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Sammanfattning

I denna rapport analyseras resultatet av den tillsyn som bedrivits pa
vard- och omsorgsboenden mellan aren 2009 — 2014. Utifran
resultatet har forvaltningen bedomt tillsynsbehovet och vad det
innebér for det framtida tillsynsarbetet.

Milj6forvaltningens riktade tillsyn pd vard- och omsorgsboenden
(vardboenden) har bedrivits mellan aren 2009-2014 och géller
boenden dér dldre personer som krdaver omvardnad dygnet runt bor
permanent. Vardboenden har i rollen som verksamhetsutdvare ett
ansvar for att se till att deras boende har en god inomhusmiljo.
Totalt har 110 vardboenden inspekterats och inkluderat bade
kommunala och privata boenden. Vid inspektionerna granskades
verksamhetens egenkontrollarbete géllande miljo- och
hilsoskyddsfragor och de gemensamma lokaler dér de dldre vistas.

Resultatet av tillsynen visade ett tydligt monster. Majoriteten av
besokta vardboenden hade bra en egenkontroll géllande de
kontrollpunkter de sjilva ansvarade for, men de omraden som
daremot tillhorde fastighetsdgarens ansvarsomrade hade stor andel
bristande kunskaper om. Det framgick tydligt att majoriteten av
besokta vardboenden hade bristande kdinnedom om vad som ingér i
deras egenkontrollansvar enligt miljobalken.

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

Sett dver hela tillsynsperioden var det endast tvd boenden som inte
erholl ndgon anmérkning. Flertalet (97 %) vardboenden fick
anmarkning pa egenkontrollen och mer @n hélften (68 %) fick
ndgon typ av anmirkning vid rundvandringen. Majoriteten av
erhallna anmérkningar kravde dock ingen uppf6ljning utan
verksamheten uppmanades istéllet att atgdrda anmérkningarna inom
ramen fOr sin egenkontroll. 28 procent av besokta vardboenden fick
anmarkningar dir uppfoljning kravdes. Flertalet av dessa
anmarkningar géllde att for 1ag varmvattentempertur uppmattes vid
inspektionstillfallet. I dessa fall begédrde miljoforvaltningen
aterkoppling med uppgifter om orsaken till den 14ga temperaturen
samt redovisning av att atgirder vidtagits.

Eftersom &ldre utgor en riskgrupp for att drabbas av legionérssjuka,
orsakad av legionellabakterier, har milj6forvaltningen kontrollerat
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att vardboendena dels hade egna rutiner for att forebygga forekomst
av Legionella, dels hade kdnnedom om fastighetsdgarens
legionellaférebyggande rutiner. 91 procent av besdkta boenden fick
anmarkning for att de antingen saknade egna
legionellaférebyggande rutiner och/eller inte hade kinnedom om
fastighetségarens rutiner. Detta trots att kunskapen om dldres
kanslighet gillande legiondrssjukan fanns hos boendet.
Vardboendena forutsatte att fastighetsdgaren hade kontinuerlig
kontroll av att varmvattnet holl rétt temperatur och att de hade andra
legionellafdrebyggande rutiner. Vid 21 procent av besokta boenden
uppmidttes for lag varmvattentemperatur vid inspektionstillféllet.
Under tillsynsperioden har andelen allvarliga anmérkningar varit
lag.

Ett viktigt resultat av tillsynen har varit att vairdboendena har blivit
medvetna om vilket ansvar de har for att sékerstélla att deras
boende har en god inomhusmilj6. Eftersom vérdboendena
informerats om sitt ansvar har ddrmed forutsittningarna for att de
dldre ska ha en bra inomhusmilj6 dkat.

Det dr forvaltningens beddmning att ndgon aterkommande
tillsynsintervall inte r nddvandigt pa vardboenden. Det framtida
tillsynsarbetet pa vard- och omsorgsboenden behdver 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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1.Bakgrund

Det 6vergripande mélet med tillsynen pa vard- och omsorgsboenden
4r att de #ldre ska ha en god inomhusmiljo. Aldre (65 ar och dldre)
som bor pé vard- och omsorgsboenden har ofta en svagare hélsa och
eftersom de spenderar storre delen av sin tid inomhus dr de extra
kénsliga for faktorer i inomhusmiljon som kan péverka deras hélsa
negativt. Vard- och omsorgsboenden har i rollen som
verksamhetsutovare ett ansvar for att se till att deras boende har en
god inomhusmiljo.

Genom miljoforvaltningens tillsyn kontrolleras att vird- och
omsorgsboendet har en god egenkontroll med ett forebyggande
arbete och rutiner for att minimera riskerna for deras boendes hélsa
och miljon. Eftersom forvaltningen inte har bedrivit denna typ av
tillsyn tidigare har besoken dven varit till for att informera
verksamhetsutovarna om vilka skyldigheter de har i rollen som
verksamhetsutovare. Ytterligare ett syfte med tillsynen har varit att
fa en inblick i tillsynsbehovet och anpassa det framtida
tillsynsarbetet dérefter.

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
vardboenden inspekterats. Tillsynen har omfattat bade privata och
kommunala verksamheter.

1.1 Utgangspunkter for tillsynen

Miljoforvaltningen har valt att i tillsynen inkludera boenden dér
dldre personer som kridver omvérdnad dygnet runt bor permanent.
Detta innebér att boendetyper som véard- och omsorgsboenden
(gruppboenden, dlderdomshem, profilboenden, sjukhem) och
servicehus inkluderas 1 denna tillsyn medan trygghetsboenden,
seniorboenden och korttidsboenden inte inkluderas. Foljaktligen
innefattas dven servicehus nér tillsyn pa vard- och omsorgsboenden
ndmns i denna rapport.

Enligt Folkhidlsomyndigheten utgér dldre en grupp som sirskild
hinsyn ska tas till nédr det géller inomhusklimatet. Kommunen ska
enligt den 45§ 1 forordningen (1998:899) om miljéfarlig verksamhet
och hilsoskydd dgna sérskild uppmarksamhet ét bl.a. lokaler for
vard eller annat omhéindertagande.
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Tillsynen bedrivs med stod av det generella kravet pa egenkontroll
(de allminna hinsynsreglerna i 2 kap miljobalken och 26 kap 19 §
miljobalken om krav pa verksamhetsutovares egenkontroll).
Eftersom vard- och omsorgsboenden (fortsattningsvis kallad
vardboenden) inte dr anmélningspliktiga enligt miljobalken stélls
det inte krav pa dokumenterad egenkontroll, &ven om detta dr ndgot
som forvaltningen alltid rekommenderar att verksamheten har.
Vardboendena kan dock ha krav pa dokumentation fran annat hall,
t.ex. fran hélso- och sjukvardslagstiftningen.

Vérdboendets egenkontrollansvar innebér att de ska ha kinnedom
om de faktorer som kan paverka inomhusmiljon. Manga av dessa
faktorer ansvarar fastighetsigaren for att kontrollera regelbundet.
Aven om utforandet av kontrollen ligger pa fastighetsigaren s har
vardboendets fortfarande ansvar att sékerstilla att deras boende har
en god inomhusmiljo. Det ar darfor viktigt att boendet har kunskap
om fastighetségarens rutiner for l6pande kontroll av dessa faktorer.

1.2 Examensarbetet

Som tidigare ndmnts utfordes ett examensarbete under 2008/2009
som hade till syfte att ta fram en tillsynsmetod specifikt riktad till
vard- och omsorgsboenden. Den slutsats som drogs utifrdn de
vardboenden som besdktes inom examensarbetet var att boendena
hade bra egenkontroll géllande de kontrollpunkter de sjdlva
ansvarade for, men bristande kunskaper om de omraden som
daremot tillhorde fastighetsdgarens ansvarsomrade. De 20
vardboenden som besdktes inom ramen for examensarbetet &r inte
inkluderade 1 denna rapport.

2.Utforande

Totalt har 90 vardboenden inspekterats mellan aren 2009-2014.
Inspektionerna utfordes stadsdelsvis och bdde kommunala och
privata vardboenden besoktes. Vid inspektionerna granskades
verksamhetens egenkontrollarbete géllande miljo- och
hélsoskyddsfragor samt de gemensamma lokaler dér de dldre vistas.
Omréaden som personalutrymmen, kok och livsmedelshantering,
samt frdgor rorande vird och behandling omfattades inte av
forvaltningens tillsyn.

2.1 Egenkontrollen

Tillsynen inkluderade faktorer som kan paverka inomhusmiljon,
bl.a. ventilation, fukt, stddning, smittskydd, hygien, avfall, buller,
inomhus- och varmvattentemperatur. Eftersom tillsynsansvaret dver
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objektburen smitta ligger pa kommunens milj6- och
hilsoskyddsndmnd inkluderas dven vissa hygien- och
smittskyddsfragor.

2.1.1 Egenkontrollens overgripande utformning

Vid inspektionerna sammanfattades vardboendets egenkontroll i
kontrollpunkten Egenkontrolldelens 6vergripande utformning. Hér
framfordes de delar som egenkontrollen dvergripande behdver
bestar utav och hur boendet ansdgs uppfylla de olika delarna.

- Forebyggande rutiner — boendet behdver rutiner for att
kontinuerligt kontrollera att lokalerna &r i gott skick och for
att minska milj6- och hélsoriskerna samt aterkommande hora
efter med personal och boende (om mojligt) hur de upplever
inomhusmiljén.

Detta gors vanligen via olika typer av ronderingar, t.ex.
skyddsrond, hygienrond, brandskyddsrond m.m., samt att
boendet har egna kontroller av t.ex. inomhus- och
varmvattentempertur. Rutiner att aterkommande hora efter
med personal och boende hur de upplever inomhusmiljon gors
vanligen vid den arliga skyddsronden, pa arbetsplatstriffar,
vid kontaktpersonsuppfoljning, vid bordd, via anhoériga och
genom den arliga brukarundersokningen. Pa vissa boenden
som demensboenden ér det inte alltid mdjligt att vinda sig
direkt till den &dldre. P& denna typ av boenden ar det darfor
annu viktigare att personelen dr lyhord och noterar faktorer
som kan péaverka den édldre negativt, t.ex. lag
inomhustempertur.

- Kénnedom om fastighetségarens rutiner — genom att ha
kdnnedom om fastighetsdgarens rutiner gillande kontroll av
t.ex. ventilation, virmesystem och varmvattentempertur far
verksamheten ett helhetsgrepp 6ver hur fastigheten fungerar
och ”mér” och dédrmed hur de olika faktorerna kan paverka
inomhusmiljon. Genom kontinuerlig kontakt med
fastighetségaren samt en fungerande dterkoppling nir problem
upptécks eller nar atgérder vidtagits underléttas detta arbete.

- Felanmilningsrutiner — boendet behdver tydliga rutiner for
felanmaélan sé att personal och boende vet hur de ska agera nér
de uppticker akuta problem.

- Uppfdljningsrutiner — Rutiner behover dven finnas for att f6lja
upp att atgarder vidtagits for de felanmélningar som gjorts. Pa
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sa vis kan verksamheten kontrollera att tgédrder vidtas samt
uppmirksamma om det &r vissa felanmélningar som &r
aterkommande och som kanske kriver att mer omfattande
undersokningar/atgérder vidtas.

2.1.2 Legionellaforebyggande rutiner

Aldre utgdr en riskgrupp for att drabbas av legionirssjuka, orsakad
av legionellabakterier. Risken for forekomst av Legionella okar i ett
vattenledningssystem med stillastdende vatten eller om varmvattnet
héller for lag temperatur. Darfor anser miljéforvaltningen att
vardboendet dels ska ha egna legionellaforebyggande rutiner, dels
ha kdnnedom om fastighetsdgarens legionllaférebyggande rutiner.
Verksamheten fér sdledes anmirkning om de inte uppfyller bada
dessa krav.

2.2 Inspektionerna

Forutom granskning av egenkontrollen inspekterades de
gemensamma utrymmena dir de boende vistas, liksom
gemensamma toaletter, tvittstuga, stadforrad och
sorteringsutrymme for avfall. Besok i de boendes lagenheter
utfordes endast om den boende gett sitt medgivande. Detta eftersom
de boende hade egna hyreskontrakt pa sina ldgenheter och att de
ddarmed rdknades som privata bostider. Tillsyn av privata bostader
sker inte utan hyresgistens medgivande.

Om vattenledningssystemet haller for 1&g varmvattentemperatur,
under 50°C, finns risken att det bildas en mycket gynnsam
tillvixtmiljo for legionellabakterier. Vid inspektionstillféllet
kontrollerades darfor alltid varmvattentemperaturen vid tappkran pa
olika avdelningar och véningsplan, for att pa sa vis ticka flera delar
av vattenledningssystemet. Forutom kontroll av varmvattnet méttes
alltid inomhustemperaturen och det utfoérdes att en indikerande
kontroll av ventilationens funktion. Om tillatelse gavs utfordes
stickprov 1 vissa ldgenheter for métning av varmvattentemperatur,
inomhustemperatur och kontroll av ventilation.

2.3 Uppfoljning

De flesta av de erhéllna anmérkningar krdvde ingen uppfoljning
utan vardboendet uppmanades att atgéirda dem inom sin
egenkontroll, vilket innebér att férvaltningen foljer upp att sa ér
gjort vid ndstkommande inspektionstillfille. Daremot krévdes alltid
uppfoljning om for 14g varmvattentemperatur, dvs. under 50°C,
uppmiéittes vid inspektionstillfillet. Verksamheten behévde da
aterkoppla till forvaltningen med uppgifter om orsaken till den ldga
varmvattentemperaturen samt redovisa eventuella atgérder.
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Gillande andra iakttagna brister, t.ex. vid kontroll av ventilation,
inomhustemperatur, buller eller fuktskada, sa bedomdes det fran fall
till fall, om risk for oldgenhet ansags foreligga. Om fastighetsdgaren
arbetade med atgérder eller t.ex. om en ventilationskontroll var
planerad gjordes beddmningen att verksamheten fick folja upp
anmérkningen inom sin egenkontroll.

3.Resultat

Under tillsynsperioden, 2009-2014, har 90 vardboenden
inspekterats, varav 58 drevs i privat regi eller pd entreprenad &t
kommunen och 32 drevs i kommunal regi. Resultatet av tillsynen
redovisas i tabell 1 och 2. Av tabellerna framgar vilka anmérkningar
vardboendena erholl vid inspektion och hur anmérkningarna skiljt
sig 4t mellan inspektionsaren 2009, 2010, 2012, 2013 och 2014. 1
tabell 1 redovisas anmérkningar erhdllna inom egenkontrollen och i
tabell 2 redovisas de iakttagelser som gjordes vid rundturen.

3.1 Resultat avseende egenkontrolldelen
Flertalet (97 %) av vardboendena fick ndgon anmérkning pa
egenkontrolldelen. Dessa anmérkningar genererade dock ingen
uppfoljning. Verksamheten uppmanades istéllet att dtgirda
anmirkningarna inom sin egenkontroll.

Majoriteten av besokta boenden hade en bra egenkontroll géllande
de kontrollpunkter de sjdlva ansvarade for, som stddning, hygien,
tvitt- och avfallshantering. Likasé hade flertalet fungerade
felanmélningsrutiner och uppmaérksam personal som var lyhord
gillande faktorer som paverkade deras dldre negativt. De omraden
som ddremot tillhorde fastighetségarens ansvarsomrade, som
ventilation, inomhustemperatur, varmvatten, radon m.m., hade en
stor andel bristande kunskaper om.

3.1.1 Kommentarer till vissa anmarkningar

Egenkontrollens gvergripande utformning

Totalt var det 74 procent av besokta vardboenden som fick
anmérkning pa en eller fler av de olika omraden som {61l in under
egenkontrollens overgripande utformning. Vanligast (64 %) var att
vérdboendena fick anmérkning for att de hade bristande kunskap
om fastighetsdgarens rutiner och 36 % fick anmérkning for att de
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Tabell 1: Antalet vard- och omsorgsboenden som erholl anmarkning pa egenkontrollens kontrollpunkter
(Kontrollpunkter med fet stil visar de omraden med flest anmarkningar, dvs. verksamheten hade bristande rutiner

och kunskap)

Kontrollpunkter 2009 2010 2012 2013 2014 2009-2014
EGIEIL T REET) (totalt 20) (totalt 21) (totalt 14) (totalt 15) (totalt 20) (totalt 90)
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

stadrutiner 2 10 1 7 3 3
tvattrutiner
hygienrutiner 1 7 1 1
ventilation 5 25 4 19 4 29 9 60 14 70 36 40
inomhustemperatur 2 10 10 48 1 7 1 7 5 25 19 21
fukt 2 10 6 30 2 14 4 27 3 15 17 19
radon 11 55 3 15 9 64 10 67 6 30 39 43
buller 2 10 9 43 11 12
varmvatten/legionella 19 95 19 90 10 71 14 93 20 100 82 91
starka dofter/allergi 1 7 1 1
rokning 1 7 1 1
kemikaliehantering 1 5 1 7 1 5
avfall
farligt avfall 3 21 1 7
resurshushallning 1 5 1 1
Egenkontrollens
Overgripande 15 75 14 67 12 86 9 60 17 85 67 74
utformning:
- forebyggande 5 | 25| 8 |38 8 |57 3 | 20| 8 |4 | 32 | 36

rutiner
- kunskap om

fastighetsdgarens 12 60 11 52 10 71 9 60 16 80 58 64

rutiner

- felanmalningsrutiner

uppféljningssystem

35 8 38 3 21 5 33 2 10 25 28

- ansvarsfordelning

5 1 7 2 2

- inkluderar de aldre

5 2 13 3

behovde forbéttra sitt forebyggande arbete. Alla boenden hade
tydliga rutiner for felanmdlan. Diaremot var det 28 % som saknade
eller hade otydliga rutiner for uppféljning av att felanmélningar
blivit atgdrdade. Flertalet (97 %) hade tydlig ansvarsfordelning
bade inom verksamheten och gentemot sin fastighetsdgare och 96 %
inkluderade sina éldre i egenkontrollarbetet samt hade olika forum
dar de dldres boendesituation kunde lyftas.

Kontakten med fastighetségaren

En fOrutséttning for att fa helhetssynen pa vad som kan paverka
inomhusmiljon &r att ha kinnedom om fastighetsdgarens rutiner for
kontroll av fastigheten. 64 % av virdboendena fick anmérkning for
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att de hade bristande kunskap om fastighetsdgarens rutiner vilket i
de flesta fall berodde pa brister i kontakten med fastighetségaren.
Maénga framforde att det var svart att fa aterkoppling fran
fastighetségaren nir utredningar och dtgérder utforts. Det var ocksa
vanligt att boendet forlitade sig pa att fastighetsédgaren hade kontroll
pa fastighetsparametrarna och forutsatte att fastighetségaren
meddelade boendet om problem uppstod. Endast 35 % hade bra
kédnnedom om fastighetségarens rutiner och i dessa fall hade
boendet dven en bra kontakt med fastighetségaren.

Varmvatten/Legionella

Majoriteten (91 %) av besokta boenden fick anmérkning for att de
antingen saknade egna legionellaférebyggande rutiner och/eller inte
hade kdnnedom om fastighetségarens ruiner. Detta trots att boendet
hade kunskap om att dldre anses vara en riskgrupp for att drabbas av
legionidrssjuka. Vardboendena forutsatte att fastighetsdgaren hade
en kontinuerlig kontroll av att varmvattnet holl ritt temperatur och
att de hade andra legionellaférebyggande rutiner.

Alla boenden som fick anméarkning avseende varmvatten/legionella
hade inga alternativt bristfalliga legionellaforebyggande rutiner och
81 % hade bristande kinnedom om fastighetsdgarens rutiner.
Anmirkningsvirt var att 66 % av vardboendena varken hade egna
legionellaforebyggande rutiner eller kunskap om huruvida
fastighetségaren hade forebyggande rutiner.

3.2. Resultat avseende iakttagelser vid
inspektion

Andelen vardboenden som inte fick ndgon anmérkning vid
rundvandingen var totalt 32 %. Resultatet av iakttagelser vid
inspektionen redovisas i tabell 2. Majoriteten av vardboendena fick
ingen anmérkning avseende lokalens utformning, stidning, hygien,
tvittforvaring, avfalls- och kemikaliehantering. Flertalet av
vardboendena upplevde heller inga problem med buller och hade en

inomhustemperatur anpassad for dldre, dvs. ndgot hogre &n normalt
(22-23°C).

3.2.1 Anmarkning med uppféljning

Sett dver hela tillsynsperioden var andelen boenden som fick
anmérkning dér uppfoljning krévdes lag, bara 28 %. Vanligaste
anmarkningarna som krévde uppfoljning var att for lag
varmvattentempertur uppmattes eller att brister noterades med
ventilationen, t.ex. att inget franluftsflode indikerades. Ovriga
anmarkningar gillde enstaka fall av att for l1dg inomhustemperatur
uppmiittes eller att fukt indikerades vid inspektionstillfallet.
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Tabell 2: Antalet vard- och omsorgsboenden som erhéll anmarkning vid inspektion av lokalerna.
(Kontrollpunkter med fet stil visar de omraden med flest anmarkningar)

Kontrollpunkter 2009 (tot 20) | 2010 (tot 21) | 2012 (tot 14) | 2013 (tot 15) | 2014 (tot20) | 2009-2014

(anmarkningar) (tot 90)
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

lokalens utformning

hygien

gemensamma toaletter 1 5 1

stadning 1 7 1

rengonngav. |3 15 |s 2 |6 43 |8 53 |7 35 |29 |32

svaratkomlig inredning

stadutrymme 6 30 2 10 1 7 1 7 1 5 11 12

tvattforvaring

varmvattentemperatur | o 30 |3 14 |3 21 |6 40 |5 x5 l2a |27

vid tappstille

'skotsel‘ och underhall av 1 7 1 1

inredning

fuktskador 3 21 1 7 2 10 6 7

fallriskfaktorer

ventilation 14 5 33 4 20 12 13

buller 1 7 1 1

dagsljus/belysning

inomhustemperatur 1 5 2 13 1 5 4 4

avfallshantering och ) 14 ) 10 4 4

soprum

forvaring av kemiska

produkter

resurshushallning 1 5 1 1

Lag varmvattentemperatur

Totalt var det 19 av 90 boenden (21 %) som fick anmérkning for att
varmvattentemperaturen uppmétt i tappkran var under 50°C. Av den
aterkoppling som efterfragades av vardboendena framkom det att
orsakerna till den ldga temperaturen i de flesta fall berodde pé trasig
blandare eller att temperturen pa varmvattnet var nedreglerat i
blandaren, vilket vardboendet inte hade kinnedom om. Bara i
enstaka fall berodde den laga temperaturen pé trasig
cirkulationspump eller att det var for 14g varmvattentemperatur i
framledningen fran undercentralen.

Brister i1 ventilationen

Totalt var det fem boenden (6 %) som fick anmérkning géillande
ventilationen. For tva boenden avsidg anmarkning oklarheter i
ventilationens funktion dér boendena fick inkomma med
redovisning. For tre boenden indikerades inget franluftsflode vid
inspektionstillfillet. Dessa boenden aterkopplade med
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informationen att det daliga flodet hade berott pé att en flakt av
nagon anledning stannat, att det varit problem med brandspjillen
eller att ventilationen var injusterad fel.

3.3 Sammanfattande analys

Sett dver hela tillsynsperioden fick majoriteten (97 %) vardboenden
anmirkning pa egenkontrolldelen och mer 4n hélften (68 %) fick
nagon typ av anmarkning vid rundvandringen. Flertalet av erhallna
anmérkningar kravde dock ingen uppf6ljning och endast en mindre
del av de erhallna anmérkningar var allvarliga som kravde
uppfoljning.

Resultatet av tillsynen har visat ett monster genom éaren. Det har
tydligt framgétt inom vilka omraden vardboendena har kunskap och
vil fungerande rutiner samt inom vilka omraden de har dalig
kunskap och bristande rutiner. Av tillsynen framgér det tydligt att
majoriteten av besokta vardboenden inte har haft tillracklig
kidnnedom om sina skyldigheter som verksamhetsutdvare enligt
miljobalken. Under tillsynsperioden har det endast varit tva
boenden som varit helt utan anmérkning.

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

Ett bra exempel

Under de fyra &r som miljoforvaltningen bedrev tillsynen noterades
att en privat aktor implementerat miljobalkens krav pa egenkontroll
centralt och sedan formedlade ut det till alla sina vardboenden.
Miljoforvaltningen besokte ndgra av den privata aktdrens
vardboenden i borjan av tillsynsperioden, da aktoren inte hade
kidnnedom om miljobalkens krav. For att sedan besoka tvé av
aktorens boenden i slutet av tillsynsperioden da det noterades att de
besokta boendena kénde till sitt egenkontrollansvar och endast
erholl ett fatal anméarkningar.
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4.Det framtida tillsynsarbetet

Det 6vergripande malet for tillsynen &r att forbéttra inomhusmiljon
for de dldre. Genom tillsynen har vardboendena blivit mer
medvetna om vilket ansvar de har for att sdkerstélla att deras
boende har en god inomhusmiljo. Darmed har forutsidttningarna for
att de dldre ska ha en bra inomhusmilj6 okat.

En del av syftet med tillsynen har varit att identifiera
tillsynsbehovet hos vardboendena. Resultatet av tillsynen har visat
att &ven om andelen vardboenden som fick nagon typ av
anmarkning var hog sd var andelen boenden som erhdll allvarlig
anmarkning 1ag.

Det ér forvaltningens beddmning att ndgon aterkommande
tillsynsintervall inte &r nddvéndigt pd vird- och omsorgsboenden.
Tillsynen pa vérd- och omsorgsboenden bor kvarsta men behdver
nddvéndigtvis inte ske pd samma sétt som den hitintills bedrivits.
Det framtida tillsynsarbetet behover inte vara lika omfattande utan
kan koncentreras pa de omraden dar flest brister uppvisats
alternativt dar storst risk finns. Andra sétt kan vara att satsa pa
informationskampanjer, som t.ex. utskick av informationshiften
eller tydlig information pa Stockholm stads hemsida.



