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Arendet

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

Beslut

IVO har i tillsynen funnit foljande brister i Hiigersten-Alvsjo
stadsdelsnamnds (harefter namnden) verksamhet.

e Det har, vid ett av de sérskilda boenden som ingér i aktuell
tillsyn, inte funnits forutséttningar for att ge en sakkunnig och
omsorgsfull hélso- och sjukvard av god kvalitet till 41dre med
missténkt eller konstaterad covid-19.

e Det gar, vid de sdrskilda boenden som ingér i aktuell tillsyn,
inte att folja varden till &ldre med missténkt eller konstaterad
covid-19 som bor pa sérskilt boende pga. brister 1 hilso- och
sjukvardsjournalerna.

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 patientsdkerhetsarbete har vidtagit
eller planerar att vidta for att komma till ritta med bristerna.
Redovisningen ska innehalla uppgifter om nér eventuella dtgéarder
genomfordes eller kommer att genomforas.

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

IVO har i en nationell tillsynsinsats granskat den medicinska varden
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 15 stycken sirskilda boenden. Hur smittspridningen av covid-19
varit over landet varierar. I aktuellt omrade har smittspridningen varit
mer omfattande under granskningsperioden.

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

- Solbergas sérskilda boende, dér likarinsatserna ges av
Familjeldkarna i Saltsjobaden AB

- Fruédngsgardens sarskilda boende, dér lakarinsatserna ges av
Familjeldkarna 1 Saltsjobaden AB.

Nedan foljer en ndrmare redogorelse for IVO:s stallningstagande.

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

IVO bedomer att det, vid Solberga sirskilda boenden som ndmnden
driver, under aktuell tid inte funnits forutsdttningar for att ge en
sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvard av god kvalitet till dldre
med missténkt eller konstaterad covid-19. Tillsynen har visat att det har
funnits brister avseende bemanning. Detta har i vissa fall paverkat
tillsyn och omvardnad.

Detta ér inte forenligt med kraven som f6ljer av 5 kap. 1 § hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, och 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821),
PL. Av dessa bestammelser 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 sjélvbestimmande 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. Vardgivaren, Higersten-Alvsjd stadsdelsnimnd i detta fall,
har ett ansvar for att det finns forutséttningar for att vard ska kunna ges
1 enlighet med géllande bestimmelser. Av 3 kap. 1 §
patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, foljer att virdgivaren ska
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planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pd god vérd i hélso- och sjukvérdslagen uppratthélls. Enligt 2 §
samma kapitel ska vardgivaren vidta de atgidrder som behovs for att
forebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vidare ska vardgivaren enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete uppritta ett ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 §) Med
stod av ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvédrdera och forbéttra verksamheten (3 kap. 2 §). I
ledningssystemet ska det finnas de processer och rutiner som behdvs
for att sdkra verksamhetens kvalitet (4 kap. 2 och 4 §§). Vardgivaren
ska dessutom sékerstilla att verksamhetens personal arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet (6 kap. 1

§).

Brister avseende bemanning

IVO beddmer att bemanningen inte varit tillrdcklig for att kunna ge god
vard till de dldre som haft misstinkt eller konstaterad covid-19. IVO:s
granskning har visat att de dldre fatt vinta pa beddmning av vardbehov
dé det saknats omvardnadspersonal 1 verksamheten. Bemanningen av
omvardnadspersonal har varit for 14g for att kunna ge de av
sjukskdterska ordinerade omvérdnadsinsatser till boende som insjuknat
1 covid-19.

IVO beddmer att bemanningen inte varit tillracklig for att kunna ge god
vard till de dldre som haft misstidnkt eller konstaterad covid-19. Att det
ska finnas den personal som behdvs for att kunna ge god vard foljer av
5 kap. 2 § HSL.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter.

Det framkommer av underlaget 1 drendet att det 1 borjan av pandemin
var vissa problem med bemanningen utifran hog sjukfrdnvaro och
rédsla hos personalen. Detta paverkade tillsyn och omvérdnad av
patienterna.

Det gar inte att folja varden till &ldre som bor pa sérskilt boende
pga. brister i hdlso- och sjukvardsjournalerna

IVO bedomer att det inte gér att folja varden till de dldre med misstankt
eller konstaterad covid-19 pga. brister 1 boendenas hilso- och
sjukvérdsjournaler. Tillsynen har visat att det i granskade journaler
saknas uppgifter som behovs for att sdkerstélla en god véard. Exempel
pa uppgifter som saknas dr dokumentation avseende med vilken annan
hilso- och sjukvérdspersonal som samrad har skett vid beslut gillande
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livsuppehallande behandling. Dokumentationen kring brytpunktssamtal
ar bristfallig.

Detta &r inte forenligt med kravet pa dokumentation som f6ljer 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 1 hilso- och
sjukvarden. Av dessa bestimmelser foljer att en journal ska innehélla
de uppgifter som behdvs for en god och séker vard av patienten, vilket i
forekommande fall omfattar bl.a.

e aktuellt hilsotillstaind och medicinska bedomningar,

e utredande och behandlande dtgédrder samt bakgrunden till dessa,
e ordinationer och ordinationsorsak,

e samtycken och éterkallade samtycken,

e patientens 6nskemal om vard och behandling, och

e vérdplanering.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje virdgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behovs for att sdkerstélla att
verksamheten uppfyller de krav som stélls 1 foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna 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 behdvs for att sikerstélla verksamhetens kvalitet (3 kap. 1
§). Vardgivaren ska sékerstilla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med processerna och rutinerna som ingér i ledningssystemet.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter.

Tillsynen har visat att det 1 de granskade patientjournalerna saknas
uppgifter som behovs for att sikerstélla en god vird. Exempel pa detta
ar bristfillig dokumentation av patientens hilsotillstdnd samt bristfallig
dokumentation avseende véard och behandling i samband med
insjuknande 1 covid-19.

Av IVO:s journalgranskning, intervjuer samt yttrande fran
verksamhetschef och medicinskt ansvarig sjukskoterska framkommer
att det saknas uppgifter i tillrdcklig omfattning om bedémning och
stéllningstagande 1 samband med beslut om vérd i livets slutskede.
Exempel pa uppgifter som saknas dr dokumentation avseende med
vilken annan hilso- och sjukvardspersonal som samréd har skett infor
beslut om vérd i livets slutskede och i flera fall & dokumentationen
kring brytpunktssamtal bristfallig.
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Underlag
e Intervju med utsedd representant for hilso- och sjukvérden i
Region Stockholm

e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Stockholms
kommun

e Granskning av hélso- och sjukvardsjournaler fran ovan angivna
sarskilda boenden och primérvardsverksamhet for tidsperioden
1 februari — 1 juni 2020.

¢ Intervjuer med sjukskoterskor pa ovan angivna sirskilda
boenden.

¢ Intervju med verksamhetschef och ansvariga ldkare vid ovan
angiven primirvardsverksamhet.

e Yttrande frdn verksamhetschef och medicinskt ansvarig
sjukskoterska pd ovan angivna sirskilda boenden.

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att dldre personer som bor pé sérskilt boende inte erhallit god vérd
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 sjukvardsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners
medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS). Tillsynen har dérefter
fordjupats nér det giller vard och behandling vid 98 sérskilda boenden.
I den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter inhdmtats genom
journalgranskning samt intervjuer med verksamhetschef och ldkare vid
primdrvarden samt sjukskoterskor vid de aktuella boendena.

Ansvaret for hélso- och sjukvérden till personer som bor pa sérskilt
boende ar delat i enlighet med bestimmelser i HSL. For vérd och
behandling som ges av sjukskdterskor m.fl. ansvarar kommunen medan
regionerna ansvarar for ldkarinsatserna. Den faktiska virden kan sedan,
1 de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utforare
ges av dessa utforare. De privata utfoérarna har dé ett vardgivaransvar
men kommunerna och regionerna bibehaller sitt yttersta ansvar som
huvudmén enligt HSL for den vard och behandling som ges.

Under hosten 2020 har spridningen av covid-19 dter okat i Sverige.
IVO f6ljer noggrant utvecklingen och kan med anledning av detta vidta
nya tillsynsatgérder.
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Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Carina Ragnarsson. I
den slutliga handldaggningen har inspektéren Helena Allgulander och
juristen Rebecca Wallerstein deltagit. Inspektoren Helena Nilsson har
varit foredragande.



