.a. ansvarar fOr att patienten fir en
sdker och dndamalsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomréde, att patienten fir den hélso- och sjukvérd
som en ldkare forordnat om, och att det finns &ndamaélsenliga och vél
fungerande rutiner for bl.a. att kontakta ldkare eller annan hélso- och
sjukvardspersonal nér en patients tillstind fordrar det.

Under hosten 2020 har spridningen av covid-19 éter okat i Sverige. IVO
foljer noggrant utvecklingen och kan med anledning av detta vidta nya
tillsynsédtgirder. For mer information om tillsynen se IVO:s hemsida;
ivo.se.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Goran Olsson. I den
slutliga handliggningen har inspektoren Linda Astrém och juristen
Rebecca Wallerstein deltagit. Inspektoren Pia Bergqvist har varit
foredragande.
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