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1. Sammanfatining

Miljoforvaltningens riktade tillsyn pé vard- och omsorgsboenden (vardboenden) inleddes
2009 och géller boenden dér dldre personer som kréver omvardnad dygnet runt bor
permanent. Syftet med tillsynen ar att forbattra vardboendenas inomhusmiljo. Inom
Stockholms stad finns det omkring 100 vardboenden. Bdde kommunala och privata
verksamheter besoks. Under 2009 och 2010 inspekteras 20 boenden per ar. Under 2012
besoktes 14 boenden. Totalt har 54 vardboenden besdkts.

Resultatet av inspektionerna utférda mellan 2009-2012 visar ett tydligt monster.
Majoriteten av besokta boenden hade bra egenkontroll gillande de omraden de sjédlva
ansvarar for, som stddning, hygien, tvatthantering och felanmélan. De omraden som
tillhorde fastighetségarens ansvarsomrade, som ventilation, varmvatten och radon, hade
majoriteten av verksamheterna ddremot bristande kunskaper om, samt att manga hade
bristande uppfoljningsrutiner. En stor andel av besdkta boenden (2009: 95%, 2010: 90%
och 2012: 71%) saknade bdde egna rutiner och kénnedom om fastighetségarens
legionellaforebyggande rutiner. Generellt litade vdrdboendena helt pé att fastighetsdgaren
hade kontroll pa fastighetsparametrarna och forutsatte att fastighetsdgaren meddelade
boendet om problem uppstod.

Andelen besokta boenden dér for lag varmvattentemperatur uppméttes vid
inspektionstillfallet (2009: 35%, 2010: 15% och 2012: 14%) var dock inte lika hog. I
dessa fall kravde miljoforvaltningen aterkoppling med uppgifter om orsaken till den ldga
temperatur som uppmadttes samt redovisning av att atgarder vidtagits. For ovriga
anmarkningar uppmanades verksamheten att vidta atgérder, som forvaltningen sedan
foljer upp vid ndstkommande besok.

Anmérkningarna har varit desamma oberoende av om boendet drivits i kommunal eller i
privat regi. For verksamhetsutovare som dven var fastighetsdgare hade boendet ofta béttre
kunskap om de omréden som réknades till fastighetsdgarens ansvarsomrade. Likasa hade
dessa boenden ofta en bittre kommunikation med forvaltaren jamfort med boenden dér
fastighetsdgaren var en annan part.

Resultatet av tillsynen visar att majoriteten av besokta boenden inte har tillracklig
kidnnedom om sina skyldigheter som verksamhetsutdvare. En viktig del av tillsynen ar
dérfor att informera boendet om vilka skyldigheter de har enligt miljobalken.

Under 2013 fortsétter forvaltningen sin tillsyn pa vard- och omsorgsboenden. Malet for
2013 é&r att besoka 15 boenden. Vidare behdver forvaltningen se 6ver hur Socialstyrelsens
nypublicerade skrift ”Ansvarsfordelning for tillsyn av vardlokaler” paverkar
forvaltningens tillsyn och om forvaltningen utifran den behdver dndra sitt
tillsynsforfarande.
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2. Bakgrund

Tillsynen pa véard- och omsorgsboenden inkluderar boendeformer dér dldre personer har
tillgéng till personal dygnet runt. Syftet med tillsynen &r att kontrollera att vdrdboendet
har ett forebyggande arbete och rutiner for att minimera riskerna for ménniskors hilsa och
miljon. Eftersom forvaltningen inte varit ute pd denna typ av tillsyn tidigare &r besdken
dven till for att informera boendena vilka skyldigheter de har i rollen som
verksamhetsutdvare. Det finns omkring 100 vardboenden inom staden.

Aldre manniskor har ofta svagare hilsa och eftersom de spenderar storre delen av sin tid
inomhus ar de extra kénsliga for faktorer i inomhusmiljon som kan paverka deras hélsa
negativt. Enligt Socialstyrelsen utgdr dldre en grupp som séarskild hdnsyn ska tas till nér
det géller inomhusklimatet. Kommunen ska enligt den 45§ i forordningen (1998:899) om
miljofarlig verksamhet och hélsoskydd dgna sérskild uppmérksamhet at bl.a. lokaler for
vard eller annat omhéandertagande.

Tillsynen pa vardboenden pabdrjades under 2008 som en del i ett examensarbete. En
tillsynsmetod specifikt riktad till vard- och omsorgsboenden togs da fram, och 19 boenden
besdktes inom ramen for arbetet. Under 2009 och 2010 besdktes 20 boenden per ar.
Déremot prioriterade forvaltningen andra tillsynsomréaden 2011. Under 2012 besoktes 14
boenden. Tillsynen omfattar bade privata och kommunala boenden.

3. Metod

3.1 Urval av tillsynsobjekt

Miljoforvaltningen har valt att i tillsynen inkludera boenden dér dldre personer som
kraver omvardnad dygnet runt bor permanent. Detta innebar att boendetyper som vérd-
och omsorgsboenden (gruppboenden, dlderdomshem, profilboenden, sjukhem) och
servicehus inkluderas i denna tillsyn medan trygghetsboenden, seniorboenden och
korttidsboenden inte inkluderas. Séledes nér forvaltningen talar om tillsyn pa vard- och
omsorgsboenden innefattar detta bade vérd- och omsorgsboenden och servicehus.

3.2 Utgangspunkter for tillsynen

Pé vardboenden finns bade gemensamma utrymmen for méltider och samvaro och egna
lagenheter. Nér de boende har eget hyreskontrakt pa ldgenheten réknas ldgenheten som
privat bostad och inte som en del av vardboendet. Det &r vanligt att de dldre har eget
kontrakt pa lagenheten. Eftersom tillsyn av privata bostdder inte sker utan hyresgistens
medgivande inkluderas vanligen inte ldgenheterna i tillsynen. Forvaltningen har gjort
beddmningen att under inspektionen, om mdjligt, besoka vissa lagenheter for métning av
varmvattentemperatur och kontroll av ventilation. Dock utfors detta endast om den
boende har gett sitt samtycke.

Eftersom vardboenden inte &r anmélningspliktigt enligt miljobalken géller endast de
generella kraven pa egenkontroll som aterfinns i miljobalkens 26 kap. 19§. Darmed stélls
normalt inga krav pa dokumenterad egenkontroll, &ven om detta &r ndgot som
forvaltningen alltid rekommenderar att verksamheten har.
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Tillsynen inkluderar faktorer som kan paverka inomhusmiljon, bl.a. ventilation, fukt,
stadning, smittskydd, hygien, avfall, buller, inomhus- och varmvattentemperatur.
Eftersom tillsynsansvaret Gver objektburen smitta ligger pa kommunens milj6- och
hilsoskyddsndmnd inkluderas dven vissa hygien- och smittskyddsfrdgor. Egenkontrollen
innebdr dven att verksamheten behdver ha rutiner for hur de hanterar oférutsedda
hindelser, t.ex. en vattenskada, samt en tydlig ansvarsfordelning bade inom verksamheten
och gentemot fastighetségaren. Omraden som personalutrymmen, kok/livsmedels-
hantering samt fragor rorande vard och behandling omfattas inte av denna tillsyn.

Enligt Socialstyrelsen bor det finnas speciella rutiner for att forebygga spridning av
legionella pa vard- och omsorgsboenden eftersom dldre utgor en riskgrupp for att drabbas
av legionirssjuka, orsakad av legionellabakterier. Forvaltningen har darfor bedomt att
boendet dels ska ha egna legionellaférebyggande rutiner, dels ha kdinnedom om
fastighetsdgarens legionllaforebyggande rutiner. Verksamheten far sdledes anmarkning
om de inte uppfyller bada dessa krav.

3.3 Inspektionerna

Inspektionerna sker stadsdelsvis och sedan 2009 har boenden i stadsdelarna Bromma,
Enskede-Arsta-Vantor, Higersten-Liljeholmen, Kungsholmen, Norrmalm, Skarpnick,
Sédermalm, Ostermalm och till viss del Skirholmen besdkts, totalt 54 stycken. Om man
inkluderar de boenden som besoktes inom ramen for examensarbetet har totalt 73
boenden besokts.

Vid inspektionen granskas verksamhetens egenkontrollarbete géllande miljo- och
hélsoskyddsfragor och de gemensamma lokaler dér de dldre vistas inspekteras, liksom
gemensamma toaletter, tvattstuga, stadforrad och sorteringsutrymme for avfall.

Vid inspektionstillfallet mits alltid varmvattentemperaturen vid tappkran. Ifall
vattenledningssystemet haller for lag varmvattentemperatur, under 50°C, bildas en mycket
gynnsam tillvaxtmiljo for legionellabakterier. For att kontrollera detta méter forvaltningen
temperaturen pa varmvattnet. Matningarna utfors pa olika avdelningar och véningsplan
for att pa sa vis kontrollera hela vattenledningssystemet. Méatningarna utfors vid tappkran
eftersom tappkranar ofta inte &r nedreglerade. Forutom kontroll av varmvattnet méts alltid
inomhustemperaturen och en indikerande kontroll av ventilationens funktion utfors. Om
tillatelse givits, utfors stickprov i vissa ldgenheter for métning av varmvattentemperatur
och kontroll av ventilation.

3.4 Uppfélijning

Vanligen kréver erhdllna anmérkningar ingen uppf6ljning utan verksamheten uppmanas
att dtgéirda dem. Forvaltningen foljer upp att sa ér gjort vid ndstkommande inspektion.
Daremot krévs alltid uppfoljning om for 1ag varmvattentemperatur, under 50°C, uppméits
vid inspektionstillfillet. Verksamheten behdver dé aterkoppla till forvaltningen med
uppgifter om orsaken till den ldga varmvattentemperaturen samt redovisning av
eventuella atgirder.

Nér det géller andra iakttagna brister, t.ex. vid kontroll av ventilation, inomhustemperatur,
buller eller fuktskada, sd bedoms det fran fall till fall, om risk for oldgenhet anses
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foreligga. Om fastighetsdgaren arbetar med atgérder eller t.ex. en ventilationskontroll &r
planerad gors bedomningen att f61ja upp anmérkningen vid nastkommande
inspektionsbesok.

4. Resultat

Malet for bade 2009 och 2010 var att inspektera 20 boenden per ar, vilket ocksa
uppfylldes. Under 2012 besoktes 14 boenden, vilket var négot fler dn de 10 som
planerades i borjan av aret.

Resultatet av tillsynen redovisas i tabellerna pé sid. 8. Av tabellerna framgér vilka
anmarkningar vardboendena erholl vid inspektion och hur anmérkningarna skiljt sig at
mellan inspektionsaren 2009, 2010 och 2012. I tabell 1 redovisas anmérkningar erhallna
inom egenkontrollen och i tabell 2 redovisas de iakttagelser som gjordes under besoket.

Kontrollpunkten Egenkontrollens overgripande utformning ar en sammanfattning av
verksamheten egenkontroll och ér till for att hjélpa boendet att forsta de dvergripande
rutiner verksamheten behdver for att ha en fungerande egenkontroll.

4.1. Resultat avseende egenkontrolldelen

Anmirkningar erhéllna inom egenkontrolldelen genererade ingen uppf6ljning.
Verksamheten uppmanades istéllet att atgdrda anmérkningarna inom sin egenkontroll och
forvaltningen avser att folja upp dessa vid ndastkommande besok.

Resultatet av inspektionerna utforda under 2009-2012 visar ett tydligt monster.
Majoriteten av besdkta boenden hade bra egenkontroll gidllande de kontrollpunkter de
sjdlva ansvarade for, som stddning, hygien och titthantering. De omraden som tillhor
fastighetségarens ansvarsomrade, som ventilation, varmvatten och radon, hade
majoriteten ddremot bristande kunskaper om. Manga boenden hade tydliga rutiner for
felanmélan men hade bristande uppfoljningsrutiner. Det var ocksa vanligt att boendet helt
litade pa att fastighetségaren hade kontroll pa fastighetsparametrarna och forutsatte att
fastighetsdgaren meddelade boendet om problem uppstod.

Anmaérkningsvirt ar att majoriteten av besokta boenden dels saknade egna
legionellaforebyggande rutiner, dels inte hade nagon kunskap om huruvida
fastighetsdgaren hade legionellaforebyggande rutiner (2009: 95%, 2010: 90% och 2012:
71%). Aven hir forutsatte boendet att fastighetsiigaren hade kontinuerlig kontroll av att
varmvattnet holl rétt temperatur. Detta trots att boendet hade kunskap om att dldre anses
vara en riskgrupp for legionérssjuka.

4.2, Resultat avseende iakttagelser vid inspektion

De vanligaste orsakerna till att anmérkning erholls vid inspektion var att
varmvattentemperaturen i tappkran var for lag, att rengdring av svaritkomlig inredning
(t.ex franluftsdon) inte skottes samt att blota moppar inte forvarades upphéngda i
stadutrymmet. Under 2012 var det relativt vanligt att boendet fick anméarkning vid
kontroll av ventilationens funktion samt vid indikerande fuktmétning. Inga av dessa
anmarkningar kravde dock uppfoljning i och med att atgérder var planerade.



Kontrollpunkter 2009 2010 2012
stadrutiner 2 1
tvattrutiner
hygienrutiner
ventilation 5 4 4
inomhustemperatur 2 9 1
fukt 2 6 2
radon 11 3 9
buller 2 8
varmvatten/legionella 19 18 10
starka dofter/allergi
rokning
kemikaliehantering 1
avfall
farligt avfall 3
resurshushallning 1
Egenkontrollens
overgripande utformning: 12 ’ 12
-forebyggande rutiner 5 7 8
-kunskap om fastighets- 12 11 10
agarens rutiner
-felanmalningsrutiner
-uppfoéljningssystem 7 7 3
-ansvarsférdelning 1
-inkluderar de dldre 1

Kontrollpunkter
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2009 2010 2012

lokalens utformning

hygien

gemensamma toaletter

stadning

rengdéring av
svaratkomlig inredning

stadutrymme

tvattforvaring

varmvattentemperatur
vid tappstalle

skotsel och underhall av

inredning

fuktskador

fallriskfaktorer

ventilation

buller

dagsljus/belysning

inomhustemperatur

avfallshantering och
soprum

forvaring av kemiska
produkter

resurshushallning

Andelen besokta boenden dér for lag varmvattentemperatur uppmattes vid
inspektionstillfallet (2009: 35%, 2010: 15% och 2012: 14%) var dock inte lika hog som
andelen som hade bristande rutiner avseende varmvattnet (legionellaforebyggande
rutiner). For alla de verksamheter dir for 1dg temperatur uppmattes har atgiarder vidtagits.
Ett vardboende, som inspekterades under 2012, erhdll anmérkning pa varmvattnet pa
grund av att for hog temperatur, 6ver 60°C, uppmaittes vid inspektionstillfallet. Vid
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temperaturer 6ver 60°C finns det risk for skéllningsskador. Att varmvattentemperturen
inte overskrider 60°C &r sdrskilt viktigt pA demensboenden dir de dldre kan ha svart att
sjilva reglera temperaturen.

4.3. Sammanfattande analys

Erhéllna anmérkningar har varit desamma oberoende av om boendet drivits i kommunal
eller i privat regi. For verksamhetsutdvare som bade drev boendet och var fastighetsigare
hade boendet ofta battre kunskap om de omraden som réknades till fastighetsdgarens
ansvarsomrade. Likasa hade dessa boenden ofta en béttre kommunikation med forvaltaren
jamfort med boenden dér fastighetsdgaren var en annan part.

Sedan tillsynen borjade 2009 dr det endast tvd boenden som varit helt utan anmérkning.
Av tillsynen framgér det att majoriteten av besdkta boenden inte har tillrdcklig kdinnedom
om sina skyldigheter som verksamhetsutdvare. Ett viktigt resultat av tillsynen ar darfor att
verksamhetsutdvarna far insikt i att de har ett ansvar att ha kinnedom om alla faktorer
som kan paverka inomhusmiljon inte bara de som de sjdlva ansvarar for.

5. Fortsatt arbete
Under 2013 fortsitter forvaltningen sin tillsyn pa vard- och omsorgsboenden. Mélet for
2013 dr att besoka 15 boenden.

Socialstyrelsen har under 2013 publicerat skriften ” Ansvarsfordelning for tillsyn av
vardlokaler” (ISBN 978-91-7555-022-0). Med detta dokument har Socialstyrelsen forsokt
att klargora tillsynsansvaret for olika typer av vardlokaler. Detta eftersom det i
vardlokaler bedrivs flera olika verksamheter och dirmed é&r flera lagstiftningar
tillimpbara. For vard- och omsorgsboenden dr det vad som gors i lokalen och av vem
som avgor om lokalen rdknas som en lokal for vard eller enbart som bostad med viss
service”. Boendeldgenheterna i ett vard- och omsorgsboende kan samtidigt vara bade
bostad och lokal for vard. Enligt Socialstyrelsens bor ldgenheter endast besokas om det
finns sdrskilda skal eller om bedomning gors att 1agenheten ingar i boendet. Det &r upp till
inspektoren att géra denna bedomning. Miljoforvaltningen behdver se dver hur
Socialstyrelsens skrift paverkar tillsynen av vardboenden och om forvaltningen behover
dndra sitt tillsynsforfarande.
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