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I denna rapport analyseras resultatet av miljoforvaltningens riktade
tillsyn pd vérd- och omsorgsboenden mellan &ren 2009 —2014.
Utifrén resultatet har forvaltningen bedomt tillsynsbehovet och vad
det innebdr for det framtida tillsynsarbetet.

Tillsynen pa vard- och omsorgsboenden pabdrjades under 2008 som
en del i ett examensarbete. En tillsynsmetod specifikt riktad till
vard- och omsorgsboenden togs da fram, och 20 boenden besoktes
inom ramen for examensarbetet. Mellan 2009 och 2014 har
resterande vardboenden inom staden besokts. Totalt har 110
vérdboenden inspekterats. Tillsynen inkluderar boenden dér dldre
personer som kraver omvardnad dygnet runt bor permanent, och
omfattar bade privata och kommunala verksamheter.

Tillsynen inkluderar faktorer som kan péverka inomhusmiljon 1
lokalerna, objektburen smitta och hantering av avfall. Omraden som



Stockholms
stad

Error! Use the Home tab to apply Rubrik 1
to the text that you want to appear here.

Tjansteutlatande
Sida 2 (3)

personalutrymmen, kok och livsmedelshantering samt fragor
rorande vird och behandling omfattades inte av denna tillsyn.

Miljoforvaltningens tillsyn syftade till att kontrollera att vird- och
omsorgsboendet hade en god egenkontroll med ett forebyggande
arbete och rutiner for att minimera riskerna for de boendes hélsa
och miljon.

Eftersom &ldre utgor en riskgrupp for att drabbas av legionérssjuka,
orsakad av legionellabakterier, kontrollerades att vardboendena dels
har egna rutiner for att forebygga Legionella, dels har kinnedom
om fastighetsdgarens legionellaforebyggande rutiner.

Forutom granskning av egenkontrollen inspekterades de
gemensamma utrymmena dér de éldre vistas. Vid
inspektionstillféllet kontrollerades alltid varmvattentemperaturen
vid tappkran, inomhustemperaturen samt att det utfordes en
indikerande kontroll av ventilationens funktion.

Resultat

Resultatet av tillsynen visar ett tydligt monster. Majoriteten av
besokta virdboenden hade bra egenkontroll gillande de
kontrollpunkter de sjdlva ansvarade for, som stddning, hygien, tvitt-
och avfallshantering. Likasé hade flertalet av dem fungerade
felanmélningsrutiner och uppmérksam personal som var lyhord
gillande faktorer som paverkade de dldre negativt. De omradden som
daremot tillhorde fastighetsdgarens ansvarsomrade, som ventilation,
inomhustemperatur, varmvatten, radon m.m., hade en stor andel av
verksamhetsutdvarna bristande kunskaper om. Det framgick tydligt
att majoriteten av de besokta vdrdboendena inte hade tillracklig
kdnnedom om sina skyldigheter som verksamhetsutévare.

Sett 6ver hela tillsynsperioden fick flertalet (97 %) vardboenden
anmirkning pa egenkontrolldelen och fler &n hilften (68 %) fick
ndgon typ av anmirkning vid rundvandringen. Majoriteten av
erhallna anmérkningar kravde dock ingen uppfoljning frén
forvaltningens sida, utan verksamheten uppmanades att atgérda
anmarkningarna inom ramen for sin egenkontroll. De vanligaste
orsakerna anmérkningarna vid rundvandringen var att rengdring av
svaratkomlig inredning sdsom ventilationsdon inte skdttes, att
brister avseende varmvattenet noterades, att inget franluftsflode
indikerades, att moppar inte forvarades upphingda i stidutrymmet
eller att det forekom risk for fuktskada.
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28 procent av besokta vardboenden fick anmérkningar dar
uppfoljning kravdes. Flertalet av dessa anmarkningar gillde att for
lag varmvattentempertur uppmatts vid inspektionstillféllet. I dessa
fall begirde forvaltningen aterkoppling med uppgifter om orsaken
till den laga temperatur samt redovisning av att tgédrder vidtagits.

Anmirkningsvért dr dock att 91 procent av de inspekterade
boendena fick anmérkning for att de saknade egna
legionellaférebyggande rutiner och/eller inte hade kinnedom om
fastighetségarens rutiner. Detta trots att kunskapen om éldres
kanslighet gillande legiondrssjukan fanns hos verksamheten.
Vardboendena forutsatte och forlitade sig pé att fastighetségaren
hade kontroll pa detta.

Det gér inte att urskilja nadgon skillnad mellan kommunala och
privata verksamheter. Erhédllna anméarkningar har varit likartade
oberoende av om boendet drivits i kommunal eller i privat regi.

Det framtida tillsynsarbetet

Ett viktigt resultat av tillsynen pa vardboenden idr att boendena har
blivit medvetna om vilket ansvar de har for att sikerstilla att de
dldre har en god inomhusmiljo. Eftersom vardboendena informerats
om sitt ansvar har ddrmed forutsittningarna for att de dldre ska ha
en bra inomhusmiljo okat.

Resultatet av tillsynen har visat att &ven om andelen vdrdboenden
som fick ndgon typ av anmidrkning var hog, sa var andelen boenden
som erhdll allvarlig anmérkning 14g.

Det dr miljoforvaltningens beddmning att ndgot aterkommande
tillsynsintervall inte r nddvandigt pa vardboenden. Framtida tillsyn
pa vard- och omsorgsboenden behover inte vara lika omfattande
utan kan koncentreras pa de omraden dér flest brister uppvisats,
alternativt dér storst risk finns. Riktade informationsinsatser kan
vara ett alternativ.
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Bilaga 1: Rapporten “Slutrapport for tillsynen pd vard- och
omsorgsboenden 2009-2014”



