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Yttrande efter tillsyn av IVO géllande god vard
till covid-19 patienter vid sarskilt boende
Bernadotte

Forslag till beslut
Aldrendmnden beslutar

1. att avge yttrande till inspektionen for vard och omsorg enligt upprattat forslag.

Arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfort tillsyn av medicinsk vard och
behandling till aldre personer med misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa
sarskilt boende som drivs av dldrenamnden i Uppsala kommun. | sitt beslut har IVO
meddelat att tillsynen funnit foljande brister i dldrenamndens verksamhet.

e Dethar, vid det sarskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte funnits
forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard av
god kvalitet till aldre med misstankt eller konstaterad covid-19.

e Detgdr, vid det sarskilda 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 hélso- och sjukvardsjournalerna.

| namndens yttrande ges en redovisning géllande de brister som IVO framhaller och de
atgarder som namnden vidtar.
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Beredning

Arendet har beretts av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), avdelningen for
kvalitet och utveckling, i samrad med avdelningen for egen regi.

Foredragning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfort tillsyn av medicinsk vard och
behandling till dldre personer med missténkt eller konstaterad covid-19 som bor pa
sarskilt boende som drivs av dldrenamnden i Uppsala kommun. I tillsynen har
Inspektionen fér vard och omsorg, IVO, granskat om det funnits forutsattningar for att
ge god vard till dessa personer.

I sitt beslut har IVO meddelat att tillsynen funnit féljande brister i aldrenamndens
verksamhet.

e Dethar, vid det sarskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte funnits
forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard av
god kvalitet till aldre med misstankt eller konstaterad covid-19.

e Detgar, vid det sarskilda boendet som ingari aktuell tillsyn, inte att folja
varden till aldre med misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa séarskilt
boende pga. brister i halso- och sjukvardsjournalerna.

IVO har med stod av 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, begart att
namnden ska redovisa sin installning till de brister som IVO konstaterat. Redovisningen
ska dven innehalla de eventuella atgarder som namnden i sitt systematiska
patientsakerhetsarbete har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ratta med
bristerna. Redovisningen ska innehalla uppgifter om nar eventuella atgarder
genomfordes eller kommer att genomforas.

I nu aktuellt drende har den fordjupade tillsynen omfattat det sarskilda boendet
Bernadotte. | redogorelsen for sitt stallningstagande framhaller IVO f6ljande:

e Brister avseende arbetssatt
e Brister avseende bemanning
e Bristerihalso-och sjukvardsjournalerna

| yttrandet till IVO ges en redovisning gallande de brister som IVO framhaller och de
atgarder som namnden vidtar.

Ekonomiska konsekvenser

Inte aktuellt med foreliggande forslag till beslut

Beslutsunderlag

Bilaga 1. Yttrande efter tillsyn av IVO géllande god vard till covid-19 patienter vid
sarskilt boende Bernadotte.

Bilaga 2. Bilaga till yttrandet till IVO innehallande redovisning av atgardsplan for
awvikelser/synpunkter.

Bilaga 3. Beslut fran IVO gallande tillsyn av medicinsk vard och behandling till dldre
personer med misstankt eller konstaterad covid-19.
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Elisabeth Sandmark, Mediciniskt ansvarig sjukskoterska

Yttrande efter tillsyn av IVO gillande
god vard till covid-19 patienter vid
sarskilt boende Bernadotte

(Dnr. 3.5.1-21410/2020-16)

Redovisning gallande brister och
atgarder

Namnden har tagit del av IVO:s beslut och inkommer nu med en redovisning av de
atgarder som vidtagits. IVO har funnit att det saknats forutsattningar for att ge en
sakkunnig och omsorgsfull halso- och sjukvard av god kvalitet till aldre med misstankt
eller konstaterad covid-19. Namnden menar att beslutet korrekt beskriver den
verklighet som radde under den aktuella perioden.

Bernadotte var ett av de forsta dldreboendena, egen regi, som fick in covid-19 smittan
pa boendet. Manga l6pande atgarder har vidtagits sedan dess. Namnden vill dven
framhalla att efter tillsynen fran IVO har det inte skett nagon smittspridning pa
Bernadotte. Sarskilda boenden for dldre i Uppsala kommun bygger pa
socialtjanstlagens bestammelser med hélso- och sjukvard upp till primarvardsniva. For
att kunna ge en god och saker vard for covid-19 smittade patienter racker det dock inte
med att halla en halso-och sjukvardsniva som ar upp till primarvardniva, utan det
behdvs en mer resurskravande vard vilket egentligen ligger utanfor kommunens
ansvarsomrade. Ansvaret ligger i de fallen formellt pa regionniva.

Fran den 1 februari 2021 starktes resurserna genom att dldrefoérvaltningen och
omsorgsforvaltningen slogs ihop till en gemensam vard- och omsorgsférvaltning. Inom
forvaltningen kommer det att finnas en renodlad halso- och sjukvardsorganisation,
vilket ar nytt for aldrefoérvaltningen.
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Brister avseende arbetssatt

Var policy &r att ingen ska behdva dé ensam. Normalt tillsatts en personal for att sitta
hos den aldre som ar vid livets slut. Under den har perioden hade alla patienter tata
tillsynsbesok men dodsfallen var snabba och i vissa fall ovantade, darfor fanns det
ibland ingen personal narvarande vid dodsogonblicket.

Gallande den palliativa varden har rutiner kring roller och ansvar mellan lakare och
sjukskoterska varit otydliga, vilket nu har uppmarksammats.

Atgard:

e Enlokalinstruktion gallande palliativvard har upprattats.

e Verksamhetschef och MAS kommer ha méten med sjukskoterskorna for att
folja upp arbetet gallande den palliativa varden.

e Mote med boendelakare kommer att bokas in, dar roller och ansvar tydliggors.

e Samarbete med Regionen i en lansdvergripande arbetsgrupp i palliativ vard,
dar brytpunktsamtal kommer vara i fokus under aret.

Ge Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) forutséttningar att fullfolja de krav som foljer
6 kap. 4 § hdlso- och sjukvardférordningen (2017:80)

Bemanning av MAS har varit tva personer med fordelning av 23 dldreboenden, tolv
hemsjukvardsomraden och tva korttidsboenden.

Atgard:

e Forstarkning med en MAS fran oktober 2020 till oktober 2021.

Brister avseende bemanning
IVO beddomer att bemanningen inte har varit tillrdcklig.

Under radande forhallanden har det varit svart med bemanningen. Det visade sig att ca
75 procent av omsorgspersonalen bortfoll. Detta berodde inte bara pa sjukdom utan
aven pa Folkhalsomyndighetens direktiv att man vid minsta lilla symptom skulle
stanna hemma. Det behovdes en stor méngd av extrapersonal for kunna halla
kohortvarden och for att ersatta bortfallet av ordinarie omsorgspersonal. Problem
uppstod nar det kom sa manga timvikarier pa samma gang. Det var svart for den
ordinarie personalen att hinna med introduktion och handledning, eftersom
timvikarierna inte hade varit med i de forebyggande utbildningsinsatserna.
Svarigheterna upptacktes snabbt och dtgarder sattes in for att kunna sakerstélla
kompetens och en tillracklig bemanning av omsorgspersonal vid smitta.

Atgarder:

e Forstarkt grundbemanning av omsorgspersonal pa alla sérskilda boenden for
aldre, egen regi.

e Ettresursteam av omsorgspersonal upprattades centralt.

e Ensamordnare utsags for att koordinera teamet till smittade enheter.

e Enunderskdterska utsags for att utbilda resursteamet i bland annat basala
hygienregler, kohortvard och skyddsutrustning,

o Regelbundna utbildningar for all personal startades gallande hygien och
skyddsutrustning.
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Egenregi har i likhet med andra kommuner och utférare i landet haft utmaningar med
att rekrytera sjukskoterskor i tillracklig grad. Arbetstiderna for sjukskoterskorna pa
sarskilda boenden for dldre egen regi ar mandag till fredag 07.00- 16.00. Ovrig tid &r
jourverksamhet. For att behalla en god vardkvalitet och om vardbehovet &r stort, bor
det finnas en sjukskoterska pa plats dven [6rdagar och sondagar. Atgérder for detta
sattes in. Sjukskoterskebemanningen pa Bernadotte var till en borjan god for att sedan
under slutet av smittperioden bli mer anstrangd. Det fanns nagra fa arbetspass med en
50 procent reducerad bemanning. Det fanns dven arbetspass under denna period dar
man hade en forstarkning av sjukskoterskeresurser.

Atgarder:

o Tillsatt en samordnare for att koordinera bemanningssjukskoterskor till de
smittade enheternainom egen regi.

e Digitala moten har startats tre ganger i veckan. Detta for att sdkerstélla
enheternas behov av resurser i form av personal och material. Om det finns
behov sakerstaller samordnaren att det finns en sjukskoterska dagtid pa
boendet 6rdag och séndag.

e Tillsatt ett projekt med att behalla och rekrytera sjukskoterskor.

e Tillsatt resurser fran kvalitet - och utvecklingsenheten som kommer till
boenden for handledning och undervisning. Detta for att sakerstalla att
hygienrutiner och att skyddsutrustning anvands pa ratt satt av all personal.

® Team av underskoterskor har utbildats i NPH och PCR-provtagning. Teamet
satts in vid provtagning och vid smittsparning.
® Rekrytering av en samordnande sjukskoterska i hygienfragor

Det gdr inte att félja vdrden av dldre som bor pd sdrskilt boende pga.
brister i hdlso- och sjukvdrdsjournalerna

Uppsala kommun har det digitala journalsystemet Siebel. Siebel ar inte uppbyggt for
att kunna dokumentera pa ett systematiskt satt. Det &r svart att folja de olika stegen i
vardprocessen som sker med patienten nar det galler bedomning, planering
genomforande, resultat och utvardering. Systemet har sedan tidigare anmalts till IVO
av medicinskt ansvarig sjukskoterska. Datainspektionen har dven gjort nedslag pa
systemets nivaer, vilka nu ar atgardade. Vidare ar vardforlopp svara att félja da det
dokumenterasi tre olika journaler, Regionens journalsystem, SoL- och HSL journal
inom den kommunala varden, mellan vilka det rader sekretess.

Atgard:

e Ensatsning pa dokumentation dr pa gang och ett nytt journalsystem LifeCare,
kommer att implementeras under 2021. Da kommer hela patientens
vardprocess vara latt att dokumentera pa ett systematiskt satt med ICF och
KVA-koder.

e Utbildningsinsatser i dokumentation genomfors i februari 2021.
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Ovrigt

Gallande anmalan som inkommit till IVO och som férmedlats inom detta beslut, kan
ses som omhandertaget av namnden och atgarder har vidtagits.

Bilaga. Redovisning av dtgdrdsplan for avvikelser/synpunkter
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Atgardsplan for avvikelser/synpunkter mm

Atgardsplan fér
[ ]LexSarah [ ] LexMaria [ ]Synpunkt X Annat (t.ex. méte med Vérdhygien) X Atgardsplan gallande tillsyn fran IVO

Handlaggare, chef
For- och efternamn Datum
Verksamhetschef Eva Manflod och Elisbeth Sandmark medicinskt ansvarig sjukskoterska 2021-02-09
Atgirdsplan
Brist/Riskomrade Atgard/Aktivitet Datum Ansvarig for atgard Klart, datum Uppfoljning, datum | Ansvarig for uppfoljning
Obligatoriskt for all personal att gora
Hantering av slfyddsutrustnlng soaalstyrelsgns webobutloolldnm‘g 2020-03.31 Verksamhetschef Pagar f?r Verksamhetschef
och basala hygien regler samt utbildningar fran vardhygiens nyanstallda
hemsida
Resultat
- . . . redovisas varje
Foljsamhettill de basala hygien Manadsvis observationsmatning 2020-05-01 Hygienombud och pagar manad pd APT | Verksamhetschef
reglerna verksamhetschef - )
Till némd varje
kvartal
Omyar'dnaod och rutinervid Skriftliga lokala instruktioner 2021-02-09 Sjukskoterskor 2021-03-15 2021-03-15 Verksamhetschef/MAS
palliativ vard
. .. . Digitalt mote tre ganger i veckan
kskoterskeresurser l6r h N . . o o o o
2;:] dsa Oterskeresurser [ordag oc med samordnare for att sakerstalla | 2021-05-16 Verksamhetschef pagar Pagar
& skyddsmaterial och bemanning
Dokumentation Utbildning ICF och KVA-koder 2021-01-20 Thyra Graf 2021-02-02 oktober 2021 Utvecklingsenheten
Palliativ vard,roller och ansvar Mote med lakare, ssk,VC och MAS 2021-03 Verksamhetschef 2021-05-30 MAS
Forstarkt grundbemanning av Anstalla befintlig timpersonal 2020-04-27 HR 2020-05-18 Verksamhetschef
omsorgspersonal

Hantering och basla hygienregler = SSK fran FoU kommer och utbildar ~ 2020-04-27 Verksamhetschef 2020-04-29 2020-04-29 Utvecklingsenheten
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Brist/Riskomrade Atgard/Aktivitet Datum Ansvarig for atgard Klart, datum Uppfdljning,datum | Ansvarig for uppféljning
Smittspridning Kontakt med vardhygien 2020-04-03 Verksamhetschef 2020-05-12 2020-05-12 Verksamhetschef
Basala hygienregler Rekrytering av hygiensamordnare 20201-02 Avdelningschef
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BESLUT

Inspektionen for vard och omsorg 2021-02-02 Dnr 3.5.1-21410/2020-16  1(8)

Uppsala kommun

Aldrenamnden
753 75 UPPSALA

Arendet

Tillsyn av medicinsk vard och behandling till dldre personer med misstéankt eller
konstaterad covid-19 som bor pa sarskilt boende som drivs av aldrenamnden i Uppsala
kommun. I tillsynen har Inspektionen for vard och omsorg, 1VO, granskat om det funnits
forutsattningar for att ge god vard till dessa personer.

Beslut
IVO har i tillsynen funnit foljande brister i &ldrenamndens verksamhet.

e  Det har, vid det sérskilda boendet som ingar i aktuell tillsyn, inte funnits
forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull héalso- och sjukvard av
god kvalitet till &ldre med misstankt eller konstaterad covid-19.

e  Det gar, vid det sérskilda 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 halso- och sjukvardsjournalerna.

IVO begdr med stod av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, att ndmnden
ska redovisa sin instéllning till de brister som I\VO konstaterat. Redovisningen ska dven
innehalla de eventuella atgarder som namnden i sitt systematiska patientsakerhetsarbete
har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ratta med bristerna. Redovisningen
ska innehalla uppgifter om nar eventuella atgarder genomférdes eller kommer att
genomforas.

Redovisningen ska vara I\VVO tillhanda senast den 15 mars 2021. Om bristerna inte
avhjélps eller om begdrd redovisning inte kommer in inom angiven tid kan VO komma
att fatta beslut om foreldggande.

Skalen for beslutet

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

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537
Box 423 WWW.ivo.se
701 48 OREBRO
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I nu aktuellt &rende har den fordjupade tillsynen omfattat foljande sérskilda boende.
- Bernadotte sérskilda boende, dar lakarinsatserna ges av Aldrevardsenheten, Uppsala.

Nedan foljer en nd&rmare redogorelse for 1IVO:s stéllningstagande.

Det har inte funnits forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull halso-
och sjukvard av god kvalitet till &ldre med misstankt eller konstaterad covid-19.

IVO beddmer att det, vid de sarskilda boenden som ndmnden driver, under aktuell tid inte
funnits forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard av god
kvalitet till dldre med misstankt eller konstaterad covid-19. Tillsynen har visat pa brister
avseende arbetssatt och bemanning. Detta ar inte forenligt med kraven som foljer av 5 kap.
1 § halso- 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 sakerhet,
- bygga pa respekt for patientens sjalvbestaimmande och integritet,
- vara sakkunnig och omsorgsfull och,

- sta i 6verensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet.

IVO vill i detta ssmmanhang patala foljande. Av 12 kap. 1 och 3 §§ HSL foljer att
kommunen ansvarar for att erbjuda halso- och sjukvard, dock ej den vard som ges av
lakare, till de som bor pa sarskilt boende for aldre. Vardgivaren, i detta fall &ldrenamnden,
har ett ansvar for att det finns forutsattningar for att vard ska kunna ges i enlighet med
géllande bestdammelser. Av 3 kap. 1 8 patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, foljer att
vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god vard i héalso- och sjukvardslagen uppratthélls. Enligt 2 § samma kapitel ska
vardgivaren vidta de atgarder som behdvs 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 uppratta ett ledningssystem for
att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 8).
Med stdd av ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbéattra verksamheten (3 kap. 2 8). I ledningssystemet ska det finnas de
processer och rutiner som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet (4 kap. 2 och 4 §8).
Vardgivaren ska dessutom sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med
processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet (6 kap. 1 8).
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Brister avseende arbetssatt

IVO beddmer att det finns brister i hur verksamheten arbetat for att tillgodose de aldres
behov av vard vid misstankt eller konstaterad covid-19. Tillsynen har visat att
sjukskaterskor har inlett medicinsk vard i livets slutskede utan foregaende kontakt med
lakare.

IVO:s granskning har visserligen visat att en planering och stallningstagande om sadan
vard fattats av legitimerad lakare. Detta har dock endast varit en planering och denna vard
har inte initierats vid detta tillfalle. Det har darefter férekommit att medicinsk vard i livets
slutskede initierats efter beslut enbart av sjukskoterska. Detta &r, enligt IVO:s mening, inte
forenligt med géllande regler avseende denna typ av vard. Vard i livets slutskede ska som
all annan vard ges i enlighet med 1 kap. 7 § PL, samt 5 kap. 1 § HSL. Aven denna vard
ska saledes vara sakkunnig och omsorgsfull, av god kvalitet och sta i dverensstammelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet. Av Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:7) om livsuppehallande behandling framgar att infor ett stallningstagande
till att inte inleda eller inte fortsatta med livsuppehallande behandling, da detta inte ar
forenligt med vetenskap och beprévad erfarenhet, ska ldkare radgéra med minst en annan
legitimerad yrkesutdvare (2 kap 3 § samt 3 kap. 2 8). IVO menar att ett arbetssatt dar
sjukskaterska inleder medicinsk vard i livets slutskede utan en fornyad kontakt med lakare
som huvudregel inte ar forenligt med géllande bestdammelser. | normalfallet ska en ny
kontakt med lékare vidtas innan atgarder enligt planeringen inleds. | undantagsfall kan
dock en ny lakarkontakt underlatas. Foljande faktorer paverkar enligt IVO:s bedémning
om planerad vard i livets slutskede kan inledas utan ny lakarkontakt.

e Det har forlupit kort tid mellan stallningstagandet om vard i livets slutskede och
tidpunkten for nar denna vard inletts.

e Patientens halsotillstand - anamnes och aktuell forsamring.
e Lakare och sjukskdterska har god kannedom om patienten.

e Patientens dnskemal.

IVO vill i sammanhanget patala namndens ansvar att ge medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) i kommunen forutséttningar att fullgora de krav som foljer av 6 kap. 4 § halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80). Dar framgar att MAS bl.a. ansvarar for

e att patienten far en saker och d&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 andamalsenliga och vél fungerande rutiner for bl.a. att kontakta
lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand fordrar
det.
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IVO bygger sitt stallningstagande pa féljande uppgifter.

IVO:s journalgranskning visar att det under den granskade perioden har forekommit att
palliativa lakemedel som tidigare har ordinerats av ansvarig ldkare har initierats av
sjukskoterska utan fornyad kontakt med lakare. Av intervjun med sjukskoterskorna
framgar att det inte fanns nagot tydligt arbetssatt for brytpunktssamtal och beslut om
palliativa insatser i verksamheten och att det var svart att satta en brytpunkt for aldre
multisjuka patienter. Sjukskoterskorna framforde att de inte inlett insatser utan fornyad
kontakt med lakare om planering gjorts tidigare. Den intervjuade ldkaren uppgav att
sjukskoterskan sjalv kan ta beslutet om lakare fort in ordinationen i lakemedelslistan.

Brister avseende bemanning

IVO bedémer att bemanningen inte varit tillracklig for att kunna ge god vard till de dldre
som haft misstankt eller konstaterad covid-19. Att det ska finnas den personal som behdvs
for att kunna ge god hélso- och sjukvard féljer av 5 kap. 2 § HSL. IVO:s granskning har
visat att bemanningen av sjukskéterskor varit for 1ag vilket bland annat medfort att
handledning av omvardnadspersonal inte hunnits med. Det har ocksa forekommit att
kontroll av de &ldres hélsotillstand har dverlamnats till omvardnadspersonal och att
ordination av relevanta omvardnadsatgarder uteblivit. Vidare visar granskningen att den
hoga sjukfranvaron bland omvardnadspersonalen ledde till att omvardnadsinsatser inte
kunde utforas i tillrdcklig omfattning.

IVO har noterat att det har forekommit att dldre som haft covid-19 hittats avlidna pa sina
rum. 1VO vill med anledning av detta patala att personer, som férvéantas ha mycket kort tid
kvar att leva, inte bor lamnas ensamma, savida det inte ar klarlagt att detta ar deras
onskemal. Narvaro av nagon under den sista tiden i livet ar viktigt for den doendes
trygghet och vélbefinnande.

IVO vill darvid paminna om att god vard enligt 5 kap. 1 8§ HSL innebér att patientens
behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet ska tillgodoses. Bemanningen pa sarskilt
boende maste anpassas med denna utgangspunkt.

IVO bygger sitt stallningstagande pa féljande uppgifter.

| intervjun med sjukskoterskor framkom att grundbemanningen pa boendet egentligen ar
fyra sjukskoterskor, men att det under en langre tid endast varit tre sjukskoterskor i tjanst
aven innan pandemin. | intervjun framkom &ven att bemanningen av omvardnadspersonal
var paverkad vilket gjorde att personalen inte hann med mer &n det som var absolut
prioriterat. En sjukskoterska beskrev situationen som att de ”’bedrev hospice och
infektionsavdelning pa samma gang”. Sjukskéterskorna framforde att de inte hade
mojlighet att stotta och handleda den dvriga personalen under den mest intensiva perioden
och det saknades tid att trana exempelvis av- och pakladning av skyddsmaterial samt att ta
NPH-odlingar.

IVO:s journalgranskning visar att det forekommit att sjukskoterska 6verlamnat kontroll av
patienters halsotillstand till omvardnadspersonal, vilket bland annat inneburit att de
dokumenterade uppgifterna om en patient i palliativt skede byggde pa information som
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omvardnadspersonal lamnat fran det att palliativt beslut fattades tills att patienten avled,
fyra dagar senare. Av journalgranskningen framgar dven att det forekommit att
sjukskaterska inte ordinerat omvardnadsinsatser sasom exempelvis vandschema, munvard
och vétskelista for patienter i palliativt skede, vilket i ett fall ledde till att det uppstod
blasor pa patientens halar.

Vidare framgar av journalgranskningen att nagra patienter patraffats avlidna pa rummet
utan att nagon ur personalen eller anhdriga var narvarande, trots att de befann sig i livets
slutskede. I sjukskoterskeintervjun framkom att personalen inte hade mgjlighet att sitta
vak hos de patienter som var i livets slutskede pa grund av att stor del av personalen var
sjuka sjélva.

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

IVO beddmer att det inte gar att folja varden av de aldre vid 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 bland annat kontakt med lakare och uppgifter om uppféljning
av patienters halsotillstand, vard och behandling.

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 saker vard av patienten, vilket i forekommande fall
omfattar bl.a.

o aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar,

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

e samtycken och aterkallade samtycken,

e patientens dnskemal om vard och behandling, och

e vardplanering.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje vardgivare ansvarar for att det finns
processer och rutiner som behovs for att sakerstalla 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 upprétta ett ledningssystem med de processer och rutiner som behdvs for att
sakerstalla verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 §). Vardgivaren ska sakerstélla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet.
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IVO vill understryka att det, mot bakgrund av att covid-19 ar en ny sjukdom som
utvecklar sig pa olika satt for olika individer, har en hog mortalitet och ar klassad som en
allménfarlig och samhaéllsfarlig sjukdom enligt smittskyddslagen (2004:168), ar sérskilt
angelaget att ha extra god ordning pa dokumentationen och att bedémningar och atgarder
ar dokumenterade for att sékerstalla att patienten far en god vard och behandling. I en
situation som den aktuella nar det ocksa finns en 6kad risk for bristande kontinuitet i
bemanningen p.g.a. sjukdom bland personalen, ar det sérskilt viktigt att kontakter med
lakare och deras bedémningar och ordinationer ar dokumenterade i boendejournalen for
att sékerstalla att patienten far en god vard och behandling.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter.

IVO:s journalgranskning visar att det férekommit att kontakt med lakare infor givande av
palliativa injektioner inte finns dokumenterat i boendejournalen, trots att en sadan kontakt
framgar av primarvardsjournalen. Det saknas ocksa i flera fall uppgifter om att
sjukskoterska foljt upp effekten av givna injektioner med smartlindrande och lugnande
lakemedel.

Vidare visar journalgranskningen att det forekommit att uppgifter fran lakare i samband
med rond, avseende planering av vard och ordinationer som finns dokumenterade i
primarvardsjournalen saknas i boendejournalen.

UtOver detta saknas det helt dokumentation i flera av boendejournalerna under en till flera
dagar i rad. Detta trots att flera av patienterna hade en pagaende covid-19 infektion med
bland annat symtom som feber, andfaddhet och allmanpaverkan och i ett fall dven palliativ
ordination.

Underlag

e Intervju med halso- och sjukvardsdirektér Region Uppsala
e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Uppsala kommun.

e  Granskning av halso- och sjukvardsjournaler fran ovan angivet séarskilda boende
och primarvardsverksamhet for tidsperioden 1 februari — 1 juni 2020.

e Intervju med sjukskoterskor pa ovan angivet séarskilda boende.

e Intervju med verksamhetschef och ansvarig l&kare vid ovan angiven
primarvardsverksamhet.

e Yttrande fran aldrenamnden, Uppsala kommun.

Ovrigt
Annan information som kommit till IVO:s kdannedom

| en anmalan till IVO har foljande uppgifter inkommit avseende forhallanden vid det
aktuella sérskilda boendet. En uppgiftslamnare skriver att det férekommit brister i



1V 77\ inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-21410/2020-16  7(8)

kommunikation med anhdriga, vardhygien och bemanning pa det aktuella sérskilda
boendet. Bland annat anser uppgiftslamnaren att kommunikationen till anhdriga om att
smitta fanns pa avdelningen var bristfallig. Uppgiftslamnaren skriver aven att personalen
hade bristfallig kunskap om basala hygienrutiner, att personalomsattningen var hog samt
att manga hade bristfalliga sprakkunskaper. Dessa uppgifter har inte narmare utretts av
IVO och utgér inte ett underlag for beslutet. Informationen tyder dock pa att det finns risk
for att aldre som bor pa sérskilt boende inte har fatt en god vard vid misstankt eller
konstaterad covid-19. VO papekar vardgivarens ansvar att hantera dessa uppgifter i
dennes ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Vidare har IVO har kommunicerat uppgifter som inkommit till myndigheten i en anonym
anmalan med ndmnden. Uppgiftslamnaren framfor bland annat att krisledningsgruppen i
Uppsala kommun ar illa skétt och har bristande halso- och sjukvardskompetens, samt att
det finns sjukskoterskebrist pa boenden och dven kompetensbrist hos sjukskéterskor.
Namnden har inkommit med ett yttrande 6ver innehallet i uppgifterna dar det framgar att
medicinskt ansvariga sjukskaoterskor deltagit aktivt i krisledningsarbetet och i hog grad
bidragit till att leda, hantera och I6sa utmaningar kring smitta, bemanning och
skyddsutrustning. Vad galler verksamhetens halso- och sjukvardskompetens bekréaftar
namnden att det finns vakanta sjukskatersketjanster. Namnden beskriver att atgarder
vidtagits for att mota kompetensbehovet. Bland annat tillsatte ndmnden ett projekt i borjan
pa augusti med syfte att starka tillgangen till kompetens.

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
sjukskaterskor (MAS). Tillsynen har darefter fordjupats nar det galler vard och behandling
av patienter vid 98 sérskilda boenden. | den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter
inh&mtats genom journalgranskning samt intervjuer med verksamhetschef och l&kare vid
primarvarden samt sjukskoterskor vid de aktuella boendena.

Ansvaret for halso- och sjukvarden till personer som bor pa sérskilt boende ar delat i
enlighet med bestammelser i HSL. For vard och behandling som ges av sjukskoterskor
m.fl. ansvarar kommunen medan regionerna ansvarar for l&karinsatserna. Den faktiska
varden kan sedan, i de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utforare
ges av dessa utforare. De privata utférarna har da ett vardgivaransvar men kommunerna
och regionerna bibehaller sitt yttersta ansvar som huvudman enligt HSL for den vard och
behandling som ges.

Under hosten 2020 har spridningen av covid-19 ater 6kat i Sverige. IVO foljer noggrant
utvecklingen och kan med anledning av detta vidta nya tillsynsatgarder.
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Beslut i detta arende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. I den slutliga
handlaggningen har inspektdren Kerstin Nilsson och juristen Rebecca Mork deltagit.
Inspektdren Petra Thell har varit foredragande.
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