BESLUT

Inspektionen for vard och omsorg 2020-11-23 Dnr 3.5.1-21310/2020-24

Region Vasternorrland
871 85 Harnésand

Arendet

Tillsyn av Region Vésternorrlands (harefter regionen) ansvar nér det
géller medicinsk vard och behandling till dldre personer med misstankt
eller konstaterad covid-19 som bor pa sdrskilt boende. I tillsynen har
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, bl.a. granskat om det gjorts
individuella beddmningar avseende behov av vardniva for dessa
personer och om de fatt den vard och behandling de haft behov av.

Beslut

e Aldre som bor p3 sirskilt boende har inte fatt vard och
behandling utifrdn den enskildes behov vid missténkt eller
konstaterad covid-19.

e Aldre som bor p4 sirskilt boende och deras nirstdende har inte
fatt information och gjorts delaktiga vad giller vard och
behandling vid misstdnkt eller konstaterad covid-19.

e Stillningstagande om och genomforande av vard 1 livets
slutskede har inte skett i enlighet med gillande regelverk under
covid-19 pandemin for dldre som bor pa sérskilt boende.

e Det gar inte att f6lja varden och behandlingen till dldre som bor
pa sarskilt boende som haft misstdnkt eller konstaterad smitta av
covid-19 pga. brister i primirvardens patientjournaler.

IVO begér med stod av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659),
PSL, att regionen ska redovisa sin instdllning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehélla de eventuella atgarder
som regionen i sitt systematiska patientsdkerhetsarbete har vidtagit eller
planerar att vidta for att komma till rdtta med bristerna. Néar det géller
brister som forekommer i privata primirvardsverksamheter ska
redovisningen innehélla uppgifter om hur regionen kommer att folja
upp aktuella verksamheter. Redovisningen ska innehélla uppgifter om
ndr eventuella atgidrder genomfordes eller kommer att genomforas.

Ni ska ha inkommit med begird redovisning senast den 15 januari
2021. Om bristerna inte har avhjilpts eller om begird redovisning inte
kommer in inom angiven tid kan IVO komma att fatta beslut om
foreldggande.

1(10)

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537

Box 34
901 02 Umea

registrator.nord@ivo.se
www.ivo.se



Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-21310/2020-24 2(10)

Skalen for beslutet

IVO har i tillsynen granskat regionens arbete pd en overgripande niva i
dess roll som ytterst ansvarig huvudman for hilso- och sjukvarden
enligt avdelning III i hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, med
anledning av covid-19 pandemin. Hur spridd smittspridningen av
covid-19 har varit 6ver landet varierar. I nu aktuell region har
smittspridningen varit mer omfattande under granskningsperioden.

IVO har valt att fordjupa tillsynen nir det géller ett antal
primdrvardsverksamheter i regionen. I det fall regionen bedriver dessa
verksamheter har regionen ocksa ett ansvar som véardgivare. Om
verksamheterna bedrivs av annan faller vardgivaransvaret pd denna
privata aktor. Nar det géller eventuella identifierade brister vid privat
bedrivna primirvardsverksamheter kommer IVO inom kort fatta beslut
mot ansvariga vardgivare.

Den fordjupade tillsynen har genomforts vid foljande
primdrvardsverksamheter.

- Hilsocentral Kramfors, Region Vésternorrland; ansvarar for
lakarinsatserna vid sérskilda boendet Viktoriagarden 1 Kramfors
kommun.

- Hélsocentral Nacksta (numera nedlagd), Region Vésternorrland;
ansvarade vid tiden for granskningen for ldkarinsatserna vid sérskilda
boendet Kristinelund i Sundsvalls kommun

- Hélsocentral Ljustadalen, Premicare AB; ansvarar for ldkarinsatserna
vid sdrskilda boendet Ljustagérden i Sundsvalls kommun.

- Hilsocentral Soraker, Premicare AB; ansvarar for lakarinsatserna vid
sédrskilda boendet Strandbo 1 Timrd kommun

Nedan foljer en ndrmare redogorelse for [IVO:s stédllningstagande mot
regionen.

Aldre som bor pa sérskilt boende har inte fatt vérd och
behandling utifran den enskildes behov

IVO bedomer att det har forekommit att dldre som bor vid sarskilt
boende, inte har fétt vard och behandling utifrdn den enskildes behov
vid misstédnkt eller konstaterad covid-19.

Av de journaler som IVO granskat framgar att flera patienter inte fatt
en individuell ldkarbeddmning av sina behov av vird och behandling i
samband med att de insjuknade i covid-19. I flera patientjournaler
framgar till exempel att ldkare konstaterat att patienten smittats och att
intensivvard eller hjért- lungrdddning inte ar aktuellt, men inte mot
vilken bakgrund stédllningstagandet gjorts eller vilka behov av vérd
patienten haft med anledning av sina symtom. I flera fall framgar inte
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heller hur ldkare foljt upp patientens halsotillstdnd efter konstaterad
smitta.

Detta ér inte forenligt med 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821), PL, samt
5kap. 1 § HSL. Av dessa bestimmelser foljer att patienten ska fa
sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvéird som &r av god kvalitet
och som stér i dverensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet. Vidare foljer av 16 kap. 1 § HSL att regionen ska avsitta de
lakarresurser som behovs for att enskilda ska kunna erbjudas en god
hilso- och sjukvérd 1 sdrskilt boende. Skyldigheten att dokumentera
framgar av 3 kap. 6 § patientdatalagen (2008:355), PDL samt 5 kap 5 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter i hidlso- och
sjukvéarden. Av dessa bestimmelser foljer att en patientjournal ska
innehalla de uppgifter som behovs for en god och séker vard av
patienten, vilket 1 forekommande fall omfattar bl.a.

e aktuellt hélsotillstind och medicinska bedémningar,

e utredande och behandlande dtgdrder samt bakgrunden till dessa,

e ordinationer och ordinationsorsak,

e samtycken och aterkallade samtycken,

e patientens 6nskemal om vard och behandling, och

e vérdplanering.

IVO vill understryka att det, mot bakgrund av att covid-19 ar en ny
sjukdom som utvecklar sig pa olika sétt for olika individer, har en hog
mortalitet och &r klassad som en allménfarlig och samhéllsfarlig
sjukdom enligt Smittskyddslagen (2004:168), ar sérskilt angeldget att
patienten far en individuell ldkarbeddmning och att positiva provsvar
foljs upp. Den beddmning som gors av ldkare dr ocksa ett viktigt stod
for ovrig vardpersonal och grund for den fortsatta behandlingen av
dldre pa sérskilt boende. I en situation som den aktuella nér det ocksa
finns en okad risk for bristande kontinuitet i bemanningen p.g.a.
sjukdom bland personalen, dr det sdrskilt viktigt att bedomningarna &r
dokumenterade for att sdkerstélla att patienten far en god vard och
behandling.

Da brister framkommit bade vid primérvardsenheter som bedrivs av
regionen och av privata vardgivare bedomer IVO att regionen varken
fullgjort sina skyldigheter som vardgivare eller sina skyldigheter som
ytterst ansvarig huvudman for den vard och behandling som erbjuds till
personer bosatta i regionen (8 kap. 1 § HSL).

1IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande

IVO:s journalgranskning av patientjournaler frdn primérvarden visar att
flera patienter vid olika boenden inte fétt en individuell bedomning av
lakare. I flera patientjournaler framgar endast att patienterna har fatt ett
positivt provsvar pa covid-19. I ndgra andra patientjournaler framgar att
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patienternas covid-19 prov varit positivt samt att de vid eventuell
forsdmring inte skulle erhélla intensivvard eller &terupplivning i
samband med hjartstopp. Det framgick inte mot vilken bakgrund detta
stdllningstagande gjorts eller ndgon annan medicinsk beddmning med
anledning av patienternas eventuella symtom. Av flera journaler
framgar dessutom att ldkare inte foljt upp patientens hélsotillstdnd och/
eller ordinerad vard och behandling.

Av intervjuer med medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS)
framkom att ldkarbedomningar framfor allt skett via telefonkontakt
med sjukskdterskorna péd de sirskilda boendena. En av MAS:arna
uppgav att likare sedan tidigare sdllan gjorde hembesok hos patienter
pa sérskilt boende i den kommunen och att sjukskdterskor som
efterfragat hembesok av lédkare 1 samband med pandemin fétt till svar
att det inte var aktuellt. MAS trodde inte att den sparsamma
lakarndrvaron berodde pé ovilja frin ldkarna utan upplevde att det var
ett organisatoriskt problem. MAS:ar i ytterligare ett par kommuner
uttryckte att det varit svart att fi likare att gora fysiska bedomningar av
patienter pd sérskilt boende vid behov.

Vid IVO:s intervju med véardvalschefen och priméirvardsdirektoren for
regionen framforde IVO att det kommit uppgifter om att det
forekommit brister i ldkarmedverkan vid sdrskilda boenden och att
lakare sdllan genomfor fysiska beddmningar av patienter trots att
sjukskoterska vid boendet bedomt att det finns ett behov. De
intervjuade uppgav att de redan innan pandemin fatt kinnedom om
dessa synpunkter och att man pd grund av det avsett att utreda
bakomliggande orsaker till detta. Vid tidpunkten for IVO:s intervju
hade utredningen dock skjutits pa framtiden.

De intervjuade vid en av de berorda hélsocentralerna uppgav att likare
dérifran inte gjort nagra fysiska besok pa sérskilt boende under
perioden mars-juni 2020. Vid en annan hélsocentral uppgav man att
lakare avstatt fran att géra hembesok under den mest intensiva
smittspridningen, men att man remitterat patienter till sjukhus for
bedomning, vilket dock sjukhuset avritt fran.

Vid intervjun med representanter for en hélsocentral framkom att man
hade bemannat med stafettlédkare p.g.a. sjukdom hos ordinarie personal.
Staffettlikarna hade inte s& god kdnnedom om de enskilda patienterna
enligt de intervjuade och sjukskoterskorna vid det aktuella boendet
uttryckte att de upplevde att stafettlikarna hade svért att ta olika beslut
och att det varit svart med kontinuiteten.

Aldre som bor pa sérskilt boende och deras nérstaende har inte
fatt information och gjorts delaktiga i varden och behandlingen

IVO bedomer att dldre och/eller nérstdende till dessa inte har fatt
information och gjorts delaktiga vad giller vad giller vird och
behandling vid missténkt eller konstaterad covid-19.



Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-21310/2020-24 5(10)

Det har forekommit att ldkare i flera fall inte samverkat med patient
och om mdjligt nirstdende vid planering och genomforande av varden.
De ildre och/eller deras nérstdende har sdledes inte fatt information 1
enlighet med bestimmelserna i 3 kap. PL. Dér framgér att patienten
bl.a. ska fa information om sitt hilsotillstind, de metoder som finns for
undersokning, vird och behandling, det forviantade vard- och
behandlingsforloppet, och visentliga risker for komplikationer och
biverkningar (3 kap. 1 § PL). Informationen ska anpassas till
mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra
individuella forutséttningar (3 kap. 6 § PL). Om informationen inte kan
lamnas till patienten, ska den i stillet savitt mdjligt ldmnas till en
nérstdende till honom eller henne (3 kap. 4 § PL). Vidare har patienter
och/eller nirstdende i flera fall inte gjorts delaktiga 1 varden och
behandlingen i enlighet med 5 kap. 1 och 3 §§ PL. Av dessa
bestimmelser framgér att hilso- och sjukvérden sa langt som majligt
ska utformas och genomforas i samradd med patienten och att patientens
narstdende ska fa mojlighet att medverka vid utformningen och
genomforandet av varden, om det dr lampligt och om bestimmelser om
sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta.

Da brister framkommit bade vid primirvardsenheter som bedrivs av
regionen och av privata vardgivare bedomer IVO att regionen varken
fullgjort sina skyldigheter som vérdgivare eller sina skyldigheter som
ytterst ansvarig huvudman for den vard och behandling som erbjuds till
personer bosatta i regionen (8 kap. 1 § HSL).

1IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande

Flera av de intervjuade MAS:arna uppgav att dldre vid sdrskilt boende
och /eller deras nérstaende inte alltid gjordes delaktiga i tillrdcklig
omfattning vad géller vard och behandling vid covid-19.

Flera MAS:ar uppgav ocksa att patienter och anhoriga framfor allt fick
information av sjukskdterskorna pa de sdrskilda boendena. Det framgér
ocksa av intervjuerna med sjukskoterskor samt lakare och
verksamhetschefer vid hilsocentralerna att sjukskdterskorna tagit ett
stort ansvar for att informera patienter och nérstdende och géra dem
delaktiga. Vid flera sdrskilda boenden har sjukskoterskorna ansvarat for
att kontakta nérstdende bade vid missténkt och konstaterad covid-19.
Sjukskdterskorna har ocksa 1 stor utstrackning varit de som informerat
nérstdende om patienternas sjukdomsforlopp och vérd och behandling.

Av patientjournalerna framgar att nérstaende 1 de flesta fallen fétt
information nér patienter testats positiv for covid-19, men det framgér
séllan pa vilket sétt de getts mgjlighet att medverka vid utformningen
och genomforandet av varden.
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Stéllningstagande om och genomférande av vard i livets
slutskede har inte skett i enlighet med géllande regelverk under
covid-19 pandemin

IVO bedomer att stdllningstagande om och genomforande av vérd i
livets slutskede i inledningen av covid-19 pandemin inte har skett i
enlighet med géllande regelverk for dldre som bor pé sérskilt boende.

Av de journaler som IVO granskat framgér i flera fall mycket
knapphéndiga eller inga uppgifter om hur och pa vilka grunder
stdllningstagande om vérd i livets slutskede skett samt om vilken
information som ldmnats till och vilket samrad som skett med patienten
och eventuella nérstaende.

Vad som framkommit i tillsynen &r inte forenligt med gillande regler
avseende denna typ av vard och behandling. Véard i livets slutskede ska
som all annan vérd ges i enlighet med 1 kap. 7 § PL, samt 5 kap. 1 §
HSL. Av dessa bestimmelser foljer att patienten ska fa sakkunnig och
omsorgsfull hélso- och sjukvard som ar av god kvalitet och som star i
overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. Varden ska
sé langt som mojligt utformas och genomforas i samrdd med patienten
och om ladmpligt med nirstaende (5 kap. 1 och 3 §§ PL). Patienten ska
fa anpassad information utifran sina individuella forutsattningar (3 kap.
6 § PL) och bl.a. innehélla uppgifter om hilsotillstand, metoder for
vard och behandling och forviantat vard och behandlingsforlopp (3 kap.
1 § PL). Om informationen inte kan ldmnas till patienten ska den
istillet sdvitt mojligt 1amnas till en nérstdende till honom eller henne (3
kap. 4 § PL).

Vidare foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2011:7) om livsuppehéllande behandling att infor ett stdllningstagande
till att inte inleda eller inte fortsdtta med livsuppehéllande behandling,
da detta inte ar forenligt med vetenskap och beprovad erfarenhet, ska
lakare radgdra med minst en annan legitimerad yrkesutovare (2 kap 3 §
samt 3 kap. 2 §). Lakaren ska 1 patientjournalen dokumentera

sitt stdllningstagande till livsuppehdllande behandling,

ndr och pé vilka grunder han eller hon har gjort sitt
stillningstagande,

nér och med vilka yrkesutdvare han eller hon har rddgjort,
vid vilka tidpunkter samrad med patienten har férekommit,
om samrad med patienten inte har varit mojligt, och i sa fall
orsaken till detta,

nér och pé vilket sitt patienten och nérstaende har fatt
individuellt anpassad information i enlighet med 3 kap. PL, och
vilken instdllning till den livsuppehallande behandlingen som
patienten och nirstdende har gett uttryck for.

Av 1 kap. 1 § SOSFS 2011:7 foljer att varje vardgivare ansvarar for att
det finns processer och rutiner som behdvs for att sikerstilla att
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verksamheten uppfyller de krav som stélls i1 foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna 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 behovs for att sdkerstélla verksamhetens kvalitet.

Da brister framkommit bade vid primirvardsenheter som bedrivs av
regionen och av privata vardgivare bedomer IVO att regionen varken
fullgjort sina skyldigheter som vérdgivare eller sina skyldigheter som
ytterst ansvarig huvudman for den vard och behandling som erbjuds till
personer bosatta i regionen (8 kap. 1 § HSL).

1IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande

IVO fann vid granskningen av patientjournalerna fran primérvéarden att
det forekom att det saknades dokumentation om att beslut om palliativ
vérd fattats (uppgifterna fanns endast i kommunal patientjournal). Av
flera journaler framgar inte heller att brytpunktssamtal hallits med
patienten och/ eller narstdende i samband med att beslut fattats.

Av intervjuerna med MAS:arna framkom ocksé att nagon ansdg att
narstdende inte gavs mojlighet att vara delaktiga i tillracklig omfattning
och en annan sa att brytpunktssamtal oftast genomfors och da av lékare.
Ofta har sjukskoterskor genomfort brytpunktssamtal med patienten och
/eller ndrstdende, man har dock uppgett att det funnits mojlighet att
samtala med ldkare om de sd Onskat.

Vid intervjun med vardvalschefen och primarvéardsdirektoren uppgav
de att det varit svart att fi med sig kommunerna i arbetet med de
individuella planerna. Detta fungerade dock béttre vid tiden for
intervjun uppgav de. I samband med intervjun framfoérde IVO att det
inkommit uppgifter om att brytpunktssamtal i samband med vérd i
livets slutskede inte genomfors. De intervjuade uppgav att detta inte
kommit till deras kdnnedom tidigare.

En av de intervjuade MAS:arna uppgav att en jourldkare under en helg
bedomt att en patient skulle fa palliativ vérd trots att ldkaren inte hade
tillgéng till patientens primdrvardsjournal vid tiden for bedomningen.

Det gar inte att félja varden och behandlingen till &ldre som bor
pa séarskilt boende som haft misstéankt eller konstaterad smitta av
covid-19 pga. brister i primérvardens patientjournaler

IVO bedomer att det inte gér att folja varden och behandlingen till dldre
som bor pa sérskilt boende som haft misstankt eller konstaterad smitta
av covid-19 pga. brister i primédrvirdens patientjournaler. Tillsynen har
visat att det i flera av de primérvardsverksamheter dar [IVO genomfort
en fordjupad tillsyn saknats uppgifter i granskade patientjournaler som
behovs for att sdkerstilla en god vard.
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Exempel pa uppgifter som saknas dr individuella bedémningar med
anledning av att patienterna smittats med covid-19. Dessutom har
vasentliga uppgifter, s som till exempel sjukdomsforlopp och att vard
inletts 1 sen palliativ fas inte dokumenterats.

Visentliga uppgifter om patienters hélsotillstind som framkommit i de
kommunala patientjournalerna har ibland inte gétt att finna i
primirvardens patientjournaler.

Dérutover har dokumentation 1 samband med stidllningstagande och
genomforande av vard i livets slutskede inte forts enligt gillande
bestaimmelser, se ovan.

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 rdd (HSLF-FS 2016:40) om
journalforing och behandling av personuppgifter 1 hidlso- och
sjukvéarden. Av dessa bestimmelser foljer att en patientjournal ska
innehalla de uppgifter som behovs for en god och séker vard av
patienten, vilket 1 forekommande fall omfattar bl.a.

e aktuellt hélsotillstdnd och medicinska bedémningar,

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

e samtycken och aterkallade samtycken,

e patientens 6nskemal om vard och behandling, och

e virdplanering.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje vardgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behovs for att sékerstélla att
verksamheten uppfyller de krav som stélls i foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (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 sdkerstélla verksamhetens kvalitet.

Den beddmning som gors av ldkare ska dokumenteras da den ocksa &r
ett viktigt stod for ovrig vardpersonal och grund f6r den fortsatta
behandlingen av den éldre pé det sdrskilda boendet. I en situation som
vid en pandemi finns ocksa en 6kad risk for bristande kontinuitet i
bemanningen p.g.a. sjukdom bland personalen, och da &r det sérskilt
viktigt att beddmningarna dr dokumenterade for att sdkerstdlla att
patienten fir en god vérd och behandling.

Da brister framkommit bade vid primérvardsenheter som bedrivs av
regionen och av privata vardgivare bedomer IVO att regionen varken
fullgjort sina skyldigheter som vardgivare eller sina skyldigheter som
ytterst ansvarig huvudman for den vard och behandling som erbjuds till
personer bosatta i regionen (8 kap. 1 § HSL).
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1IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande

Av IVO:s journalgranskning framgér att dokumentationen 1
primdrvardens patientjournaler i flera fall &r sa kortfattad att det inte gar
att folja patienternas sjukdomsforlopp. Uppgifter som saknas ér till
exempel medicinska bedomningar med anledning av att patienter
konstateras smittade med covid-19. I flera fall framgér inte vilka behov
av vard och behandling patienten bedomts ha utdéver bedomningen att
vard pa intensivvardsavdelning eller att hjart- lungraddning vid
hjértstillestdnd inte dr aktuellt. I flera fall framgar inte heller mot vilken
bakgrund dessa stillningstaganden gjorts.

I flera fall framgér inte hur patienternas hilsotillstand foljts upp efter att
de konstaterats smittade. Det har 4ven saknats uppgifter om att vard 1
sen palliativ fas inletts samt att en patient avlidit.

For enstaka patienter saknas dokumentation om att beslut om palliativ
vard fattats (uppgifterna fanns endast i kommunal patientjournal) och
av flera journaler framgdr inte att brytpunktssamtal hallits med
patienten och/ eller nérstaende i samband med att palliativt beslut
fattats.

Underlag

e Intervju med primarvardsdirektor och vardvalschef vid Region
Visternorrland.

e Intervjuer med medicinskt ansvariga sjukskoterskor 1 Timra
kommun, Sundsvalls kommun, Kramfors kommun, Ange
kommun, Ornskoldsviks kommun, Sollefted kommun,
Hérndésands kommun

e (Granskning av patientjournaler fran ansvariga
primdrvardsverksamheter och sdrskilda boenden for dldre enligt
ovan for tidsperioden 1 februari — 15 juni 2020.

e Intervjuer med sjukskoterskor pa ovan angivna sirskilda
boenden for éldre.

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

e Yttrande 6ver kommunicerade handlingar frén
Vilfirdsforvaltningen i Ornskdldsviks kommun

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att dldre personer som bor pa sérskilt 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
hélso- och sjukvérdsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners
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medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS). Tillsynen har direfter
fordjupats nér det giller vird och behandling av patienter vid 98
sdrskilda boenden. I den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter
inhdmtats genom journalgranskning samt intervjuer med
verksamhetschef och ldkare vid primarvarden samt sjukskoterskor vid
de aktuella boendena.

Ansvaret for hélso- och sjukvérden till personer som bor pa sérskilt
boende dr 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 virden 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 bibehaller sitt yttersta ansvar som
huvudmén enligt HSL f6r den véard och behandling som ges.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Goran Olsson. I den
slutliga handldggningen har inspektdren Berit Alstig och juristen
Katarina Lagerstedt samt foredragande ldkaren Staffan Blom deltagit.
Inspektéren Helene Malmkvist har varit foredragande.

Kopia pa detta beslut skickas till berdrda privata virdgivare som
bedriver primdrvardsverksamhet, dvs:
- Premicare AB
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