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Vårdgivare och huvudman
Linköpings kommun

Ärendet
Tillsyn av medicinsk vård och behandling vid särskilda boenden för äldre (SÄBO) som 
drivs av vård- och omsorgsnämnden i Linköpings kommun.

Beslut
IVO avslutar ärendet. 

Skälen för beslutet
IVO:s bedömning är att vårdgivaren efter redovisning och uppföljande inspektion har 
vidtagit åtgärder som ger förutsättningar att komma till rätta med de brister som IVO har 
konstaterat. Redovisningen innehåller såväl pågående som planerade åtgärder, metoder för 
uppföljning samt en planering för hur vårdgivaren avser att följa upp att vidtagna och 
planerade åtgärder får avsedd effekt. IVO kan konstatera att vårdgivaren även visat på hur 
vårdgivaren i sin egenkontroll har för avsikt att säkerställa att vidtagna åtgärder får avsedd 
effekt. Av redovisningen framgår bland annat att de har tagit fram ett årshjul för samtliga 
professioner för att säkerställa att egenkontroller utförs, dessa följs upp på månadsbasis 
utifrån teman. Sjuksköterskorna genomför utbildningar för personal utifrån de olika teman 
som ingår i årshjulen, exempelvis utbildning i nutrition genomförs i samband med 
mätning av nattfasta. Det har även pågått ett arbete för att öka kontinuiteten och 
tryggheten för sjuksköterskorna på kommunens SÄBO där antalet tillsvidareanställda 
sjuksköterskor har ökat och bemanningssjuksköterskorna har långa avtal.

IVO påtalar vikten av att vårdgivaren i enlighet med sin redovisning faktiskt utvärderar 
effekten av de vidtagna åtgärderna och vid behov vidtar ytterligare åtgärder. Att 
kontrollera effekterna av insatta åtgärder för att komma till rätta med bristerna ingår i den 
egenkontroll som ska utföras inom ramen för det systematiska kvalitets- och 
patientsäkerhetsarbete enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 
2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 

IVO vidtar inga fortsatta åtgärder i nu aktuellt ärende men kan komma att följa upp 
beslutet. 
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Ytterligare information
I tillsynen har Inspektionen för vård och omsorg (IVO) granskat individuell bedömning 
och kompetensnivå, dokumentation och personalkontinuitet, läkemedelshantering och 
vård i livets slutskede. 

Av IVO:s beslut i ärendet, fattat den 13 mars 2023, framgick följande bristpunkter:

- Den personal som gör medicinska bedömningar har inte tillräcklig kompetens för 
arbetsuppgiften.

- Dokumentationen sker inte enligt gällande regelverk och det finns inte en 
kontinuitet i personalgruppen som främjar en god vård.

- Läkemedelshanteringen sker inte på ett patientsäkert sätt.
- Vården i livets slutskede sker inte enligt gällande regelverk.  

 

Underlag
- Beslut daterat 2023-03-13

- Yttrande och åtgärdsplan från nämnden

- Protokoll fört vid intervju med:

o Patienter

o Vård- och omsorgspersonal

o Sjuksköterskor

o Verksamhetschefer

o Medicinskt ansvarig sjuksköterska, MAS

o Ledning

- Vårdgivarens synpunkter på kommunicerat material

____________________________

Beslut i detta ärende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. I den slutliga 
handläggningen har inspektören Kerstin Nilsson deltagit. Inspektören Linda Åström har 
varit föredragande. 

Enligt 10 kap. 13 § PSL får detta beslut inte överklagas.
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