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Inspektionen for vard och omsorg

BESLUT

2021-02-02 Dnr 3.5.1-21798/2020-29

Vard- och omsorgsnamnden
Lidképings kommun
531 88 LIDKOPING

Arendet

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

Beslut

IVO har i tillsynen funnit féljande brister i VVard- och
omsorgsndmndens verksamheter.

e Det har, vid de sérskilda boenden som ingar i aktuell tillsyn, 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 begdr med stod av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659),
PSL, att namnden ska redovisa sin instéallning till de brister som 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
genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska vara I\VVO tillhanda senast den 15 mars 2021.

Om bristerna inte avhjalps eller om begard redovisning inte kommer in
inom angiven tid kan IVO 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 drende
har IVO inledningsvis pa en évergripande niva granskat namndens
arbete. IVO har darefter valt att fordjupa tillsynen nar det géller varden
pa tva sarskilda boenden. Hur smittspridningen av covid-19 varit dver
landet varierar. | VVastra Gotalandsregionen har smittspridningen varit
omfattande under granskningsperioden.
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I nu aktuellt &rende har den fordjupade tillsynen omfattat foljande
séarskilda boenden.

- Osthaga dldreboende, dar lakarinsatserna ges av Narhalsan
Guldvingen vardcentral.

- Braddegardens aldreboende, dar lakarinsatserna ges av Narhalsan
Asgérdsskogen vardcentral.

Nedan foljer en nd&rmare redogorelse for IVO: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 bygger sitt stallningstagande pa att det, vid de sérskilda boenden
som namnden driver, under aktuell tid inte funnits forutsattningar for
att ge en sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard av god kvalitet
till &ldre med misstankt eller konstaterad covid-19. Tillsynen har visat
brister avseende arbetssétt, brister avseende bemanning samt brister
avseende de aldres och/eller narstaendes delaktighet och rétt till
information. Detta ar inte férenligt med kraven som foljer av 5 kap. 1 8
halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och 1 kap. 7 § patientlagen
(2014:821), PL. Av dessa bestammelser féljer 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 sjalvbestammande och integritet,
-vara sakkunnig och omsorgsfull och,

- sta i 6verensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet.

IVO vill i detta sammanhang patala féljande. Av 12 kap. 1 och 3 88§
HSL foljer att kommunen ansvarar for att erbjuda halso- och sjukvard,
dock ej den vard som ges av lékare, till de som bor pa sarskilt boende
for aldre. Vardgivaren, i detta fall vard-och omsorgsnamnden har ett
ansvar for att det finns forutsattningar for att vard ska kunna ges i
enlighet med gallande bestammelser. Av 3 kap. 1 §
patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, foljer att vardgivaren ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen upprétthalls. 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
allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete uppratta ett ledningssystem for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet (3 kap. 1 8) Med
stod av ledningssystemet ska vardgivaren planera, leda, kontrollera,
folja upp, utvardera och forbéattra verksamheten (3 kap. 2 8). |
ledningssystemet ska det finnas de processer och rutiner som behovs
for att sakra verksamhetens kvalitet (4 kap. 2 och 4 §8). Vardgivaren
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ska dessutom sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet (6 kap. 1
8).

Brister avseende arbetssatt

IVO beddmer att det finns brister i hur verksamheten arbetat for att
tillgodose de &ldres behov av vard vid misstankt eller konstaterad
covid-19.

Tillsynen har visat att sjukskdéterskor har, utan féregaende kontakt med
lakare, inlett medicinsk vard i livets slutskede. 1VO:s granskning har
visserligen visat att en planering och stallningstagande om sadan vard
fattats av legitimerad lakare i samverkan med sjukskoterska. Detta har
dock endast varit en planering och denna vard har inte initierats vid
detta tillfalle. Det har darefter forekommit att medicinsk vard i livets
slutskede initierats efter beslut enbart av sjukskoterska. Detta ar, enligt
IVO:s mening, inte forenligt med gallande 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 8 HSL. Aven denna vard ska saledes
vara sakkunnig och omsorgsfull, av god kvalitet och sta i
dverensstammelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna 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 beprdvad erfarenhet, ska
lakare radgora med minst en annan legitimerad yrkesutovare (2 kap 3 §
samt 3 kap. 2 8). IVO menar att ett arbetssatt dar sjukskoterska inleder
medicinsk vard i livets slutskede utan en fornyad kontakt med lakare
som huvudregel inte ar forenligt med géllande bestammelser. |
normalfallet ska en ny kontakt med ldkare vidtas innan atgarder enligt
planeringen inleds. | undantagsfall kan dock en ny ldkarkontakt
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 férsamring.
e Lé&kare och sjukskoterska har god kdnnedom om patienten.
e Patientens 6nskemal.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande:

Det framgar av journalgranskningen att det forekommer att i de fall dar
patienten Gvergar i ett palliativt skede saknas dokumentation om
sjukskoéterskan har kontaktat 1dkare. Exempelvis nér patienten efter
konstaterad covid-19 har forsamrats och varden bedoms ga in ett
palliativt skede har lakemedel satts ut och trygghetslakemedel givits
utan att det finns dokumenterat att sjukskoterskan har haft kontakt med
lakare for bedomning. Det framkommer vid intervjuer med
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verksamhetschef och lakare vid primarvardsenhet att man under
pandemins gang hade en generell diskussion med sjukskéterskorna om
vad man gor om en patient med covid-19 blir akut samre. Man kom da
dverens om att sjukskoterskan i ett sadant lage kan sétta igang en
trygghetsordination i vantan pa att fa kontakt med lékare. Detta
resonemang utgick ifran att sjukdomsfarloppet for covid-19 hade
beskrivits som att det kunde ga snabbt. Av journalerna gar inte att
utlasa att sjukskoterska har satt igang en trygghetsordination parallellt
med att fa kontakt med lakare.

Brister avseende bemanning av personal

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

IVO.s granskning har visat att sjukskdterskorna pa ett av de granskade
boendena har varit underbemannade. | intervjuerna med sjukskéterskor
vid boendet framkommer att vid sjukdom ersattes inte en sjukskoterska
med vikarie med avsikt att undvika smittspridning. Detta medférde att
sjukskoterskorna var underbemannade pa boendet.

IVO har noterat att det har forekommit att dldre som haft covid-19
hittats avlidna pa sina rum. IVO vill med anledning av detta patala att
personer, som forvantas ha mycket kort tid kvar att leva, inte bor
lamnas ensamma, savida det inte &r klarlagt att detta &r deras dnskemal.
Narvaro av nagon under den sista tiden i livet ar viktigt for den doendes
trygghet och vilbefinnande. IVO vill darvid paminna om att god vard
enligt 5 kap. 1 8 HSL innebdr att patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sékerhet ska tillgodoses. Bemanningen pa sarskilt
boende maste anpassas med denna utgangspunkt.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande uppgifter:

Det framkommer vid intervjuer med sjukskoterskor samt intervjuer
med verksamhetschef och ldkare vid primarvardsenhet att flera
patienter har hittats avlidna pa sitt rum. Av journalerna framgar det i
flertalet fall inte huruvida patienten avled ensam eller inte. Av nagra
journaler framgar det att patienten har hittats avliden. Personalen pa det
ena boendet har enligt intervjuer med sjukskoterskorna suttit mycket
hos patienterna men det ordineras generellt inte vak pa patienter med
Covid-19 under granskningsperioden.

Brister avseende de aldres och/eller narstaendes delaktighet och rétt
till information

IVO bedomer att den aldre och/eller narstaende 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 att sjukskoterska i flera fall inte samverkat med
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den aldre och narstaende vid planering och genomfdrande av varden.
Det har ocksa framkommit att adekvat information i flera fall inte har
lamnats till den aldre eller i forekommande fall till narstdende.

De éldre och deras narstaende har saledes inte fatt information i
enlighet med bestammelserna i 3 kap. PL. Dar framgar att patienten
bl.a. ska fa information om sitt halsotillstand, de metoder som finns for
undersokning, vard och behandling, det forvantade vard- och
behandlingsforloppet och vasentliga risker for komplikationer och
biverkningar (3 kap. 1 § PL). Informationen ska anpassas till
mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra
individuella forutsattningar (3 kap. 6 8 PL). Om informationen inte kan
lamnas till patienten, ska den i stéllet savitt majligt lamnas till en
narstaende till honom eller henne (3 kap. 4 § PL). Vidare har patienter
och/eller narstaende i flera inte gjorts delaktiga i varden och
behandlingen i enlighet med 5 kap. 1 och 3 88 PL. Av dessa
bestammelser framgar att halso- och sjukvarden sa langt som mojligt
ska utformas och genomféras i samrad med patienten och att patientens
narstaende ska fa maojlighet att medverka vid utformningen och
genomforandet av varden, om det ar lampligt och om bestammelser om
sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta.

IVO bygger sitt stallningstagande pa féljande:

Av journalgranskningen framgar att i flera av de granskade journalerna
finns brister rérande information och delaktighet for flera patienter. De
brister som framkommer handlar t.ex. om bristande information och
delaktighet vid provtagning avseende covid-19 och information kring
sjukdomen och sjukdomsforlopp. Att patient och narstdende varit
delaktiga i varden framgar generellt inte av journalerna.

Av intervju med sjukskoterskor framkommer att i inledningen av
pandemin gick personalen igenom patienternas vardplaner. | flera av
vardplanerna framgar inte att patient och/eller anhoriga varit delaktiga
vid upprattandet av vardplan.

Det saknas i flertalet av journalerna om brytpunktssamtal genomforts,
vare sig med patienter eller narstaende.

Av yttrande inkommit fran vard- och omsorgsnamnden i oktober 2020
framkommer att det har varit en lag delaktighet fran patienterna i vard- och
behandling och stallningstagande till vardniva. Det har ocksa varierat om
anhoriga varit delaktiga istallet. Namnden noterar att journalerna visar att
ibland har ett stallningstagande till palliativ vard har gjorts redan innan
pandemin. Det framgar oftast inte heller om brytpunktssamtal har &gt rum
av journalerna.

Underlag

e Intervju med halso- och sjukvardsdirektor i
Véstragotalandsregionen
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e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Lidkopings
kommun.

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

e Intervjuer med sjukskoterskor pa ovan angivna sarskilda
boenden.

e Intervjuer med verksamhetschefer och ansvariga lakare vid
ovan angivna primarvardsverksamheter.

e Yitrande inkommit fran vard- och omsorgsnamnden 15 oktober
2020 med dnr 3.5.1 21798/2020-25

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att aldre 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 sjukvardsdirektcrer eller motsvarande samt alla kommuners
medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS). Tillsynen har darefter
fordjupats nar det galler vard och behandling av patienter vid 98
séarskilda boenden. | den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter
inh&mtats genom journalgranskning samt intervjuer med
verksamhetschef och lakare vid primarvarden samt sjukskéterskor vid
de aktuella boendena.

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 sjukskoterskor m.fl. ansvarar kommunen medan
regionerna ansvarar for lakarinsatserna. 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.

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

e att patienten far en séker och andamalsenlig héalso- och sjukvard
av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade,

e att patienten far den hélso- och sjukvard som en lakare forordnat
om, och
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e att det finns andamalsenliga och val fungerande rutiner for bl.a.
att kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nar
en patients tillstand fordrar det.

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

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. |
den slutliga handl&dggningen har inspekttéren Ulla Wessman och
avdelningsjuristen Hans Yngve deltagit. Inspektéren Eva-Maria
Ambesjo har varit foredragande.



