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Timra kommun
Socialndmnden
861 82 Timra

Arendet

Tillsyn av medicinsk vard och behandling till aldre personer med misstankt eller
konstaterad covid-19 som bor pa sarskilt boende som drivs av Socialndmnden i Timra
kommun. | tillsynen har Inspektionen for vard och omsorg, 1IVO, granskat om det funnits
forutsattningar for att ge god vard till dessa personer.

Beslut

IVO har i tillsynen funnit féljande brister i Socialndmnden i Timra kommun (hérefter
namnden) verksamhet.

e Det gar, vid det séarskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte att folja varden
till aldre med misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa sarskilt boende pga.
brister i hdlso- och sjukvardsjournalerna.

IVO begér med stod av 7 kap. 20 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, att n&mnden
ska redovisa sin instéllning till de brister som IVO konstaterat. Redovisningen ska aven
innehalla de eventuella dtgarder som namnden i sitt systematiska patientsakerhetsarbete
har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ratta med bristerna. Redovisningen
ska innehélla uppgifter om nar eventuella atgarder genomfordes eller kommer att
genomforas.

Redovisningen ska vara 1\VVO tillhanda senast den 15 mars 2021. Om bristerna inte
avhjélpts eller om begérd redovisning inte kommer inom angiven tid kan IVO komma att
fatta beslut om forelaggande.

Skalen for beslutet

IVO har i en nationell tillsynsinsats granskat den medicinska varden och behandlingen
som ges till aldre personer med misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa sérskilt
boende. I nu aktuellt &rende har IVO inledningsvis pa en 6vergripande niva granskat
namndens arbete. IVO har darefter valt att fordjupa tillsynen nar det galler varden vid ett
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séarskilt boende. Hur smittspridningen av covid-19 varit 6ver landet varierar. | aktuellt
omrade har smittspridningen varit mer omfattande under granskningsperioden.
I nu aktuellt &rende har den fordjupade tillsynen omfattat foljande sérskilda boende.

- Strandbo sarskilda boende, dar lakarinsatserna ges av Soraker halsocentral.

IVO vill i sammanhanget patala namndens ansvar att ge medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) i kommunen forutsattningar att fullgora de krav som foljer av 64 kap. 6 § halso-
och sjukvardsforordningen (2017:80). Dar framgar att MAS bl.a. ansvarar for

e att patienten far en saker och &ndamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade,

e att patienten far den hélso- och sjukvard som en lakare forordnat om, och

e att det finns &ndamalsenliga och val fungerande rutiner for bl.a. att kontakta
lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand fordrar
det.

Nedan foljer en narmare redogorelse for IVO:s stéllningstagande.

Det gar inte att folja varden till aldre som bor pa sarskilt boende pga. brister i
halso- och sjukvardsjournalerna

IVO bedomer att det inte gar att félja varden av dldre med misstankt eller konstaterad
covid-19 pga. brister i boendets halso- och sjukvardsjournaler. Tillsynen har visat att det i
granskade journaler saknas uppgifter som behdvs for att sakerstélla en god vard. Exempel
pa uppgifter som saknas ar planeringen av varden och behandlingen runt patienten vid
missténkt eller konstaterad covid-19.

Detta ar inte forenligt med kravet pa dokumentation som foljer av 3 kap. 6 §
patientdatalagen (2008:355), PDL samt 5 kap 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling av personuppgifter i
halso- och sjukvarden. Av dessa bestammelser foljer att en journal ska innehalla de
uppgifter som behovs for en god och séker vard av patienten, vilket i forekommande fall
omfattar bl.a.

aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar,

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

samtycken och aterkallade samtycken,

patientens 6nskemal om vard och behandling, och
vardplanering.
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Den beddmning som gors av sjukskdterskan ska dokumenteras da den ocksa &r ett viktigt
stod for dvrig vardpersonal och grund for den fortsatta behandlingen av den éldre pa det
sarskilda boendet. Vid en pandemi finns ocksa en dkad risk for bristande kontinuitet i
bemanningen p.g.a. sjukdom bland personalen, och da ar det sarskilt viktigt att
bedémningarna ar dokumenterade for att sakerstélla att patienten far en god vard och
behandling.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje vardgivare ansvarar for att det finns
processer och rutiner som behovs for att sakerstélla att verksamheten uppfyller de krav
som stélls i foreskriften. Av Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att vardgivare har en
skyldighet att uppratta ett ledningssystem med de processer och rutiner som behovs for att
sakerstalla verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 8). Vardgivaren ska sakerstalla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter.
Av de granskade journalerna framgar inte den planerade varden och behandlingen runt
patienten i samband med att denne har missténkt eller konstaterad covid — 19.

Underlag

e Intervju med primarvardsdirektor och vardvalschef vid Region Vasternorrland.

e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Timra kommun.

e  Granskning av hélso- och sjukvardsjournaler fran ovan angivet sarskilda boende och
primarvardsverksamhet for tidsperioden februari — juni 2020.

e Intervju med sjukskoterskor pa ovan angivet sarskilda boende.

e Intervju med verksamhetschef och ansvarig lékare vid ovan angiven
primarvardsverksamhet.

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter om att &ldre
personer som bor pa sarskilt boende inte erhallit god vard och behandling vid smitta av
covid-19. Tillsynen riktar sig mot alla kommuner och regioner i landet samt vissa enskilt
bedrivna verksamheter/vardgivare. Intervjuer har genomforts med alla regioners halso-
och sjukvardsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners medicinskt ansvariga
sjukskoterskor (MAS). Tillsynen har darefter fordjupats nar det galler vard och behandling
vid 98 sarskilda boenden. I den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter inhdmtats
genom journalgranskning samt intervjuer med verksamhetschef och lakare vid
primarvarden samt sjukskoterskor vid de aktuella boendena.
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Ansvaret for halso- och sjukvarden till personer som bor pa sérskilt boende &r delat i
enlighet med bestammelser i HSL. For vard och behandling som ges av sjukskdterskor
m.fl. ansvarar kommunen medan regionerna ansvarar for lakarinsatserna. Den faktiska
varden kan sedan, i de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utférare
ges av dessa utforare. De privata utforarna har da ett vardgivaransvar men kommunerna
och regionerna bibehaller sitt yttersta ansvar som huvudman enligt HSL for den vard och
behandling som ges.

IVO vill i sammanhanget patala namndens ansvar att ge medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) i kommunen forutsattningar att fullgora de krav som foljer av 4 kap.6 § halso- och
sjukvardforordningen (2017:80). Dar framgar att MAS bl.a. ansvarar for att patienten far
en saker och andamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade, att patienten far den hélso- och sjukvard som lakare forordnat om, och att
det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for bl.a. kontakta lakare eller annan
halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand fordrar det.

Under hosten 2020 har spridningen av covid-19 ater 6kat i Sverige. VO foljer noggrant
utvecklingen och kan med anledning av detta vidta nya tillsynsatgarder.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Géran Olsson. | den slutliga
handlaggningen har inspektéren Annica Oldman och juristen Rebecca Mork deltagit.
Inspektoren Berit Alstig har varit foredragande.



