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Avdelning syd

Vard- och omsorgsndmnden
Helsingborgs stad
251 89 Helsingborg

Arendet

Tillsyn av sérskilt boende och hemtjénst i Helsingborgs stad med
anledning av Covid-19-pandemin. Syftet med tillsynen var att bidra till
forbittring och lirande samt forebygga smittspridning i verksamheten.

Tillsynen initierades med anledning av Inspektionen for vird och omsorgs
(IVO) nationella tillsyn av Covid-19-pandemin samt inkomna
anmdlningar.

Beslut

IVO beddmer att vard- och omsorgsndmnden arbetar med
smittforebyggande insatser men behover forbittra arbetet med att
identifiera behov, vidta atgirder och f6lja upp effekten av vidtagna
atgarder. IVO vidtar i nuléget inte ndgra ytterligare &tgérder med
anledning av identifierade forbéttringsomraden men kan komma att f6lja
upp beslutet.

Det dr vard- och omsorgsnimndens ansvar att folja de lagar, foreskrifter
och andra regelverk som finns. I[VO forutsétter att ndimnden vidtar de
atgéarder som behdvs.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att nimnden arbetar med smittférebyggande insatser men
behdver forbittra arbetet med att identifiera behov, vidta atgérder och
folja upp effekten av vidtagna &tgérder for att minska risken for smitt-
spridning. Av nimndens redovisning framkom omraden som IVO ser kan
ha haft betydelse for smittspridning inom verksamheten, det vill sdga
ndra ledarskap, sjukskoterskebemanning, personalplanering och
foljsamhet till basala hygienrutiner.

Nimnden har en skyldighet att systematiskt och fortlpande utveckla och
sikra kvaliteten genom att planera, leda, kontrollera och forbéttra
verksamheterna, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSES
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Redovisning av tillsyn
Ndra ledarskap

Det framkommer av nimndens yttrande som inkom till IVO den 31
augusti att forvaltningsledningen med anledning av pandemin beslét att
verksamheten skulle forstirka chefsorganisationen. Sett till de specifika
vardboenden som haft enskilda personer som insjuknat i Covid-19 har tvé
av tre boenden bemannats med tva enhetschefer. Det tredje boendet hade
under den tid som smittspridning pagick en enhetschef som under en del
av perioden var sjukskriven. Enhetschefen ersattes d& av en vikarierande
enhetschef som #ven ansvarade for ett annat boende. Ndmnden uppger att
detta kan ha medfort svarigheter att arbetsleda pa ett aktivt sétt och
hantera olika aspekter av det forebyggande och akuta arbetet for att
minimera smittspridning.

Det framkommer dven att nimnden bedémer att mdjligheten till en
nérvarande chef har haft betydelse for att skapa trygghet i verksamheten
och for att sikerstilla relevant och kontinuerlig information till personal,
brukare och anhériga. Enhetschef tillsammans med sjukskéterska ndmns
som viktiga funktioner for att sikerstélla foljsamhet till riktlinjer och
rutiner for att minimera risken for smittspridning. Det ndmns 4ven att
stora chefsomrédden minskar méjligheten till ett néra ledarskap.

Av yttrandet framkommer &dven att ndmnden inte kan identifiera nigra
specifika brister som lett till 6kad smittspridning relaterat till de
nuvarande chefsomrédena.

IVO péminner om ndmndens skyldighet att folja kraveni 3 kap. 1 §
patientsikerhetslagen (2010:369), PSL d.v.s. att vardgivaren ska planera,
leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd
god vard i hilso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL upprétthalls.

Sjukskaoterskebemanning

Av nidmndens yttrande som inkom till IVO den 31 augusti framkommer
att en nirvarande sjukskoterska har betydelse for att trygga och lugna
personalen samt se till att rutiner efterlevs. Det framkommer 4ven att det
initialt vid férekomst av smitta finns behov av sjukskéterskenérvaro for
att kunna instruera personalen. Nuvarande grundbemanning {or
sjukskoterskor behover enligt ndimnden forstarkas vid stérre smittutbrott.
Av yttrandet framkommer dven att vissa enheter med smittutbrott inte
hade &nskad sjukskoterskekontinuitet. Ndmnden beddmer att detta har
haft negativ effekt pa hanteringen av den akuta fasen i arbetet med att
minimera smittspridningen utifran att trygga och foérbereda personalen
genom Gkade kunskaper.

Av dialogmétet den 2 oktober framkom att enhetschefer och
sjukskoterskor har ett ansvar att se och végleda pa plats i verksamheterna.
Enligt nimnden missbedomde verksamheten den psykosociala pdverkan
ett smittutbrott har och att det dérfor var svarare att omfordela resurser
och bemanna nér behov uppstod.
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Nimndens uppfattning &r inte att sjukskéterskebemanningen har haft
négra konsekvenser pa smittspridningen.

IVO paminner om ndmndens skyldighet att f6lja kraven i 3 kap. 1 § PSL
att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt
som leder till att kravet p& god vard i HSL upprétthalls.

Personalplanering

Av yttrande som inkom till IVO den 31 augusti framkommer att beslut
om bemanningsfldde, i syfte att minska behovet av att medarbetare
arbetar p4 flera boenden, inte kunde f6ljas inom vissa enheter till {61jd av
personalfranvaro. Detta medfsrde att personal som arbetat pd boende med
forekomst av smitta dven arbetade pd boende utan konstaterad smitta.
Nimndens uppfattning &r att avstegen fran bemanningsflodet inte har haft
nagon paverkan pé smittspridningen.

Enligt nimnden skulle personalens arbete begrénsas till en specifik
avdelning vid forekomst av smitta. Av yttrandet som inkom till IVO den
31 augusti framkommer att personal har brustit i f6ljsambhet till beslutet
om bemanningsflddet. Ndmndens uppfattning 4r att det &r oklart vad detta
har inneburit for smittspridningen.

IVO paminner om ndmndens skyldighet att se till att insatserna dr av god
kvalitet och att det ska finnas personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet i enlighet med 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL.

Féljsamhet till basala hygienrutiner

Det framkommer fran ndmndens kompletterande uppgifter som inkom till
IVO den 31 augusti och av dialogméte den 2 oktober att nimnden skapat
forutsdttningar for personalen att arbeta enligt rutin, det vill séga att
personalen har tillgang till arbetskldder och skyddsutrustning, mojlighet
att tvitta sina arbetskldder pa arbetsplatsen samt erhéller utbildning i
basala hygienrutiner. Av yttrandet som inkom till IVO den 31 augusti
framkommer att verksamheten inom hemvarden inte kan sékerstilla att
arbetskldderna hanteras enligt géllande foreskrift da inte samtlig personal
byter om pé arbetsplatsen. Av dialogméte den 2 oktober framkommer det
att viss personal inte fljer basala hygienrutiner samt att verksamheten
saknar systematisk uppféljning av f6ljsamhet till rutinerna.

IVO paminner om ndmndens skyldighet att folja kraven i 5 kap. 4 §
hiilso- och sjukvardslagen (2017:30) dér det framgar att kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sikras. Av
6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgér bl.a. att
vérdgivaren ska sdkerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna i ledningssystemet. Det dr nimndens
skyldighet att sdkerstilla att insatserna &r av god kvalitet och att det finns
personal med lamplig utbildning och erfarenhet i enlighet med 3 kap. 3 §
Sol..
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Underlag

e Begiran om yttrande, daterad den 4 juni 2020

e Yttrande med bilagor frin nimnden, inkom den 26 juni 2020

e Begiran om kompletterande uppgifter, daterad den 3 juli 2020

e Kompletterande uppgifter frin ndmnden, inkom den 31 augusti 2020
e Tjinsteanteckning ford vid dialogméte den 2 oktober 2020

e Yttrande fran ndmnden, inkom den 27 oktober 2020

Kommunicering

Niamnden har enligt 25 § forvaltningslagen (2017:900), FL beretts tillfélle
att yttra sig 6ver IVO:s tjénsteanteckning avseende dialogmétet den 2
oktober, som tillsammans med ndmndens kompletterande uppgifter och
yttranden ligger till grund for IVO:s beslut. Namndens yttrande inkom till
IVO den 27 oktober 2020.

Ytterligare information
Tillsynens tillvdgagangssditt

IVO hade den 2 juni 2020 ett inledande digitalt dialogméote om syftet med
tillsynen. Den 4 juni skickades en begéran om uppgifter. Ndmndens
yttrande mottogs den 26 juni. Begéran om kompletterande uppgifter
sverlamnades till ndimnden den 3 juli. Kompletterande uppgifter inkom
den 31 augusti. IVO granskade dérefter nimndens redovisning och hade
den 2 oktober ett dialogméte med foretrddare frén verksamheten.
Tj4nsteanteckning frén dialogmétet kommunicerades den 13 oktober.
Yttrande fran nimnden mottogs den 27 oktober.

Inkommen synpunkt framford av ndmnden

Nimndens har i sitt yttrande dver IVO:s tjénsteanteckning daterad den 11
oktober ifrigasatt om handlingen som IVO:s inspektorer har definierat
som en tjinsteanteckning &r utformad pa sadant sétt att den kan anses som
en allmin handling enligt 2 kap. 10 § tryckfrihetsforordningen
(1949:105), TF.

En allmin handling #r bl.a. en framstillning i skrift eller bild. (2 kap. 3 §
TF). En handling 4r allmén om den forvaras, anses dr inkommen till eller
upprittad hos en myndighet (2 kap. 4 § TF). En handling anses ha
upprittats hos en myndighet nér den har expedierats (2 kap. 10 § TF).
Tjdnsteanteckningen r sledes att ses som en allmén handling eftersom
den #r uppriittad hos en myndighet och expedierad.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lars Rahm. Inspektdrerna
Pernilla Hedin, Birgitta Hofvendahl och Ulrika Persgaard har deltagit i
den slutliga handldggningen. Inspektdren Asa Lindberg har varit
foredragande.
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