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Inledning

Varen 2020 tog smittspridningen av covid-1g fart i Sverige och aldre bosatta pa sarskilt boende
(SABO) var en grupp som drabbades extra hart. Institutionen fér Vard och Omsorg (IVO) fick under
varen samma &r uppgifter om att dldre personer boende pa SABO inte fatt god vard och behandling
vid smitta av covid-19. Baserat pa dessa uppgifter inleddes en nationell tillsyn av verksamheter inom
dldreomsorgen med syftet att granska om aldre som bor pa sarskilt boende har fatt vard och
behandling utifran den enskildes behov vid misstankt eller konstaterad covid-19 och att ta reda pd om
det funnits forutsattningar for att de som inte bedéms vara i behov av sjukhusvard, far adekvat vard
och behandling pa det sarskilda boendet.

VastKom har avsatt resurser for att ta fram en analys baserad pa de tillsynsbeslut som stéllts till de
granskade kommunerna inom Vastra Gotalands Ian samt dessa kommuners svar till myndigheten.

Analysen sammanstalls i denna rapport och kompletteras med bifogad presentation. Syftet med
analysen ar att synliggdra lardomar och erfarenheter med malsattningen att vid behov kunna foresla
utvecklingsomraden pa lansgemensam niva. Vastra Gotalandsregionens (VGR) har gjort en egen
analys gallande tillsynen fér den del av varden for dldre boende p& SABO som utférs av
vardcentralerna, bade de i VGR:s egen regi samt de som drivs av privata aktorer.

Malsattningen &r att resultatet av VastKoms analys tillsammans med VGR:s egna ska utgora ett
underlag for att battre forsta vad kommunerna och VGR har gemensamt och hur vi tillsammans kan
arbeta framatsyftande for att atgarda de brister som synliggjorts.

Nationell tillsyn

Den nationella tillsynen har utgatt fran de 1 700 sdrskilda boendena som finns i IVO:s omsorgsregister
och IVO har darefter gatt vidare med en férdjupad granskning vid 98 boenden i landet. IVO
poangterar att deras tillsyn enbart galler hur tillgangen till halso- och sjukvard har sett ut for de aldre
pa SABO som smittats av Covid-19.

Myndighetens tillsyn pa nationell niva inleddes med intervjuer av medicinskt ansvariga sjukskoterskor
(MAS) for Sveriges samtliga kommuner samt for 12 privata aktorer. | nasta steg intervjuades samtliga
regioners halso- och sjukvardsdirektorer eller annan utsedd foretradare. Utifran det underlag som
framkom valde IVO att férdjupa sin tillsyn vid 98 sarskilda boenden i landet och da hdmta in
ytterligare uppgifter genom att granska patientjournaler inom kommunal hélso- och sjukvard och
vardcentraler kopplade till uppdraget gallande patienter som under perioden 1 februari — 1 juni 2020
hade covid-19. IVO intervjuade dven verksamhetschef och ldkare vid aktuell vardcentral samt
sjukskoterskor vid de aktuella boendena.*

Resultatet av den nationella granskningen

Sammantaget visar den nationella granskningen att de brister som IVO uppmaérksammat ar kopplade
till regionernas ansvar for medicinsk vard och behandling men att dven kommuner och privata
utforare har brustit i sitt uppdrag.

*Mer information om tillsynens tillvdgagéngssétt finns pa: https://www.ivo.se/tillsyn/tillsyn-aldreomsorgen-covid-
pandemin/tillsyn-av-medicinsk-vard-och-behandling/.
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For kommunerna visar den framst pa brister i bemanning och kompetens men den synliggor dven
tydliga brister i journalféringen kring personer boende p& SABO.

Summerat beskriver IVO sjalva resultatet av tillsynen med fokus pa tre huvudomraden, géallande for
de kommunala verksamheterna.

For fa sjukskoterskor pa plats.
Brist pa omvardnadspersonal.
Tydliga brister i journalféring.

IVO summerar att det bland annat handlar om att de ansvariga inte har sdkerstallt en acceptabel
bemanning och tillgang till medicinsk utrustning. Tillgangligheten till sjukskoterska har varit alltfor
lag, dven med beaktande av att det &r en pandemi. Man uppmarksammar att det dven varit brist pa
omvardnadspersonal och att detta sammantaget har resulterat i allvarliga brister i varden och
omsorgen i livets slutskede.

Kompetens- och bemanningsbristerna har ocksa inneburit extra svarigheter att tillgodose att
patienterna far de insatser och den behandling som lékare ordinerat. Dessa problem ar kénda av IVO
sedan tidigare, men de har synliggjorts tydligt i och med pandemin.

I granskningen konstaterar IVO dven tydliga brister i journalféringen. Det framkommer i intervjuer
med sjukskoterskor att de i perioder inte hunnit med att dokumentera och vidare konstaterar
myndigheten att alltfor stora brister i journalféringen &r en stor patientsakerhetsrisk. IVO bedémer,
dven med hansyn taget till att det pagar en pandemi, att journalernas kvalitet maste halla en hogre
lagstaniva for att inte riskera att undvikbara vardskador intraffar.

Tillsynen for de kommuner och privata vardgivare/huvudmé&n som uppvisat brister i férutsattningar
att ge god vard kommer att fortsatta. Kommunerna ska senast 15 september inkomma med
redovisningar till IVO for att redovisa vilken effekt de vidtagna atgarderna fatt for dldre som bor pa
sarskilda boenden.

Tillsyn i Vastra Gétalands lan

IVO:s fordjupade granskning i Ianet rorde de sex kommunerna Goteborg, Lidkoping, MdIndal, Skara,
Tibro och Vénersborg samt den privata vardgivaren Attendo Sverige AB som driver verksamhet i
lanet.

Totalt genomfordes 14 tillsynsdrenden for dessa varav tre avslutades da IVO inte uppmarksammade
nagra brister inom de omraden som tillsynen omfattat. En av dessa tre gallde den privata utforaren.

De 11 tillsynsarenden dar IVO funnit brister omfattar totalt 16 enheter inom SABO kopplat till 15
vardcentraler som ansvarat for lakarinsatser till dessa.

IVO uppmaérksammar i sina beslut tva punkter och i g tillsynsarenden patalar man brister gallande
bada. | de tva dvriga tillsynsarendena patalas brister gallande vardera en av punkterna.
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Beslutspunkt 1

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

[ tillsynsbesluten beskriver IVO fyra omraden dar man bedémer att det inom kommunernas
verksamheter inte funnits forutsattningar for att ge en sakkunnig och omsorgsfull halso- och sjukvard
av god kvalitet till dldre med misstankt eller konstaterad covid-1g; arbetssatt, bemanning och
kompetens hos personalen, de dldres och dess narstaendes delaktighet och ratt till information samt
forutsattningar att ge ordinerade lakemedel.

Antal tillsynsarenden som pekar pa brister
1

3

Arbetssatt

11 ® Bemanning och kompetens hos

personalen
De aldres och narstaendes delaktighet

och rétt till information
Forutsattningar att ge ordinerade

lakemedel

Inom dessa fyra omraden 3aterfinns foljande brister:

Utebliven eller sen provtagning vid symptom pa covid-1g.

Smittade och friska patienter har inte vardats separat.

Personal har arbetat pa flera enheter/avdelningar.

Lag bemanning av sjukskoterskor och omvardnadspersonal.

Bristande arbetssatt kopplat till medicinska bedémningar av sjukskéterskor.
Avsaknad av dokumentation gallande omvardnadsinsatser (ordination, utférande och
uppfoljning).

Medicinsk vard i livets slutskede: har initierats enbart av sjukskoterska, avsaknad av
dokumentation gallande beslut av vard i livets slutskede.

Patienter har avlidit i ensamhet.

Bristande kunskap och efterlevnad av basala hygienrutiner och anvédndande av
skyddsutrustning.

Bristande arbetssatt samt avsaknad av dokumentation gallande om patient och/eller
narstdende getts information eller varit delaktiga i varden.

Avsaknad av dokumentation gallande brytpunktssamtal.

Avsaknad av utrustning for att ge ordinerade Idkemedel.

Bristande kompetens for att ge ordinerade lakemedel.

Arbetssdtt, bemanning och kompetens

IVO uppmaérksammar att friska och patienter sjuka i covid-1g inte alltid har separerats. Personal inom
den kommunala halso- och sjukvarden har arbetat pa flera olika enheter/avdelningar och gatt
daremellan. Anledningen till detta &r i nagra fall att bemanningen av bade sjukské&terska och
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omvardnadspersonal varit alltfor 13g, bade i ordinarie planering och pa grund av hég sjukfranvaro
samt att vikarie for sjukskoterska inte har satts in i syfte att undvika smittspridning.

Det patalas att det har genomférts fa medicinska bedomningar av patienter med symptom samt att
provtagningar for covid-19 har genomforts utan att det funnits en medicinsk bedémning eller
dokumentation pa vilka grunder provtagning skett. Det har dven forekommit att patienter har
uppvisat symptom pa covid-19 utan att provtagning gjorts, eller genomforts forst efter flera dagar
med symptom.

Det saknas synliggérande av ordinationer av omvardnadsinsatser till patienter gallande till exempel
nutrition, vandschema och vatskelista samt att, i de fall de finns, sa finns inte uppgifter gallande
utforande av dtgarderna. Bemanningssituationen har dven bidragit till att sjukskéterskor inte har haft
mojlighet att vara delaktig i omvardnaden av de dldre och att de aldre i vissa fall har fatt vanta pa att
fa sina omsorgsbehov uppfyllda och/eller fatt vdanta pa ordinerad behandling.

Dartill har personal, framfor allt omvardnadspersonal, haft bristande kunskap om basala
hygienrutiner samt korrekt anvandande av skyddsutrustning. IVO lyfter i flera fall upp att
efterlevnaden av de basala hygienrutinerna brister hos omsorgspersonalen och mest patagligt ar
detta i borjan av pandemin. Det patalas dven att detta forekommer bland bade ordinarie personal och
vikarierande.

Vidare bedémer IVO i ett fall att det funnits brister i verksamhetens organisation av arbetet nar det
galler férutsattningarna att ge ordinerade lakemedel for att det i ndgot fall saknades utrustning som
behovts for att kunna ge ordinerade lakemedel. | nagot fall har sjukskoterskor, pa grund av bristande
kompetens, inte foljt Iakares ordination att ge lakemedel.

Vard i livets slutskede

[ flera tillsynsdrenden pekar IVO pa att medicinsk vard i livets slutskede har initierats efter beslut
enbart av sjukskoterska och att besluten om palliativ vard i vissa fall inte heller dokumenterats. | de
flesta fall har det funnits en planering och/eller stallningstagande kring palliativ vard av legitimerad
lakare tillsammans med sjukskoterska men varden har inte initierats vid tiden for stéllningstagandet
utan i ett senare skede ndr patientens tillstand forsamrats, och da enbart som ett beslut av skoterska
eller att Iakarkontakten inte &r synlig i dokumentationen.

I vissa fall har det varit ett generellt arbetssatt for verksamheten for att undvika att sjukskoterska
maste soka, och invanta, ldkare under jourtid och syftet har varit att s& snabbt som méjligt ge lindring
for patienten. Detta utifran att sjukdomsférloppet gallande covid-19 i borjan av pandemin var svart
att forutspa och hastiga forsamringar av patienternas maende forekom. Det &r dven troligt att det i
flertalet fall har en koppling till att bemanningen har varit fér [ag och att personalen da inte hunnit
med samtliga uppgifter i vdrden och omvardnaden av patienterna. | ndgot fall har
omvardnadspersonal dven bett om att fa en 6kad bemanning da patienter i behov av palliativ vard
blev fler.

IVO pekar i flera fall pa att patienter har avlidit i ensamhet utan att det ar synliggjort att det varit ett
onskemal fran den enskilde. | ndgot fall har inte heller extra vak satts in vid situationer nar det skulle
behovts.

Information och delaktighet

I de tillsynsarenden dér IVO gjort beddmningen att dldre och/eller narstaende till dessa inte har fatt
information om eller gjorts delaktiga i varden, som vardgivaren svarar for (upp till sjukskéterskeniva),
i enlighet med géllande bestammelser handlar det om att sjukskéterskor inte samverkar med
patienten och om méjligt de narstaende vid planering och genomférande av varden.
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| flera fall gar det inte att folja om adekvat information har Idmnats till patienten, elleri
forekommande fall till ndrstdende. Det gar i dokumentationen inte att utldsa om patienten eller de
narstaende fatt information eller varit delaktiga. Det forekommer &ven att adekvat information
gallande patientens vard till exempel provtagning avseende covid-1g, information kring sjukdomen
och sjukdomsforloppet, inte har Iamnats till den dldre eller ndrstdende. Det saknas i flera fall
information i dokumentationen om det har genomforts brytpunktssamtal med patient eller
narstaende.

Beslutspunkt 2

Det gar inte att folja varden till dldre med misstankt eller konstaterad covid-19 som bor pa
sarskilt boende p.g.a. brister i hdlso- och sjukvardsjournalerna.

IVO beddmer i 10 av de 11 tillsynsdrendena for lanet att det inte gar att félja varden for de aldre med
missténkt eller konstaterad covid-19 p.g.a. brister i boendets halso- och sjukvérdsjournaler. Tillsynen
visar att det saknas uppgifter i granskade journaler for att sakerstalla att en god vard har bedrivits och
det &r en samstammighet i vad myndigheten patalar i dessa brister.

IVO patalar foljande brister:

Svarighet att folja vardforlopp.

Svarighet att utldsa information om medicinska bedémningar genomforts innan
testning for covid-19.

Avsaknad av dokumentation gallande omvardnadsinsatser (utférande, uppféljning och
utvardering).

Avsaknad av dokumentation av vardplanering (redan innan konstaterad covid-19).
Avsaknad av dokumentation gallande om patient eller ndrstdende tagit stallning till
vardniva, getts information och i sa fall vilken.

Avsaknad av dokumentation om patient och/eller narstaendes 6nskemal om vard och
behandling.

Svarigheter att folja nar vard och behandling évergar i palliativ vard.

Avsaknad av dokumentation gallande brytpunktssamtal.

Uppgifter i boendejournal och priméarvardsjournal 6verensstdmmer inte alltid.

Vardforlopp

| journaler som har granskats har det visat sig svart att f6lja patientens vardforlopp fran den
medicinska bedémningen av patienter infor provtagning av covid-1g till dess att patienten, i vissa fall,
avlider.

Det &r ofta svart att utldsa om sjukskoterska genomforde medicinska bedémningar innan patienten
testades for covid-19 eller om de omvardnadsordinationer som gavs av sjukskéterska till
omvardnadspersonal féljdes upp och om effekten av ordinerade insatser utvarderades. Det
forekommer dven att saknas en vardplanering redan innan patienten insjuknade i covid-19.

| flera tillsynsarenden noterar IVO att uppgifter i boendejournalen och primarvardsjournalen inte
stammer Overens till exempel géllande patientens vardniva.
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Information och delaktighet

Vidare patalar IVO att det i flera fall inte &r méjligt att av dokumentationen utldsa om patient eller
narstdende gjordes delaktiga i planering eller genomférande av varden for den enskilde eller om det
tagits stallning till vardniva da det saknas uppgifter om att det lamnats information, vilken
information som lamnats och vem som mottagit informationen.

Det saknas dven dokumentation om patientens och/eller de narstdendes 6nskemal om vard och
behandling och information kring aktuellt halsotillstand.

Vard i livets slutskede

Generellt &r det i flera drenden svart att utifran dokumentationen folja nar vard och behandling
overgick i palliativ vard i livets slutskede och att det saknas tydlig dokumentation om hur och nér eller
om brytpunktssamtal genomfordes samt vilken information som patienten och/eller dennes
narstaende fick.
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Sammanstallning av kommunernas
svar

Kommunernas svar till VO &r sammantaget att de valkomnar granskningen och tar till sig kritiken
men att man stéller sig fragande till underlaget for delar av beddmningarna. | svaren kan aven utlasas
att det rader en viss upplevelse av att myndighetens beslut, i vissa delar, generaliserat information
som framkommit i de genomfdrda intervjuerna samt i journalgranskningen.

Till viss del anser kommunerna att besluten inte ger tillrdcklig information om vad myndigheten
efterfragar och man papekar att tillsynen har skett under forsta delen av en pandemi vilket i sig
medfort att hela den kommunala hélso- och sjukvérden samt omsorgen stéllts infér stora utmaningar
precis som 6vrig halso- och sjukvard.

Forutsattningar

Kommunerna lyfter att pandemin till viss del har synliggjort att 6nskvarda forutsattningar inte alltid
varit tillgangliga, till exempel mojligheten att rekrytera legitimerad personal vid stor sjukfrénvaro, och
att just sjukfranvaron dven har bidragit till att den ordinarie personalstyrkan periodvis haft en hég
arbetsbelastning. Inte minst nar verksamheter behovt stalla om till en vard av mer akut karaktar.
Personalen inom SABO har &ven behdvt omfordela arbetsuppgifter inom befintlig personal for att
sakerstalla bade att patienter far en sa god omvardnad som mojligt samt att de nya rutiner och
direktiv som kom regelbundet efterlevdes i stérsta méjliga man.

Vidare patalas fran kommunerna att det i borjan av pandemin inte fanns tillrackligt god tillgang till
skyddsmaterial och att rutiner och riktlinjer standigt férandrades bidrog till att man brustit i
foljsamhet gallande skyddsutrustning och basala hygienrutiner. Manga kommuner lyckades snabbt
utbilda personal och har sedan dess kontinuerligt fortsatt med detta genom flera olika initiativ.

Vard i livets slutskede

Kommunerna visar i sina svar pa att deras arbetssatt gallande vard i livets slutskede har handlat om
att sakerstdlla att patienter far en adekvat smartlindring och god omvardnad. Vidare lyfter man att
det finns ett ndra samarbete med priméarvarden och att det finns rutiner fér hur man ska agera
gallande vard i livets slutskede, palliativ vard. | vissa fall finns arbetssatt som ar generellt rddande och
dessa togs fram i starten av pandemin for att underlatta for kommunerna att sakerstalla att patienter
vars sjukdomstillstand hastigt fick den palliativa varden. Arbetssattet innebar att lakare ordinerat
palliativ vard men att varden inte initierats vid tillfallet utan senare av enbart sjukskéterskan for att
forebygga onddigt lidande for den sjuke.

Nar sedan tillstandet for patienten har férsamrats initierade sjukskoterska vard i livets slutskede
parallellt med att soka kontakt med lékare. Inte sallan handlade det om att fa tag pa jourhavande
lakare som inte har personkdannedom om patienten. Pa grund av hog arbetsbelastning har inte allt
dokumenterats vilket innebdr att det inte gar att folja varden for den enskilde.

Starten av pandemin var inte helt [att att hantera och kommunerna beskriver att deras arbetssatt inte
ska tillata att en patient avlider i ensamhet om det inte &r ett sarskilt 6nskemal fran den enskilde.
Dock har det pa grund av bade hastigt och svartytt sjukdomsforlopp samt 1dg bemanning inte kunnat
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undvikas. | nagot fall har inte extra vak kunnat sattas in da det varit hég arbetsbelastning och i andra
fall handlar det om att patienter avlidit mellan tata besck av personal.

Dokumentation och journalforing

Kommunerna lyfter att under denna mycket speciella situation har personalen, bade sjukskoterskor
och omvardnadspersonal, prioriterad de boendes halsa och omvardnad fére dokumentation. Man
upplever att det funnits en regelbundenhet i kontakt med ansvarig ldkare men att det inte syns da
dokumentationen inte varit majlig att prioritera. Detta galler dven den kritik som riktas mot
kommunerna géllande patienter och/eller ndrstdende majlighet att vara delaktiga i vard och
behandling. Kommunerna resonerar kring att deras egna undersdkningar visar pa att personalen haft
kontakt med patient och/eller narstaende men att det pa grund av tidsbrist inte dokumenterats i
tillracklig utstrackning i befintligt system. Nagon kommun patalar dven att det i férsta hand ar
patienten som deltar i vdrden om sig sjalv och kontakt med anhoriga tas efter samtycke och
onskemal. | vissa fall har sjukskoterska dokumenterat viss information pd papper for att sakerstalla att
informationen om de boendes hélsa och maende inte tappades bort.

Brister i dokumentationen har bidragit till otydlighet i hur och nar patienter och/eller ndrstdende getts
information men dven gallande patients 6nskemal om kontakt med nérstdende. Kommunerna ser
brister i att samtal dokumenterats men inte innehallet i dem vilket férsvarar i efterhand, inte minst
gallande brytpunktssamtal.

Med koppling till detta lyfts &ven perspektivet att det inte finns en gemensam hélso- och
sjukvardsjournal mellan huvudmannen vilket forsvarar majligheten till att folja varden i
dokumentationen. Att det finns tre olika dokumentationssystem forsvarar ytterligare da personal pa
SABO méste dokumentera utifrén lagstiftningen inom hilso- och sjukvardslagen (HSL) samt
socialtjanstlagen (SOL). Att ansvarig lakare sedan dokumenterar i ett eget verksamhetssystem
forsvarar ytterligare.

Atgarder gallande ptalade brister

Kommunerna beskriver i sina svar till IVO de dtgarder som vidtagits vid pandemins borjan, efter IVO:s
granskning samt de redan pagaende utvecklings- och kvalitetssdkrande arbeten som bedrivs inom
ramen for den kommunala hélso- och sjukvarden.

Framst handlar det om starkt samverkan mellan kommuner och VGR, starkt bemanning och
kompetensutvecklande insatser till personal samt uppféljnings- och kvalitetsarbete.

De atgdrder som kommunerna initierat i och med IVO:s granskning fokuserar pa forandrade rutiner
for vard i livets slutskede/palliativ vard, dokumentation och journalféring och forebyggande atgarder
for smittspridning.

Exempel pa atgarder och redan pagaende arbeten i kommunerna:

Gemensamma och frekventa méten mellan kommun och priméarvard samt utbyte av
expertkunskap.

Utveckling, 6versyn och revidering av arbetssatt, bade gemensam med primarvarden
och enskild fér kommunen, kring trygghetsordinationer och vard i livets
slutskede/palliativ vard och dokumentation/journalféring.
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% Vistkom

VastKom

Kompetensutvecklingsinsatser, bade gemensam med priméarvarden och enskild for
kommunen, géllande dokumentation och journalféring, vard i livets slutskede/palliativ
vard och basal hygien.

Forstarkt bemanning, av bade sjukskoterskor och omvardnadspersonal

Motverka smittspridning; personal arbetar enbart pa en enhet per arbetspass,
inférandet av sarskilda covid-19 team samt sarskilt boende med fokus pa covid-19.
Snabb grundutbildning for ny omsorgspersonal

Sakerstdllandet av att aktuella direktiv och rutiner, nationella och regionala, &r kdnda
och efterlevs av all personal i verksamheterna.

Samlad plats for att hitta gallande riktlinjer, rutiner, stddjande dokument.

Framtaget stédmaterial och arbetsrutiner vid ordination av omvardnadsatgarder och
vard i livets slutskede/palliativ vard.

Foérandrade arbetsrutiner gallande dokumentation och journalféring.

Framtagen och beslutad smittskyddsstrategi samt lokala handlingsplaner.

Tydligare dokumentation av den regelbundna kontakten mellan sjukskoterska och
narstaende.

Sakerstalld tillgdng pa skyddsmaterial och nya rutiner for lagerhallande av dessa.

IVO:s tillsyn géllande medicinsk vard och behandling p& SABO under covid-19 pandemin

11



VastKom

Slutsatser

Pandemins forlopp under varen 2020 satte sarskilt fokus pa vard i livets slutskede for dldre pa sarskilt
boende. Fran att ha varit ett omradde som framst berért den &ldre och dess nédrstdende samt personal
inom vard och omsorg blev det ett omrade som lyftes in i allmanhetens samtal. Att aldre som bor pa
sarskilda boenden &r vara mest skora och sjuka aldre vet vi som verkar med nérhet till vard och
omsorg men covid-19 lyfte diskussioner kring vard i livets slutskede rakt in i vara vardagsrum.
Samhallet lyssnade till att personer som bor pa sarskilda boenden fér aldre dér till foljd av att ha
smittats av det nya viruset. Doden berdr. Och uppror.

Tidigare kdnda och okanda brister har tydliggjorts. Brister har dkat risken for, och orsakat, lidande
samt dodsfall. Under pandemin har dtgarder for att minska brister vidtagits. Arbetssatt och
forutsattningar for att genomfora en god och néra vard har utvecklats.

Denna rapport tar inte omhand alla enskilda kommuners initiativ inte heller all den gemensamma
utveckling som gjorts. Det arbetet bor goras och uppdras separat. Denna rapport synliggor de brister
som IVO uppmédrksammat och kommunernas svar gallande detta.

Den kommunala hélso- och sjukvarden har enligt IVO brustit i sitt arbetssatt. Manga ganger pa grund
av pressade situationer med hog sjukfranvaro och snabba sjukdomsforlopp. Att brister upptécks ien
hart pressad, och inte forr hanterade situation, ar naturligt men ska inte gora att fragor gallande
bristerna negligeras eller [amnas utan atgard.

Av de 14 tillsynsdrenden som IVO gjorde i lanet har enbart tre avslutats da inga brister
uppmarksammades.

Att sarskilt notera:

En mer néra dialog med IVO, for att skapa ett battre beslutsunderlag i tillsynen, har
efterfragats.

Arbetsbelastningen har varit h6g och man har tvingats prioritera. Det &r vdlkommet
med tillsynen for att tydliggora om detta har varit inom lagens och/eller uppdragets
granser.

Personalforsorjning inklusive vikarieanskaffning och kompetensutveckling &r ett
forbattringsomrade, vilket pandemin bidrar till att tydliggora.

Det fanns en god samverkan mellan kommuner och region, som har underlattat, men
som fortsatt behdver hallas &ndamalsenlig och vidareutvecklas.

Kommunerna har tillsammans med vardcentralen anvant sig av arbetssatt som inte har
lagstdd och det ar tydligt att man har brustit i att dokumentera sina insatser, bade till
patient och narstaende.

Det dligger varje enskild vardgivare att dokumentera patientens vard och tillsammans
bildar dessa ett och samma vardférlopp med flera delar. En gemensam dokumentation
ar en nyckel att stédja god och siker vard, inte minst fér de boende p& SABO. Runt varje
patient har dokumentation skett enligt olika lagstiftningar och i olika system.
Kommunens och vardcentralens. Det staller stora krav pa arbetssatt for att sakerstdlla
att vasentlig information inte utelamnas for den enskildes basta.

Rapporten synliggor att fortsatt forbattringsarbete behovs. | 1anet ska en god och néra vard erbjudas,
av VGR, kommunerna och privata utforare, till alla Ianets invanare. Det staller krav pa samtliga parter,
enskilt och i vissa delar gemensamt. [IVO:s granskning har skett i ljuset av covid- 19 och enbart gallt de
som varit smittade eller misstankt vara smittade av covid-19 men det kan antas vara sa att brister
kopplat till dokumentationen &r dterkommande.
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VastKom

Ett av alla arbeten med syftet att sékerstalla en god och néra vard ar Framtidens Vardinformations
Miljo (FVM). | det arbetet &r det viktigt att inte enbart sdkerstélla arbetssatt och tillgang till
information for VGR och de privata utforarna utan att dven fortsatt inkludera kommunerna i
“framtidens vardinformationsmiljo”. Saval de 9 kommuner som har option 3, som 6vriga 40. Avde g
kommuner som har option 3, dar har IVO:s tillsyn varit pd en av dessa.

En sammanhallen journalféring &r en av nycklarna for att nd en god vard om vara éldre, och alla andra
invanare. Redan i dag ar det mojligt inom halso- och sjukvarden genom bestammelser i
patientdatalagen, men denna mojlighet anvands inte i alla kommuner och regioner.

Vikten av en sammanhallen journalforing visas dven av det uppdrag regeringen i april i ar gav E-
halsomyndigheten. Myndigheten ska analysera och féresla hur méjligheterna till sammanhallen
journalféring kan 6ka och anvéndas av alla vardgivare i hela landet.
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