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Inspektionen ftr vérd och omsorg

f f\ BESLUT

2020-11-24 Dnr 3.5.1-21311/2020-19

Region Vasterbotten
901 89 Umea

Arendet

Tillsyn av Region Visterbottens ansvar niir det géller medicinsk vard
och behandling till éldre personer med misstinkt eller konstaterad
covid-19 som bor p4 sirskilt boende. I tillsynen har Inspektionen for
vard och omsorg, IVO, bl.a. granskat om det gjorts individuella
bedémningar avseende behov av virdniva for dessa personer och om de
fatt den vérd och behandling de haft behov av.

Beslut

e Aldre som bor pa siirskilt boende har inte fatt vard och
behandling utifrdn den enskildes behov vid misstiinkt eller
konstaterad covid-19.

o  Aldre som bor pa sirskilt boende och deras nirstdende har
inte fatt information och gjorts delaktiga vad giller vard och
behandling vid misstiinkt eller konstaterad covid-19.

¢ Stillningstagande om och genomfSrande av vard i livets
slutskede har inte skett i enlighet med giillande regelverk
under covid-19 pandemin for dldre som bor pa sirskilt
boende.

e Det gir inte att f6lja varden och behandlingen till ldre som
bor pa sirskilt boende som haft misstiinkt eller konstaterad
smitta av covid-19 pga. brister i primirvardens
patientjournaler.

IVO begir med stod av 7 kap. 20 § patientsiikerhetslagen (2010:659),
PSL, att regionen ska redovisa sin instillning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de eventuella atgdrder
som regionen i sitt systematiska patientsiikerhetsarbete har vidtagit eller
planerar att vidta for att komma till riitta med bristerna. Redovisningen
ska innehdlla uppgifter om nir eventuella dtgérder genomfordes eller
kommer att genomfras. Ni ska ha inkommit med begird redovisning
senast den 15 januari 2021. Om bristerna inte har avhjilpts eller om
begird redovisning inte kommer in inom angiven tid kan IVO komma
att fatta beslut om foreliggande.
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Skalen for beslutet

IVO har i tillsynen granskat regionens arbete pd en Svergripande niva i
dess roll som ytterst ansvarig huvudman for hélso- och sjukvérden
enligt avdelning I11 i hiilso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL, med
anledning av covid-19 pandemin. Hur utspridd smittspridningen av
covid-19 har varit 8ver landet varierar. I nu aktuell region har
smittspridningen varit mindre omfattande under granskningsperioden.

IVO har valt att fordjupa tillsynen nr det giller ett antal
primirvardsverksamheter i regionen. I det fall regionen bedriver dessa
verksamheter har regionen ocksa ett ansvar som vérdgivare. Om
verksamheterna bedrivs av annan faller vardgivaransvaret pa denna
privata aktor. Nér det géller eventuella identifierade brister vid privat
bedrivna primirvardsverksamheter kommer IVO inom kort fatta beslut
mot ansvariga vardgivare.

Den fordjupade tillsynen har genomforts vid foljande
primérvardsverksamheter.

- Morédbacke hilsocentral (Region Viisterbotten); ansvarar for
likarinsatserna vid Linagérden sirskilda boende i Skellefted kommun
- Vindelns hilsocentral (Region Visterbotten); ansvarar for
liikarinsatserna vid Alvbackens sirskilda boende i Vindelns kommun.

Nedan f6ljer en nirmare redogdrelse for IVO stidllningstagande mot
regionen.

Aldre som bor pa sérskilt boende har inte fatt vard och
behandling utifrén den enskildes behov

IVO beddmer att det har forekommit att dldre som bor vid sarskilt
boende, inte har fatt vard och behandling utifran den enskildes behov
vid misstinkt eller konstaterad covid-19.

Det har framkommit att patienter inte fétt individuella beddmningar av
sina behov av vard och behandling.

Det har ocksé framkommit att beslut om vard och behandling for flera
patienter endast foregétts av en notering om en skattning om skorhet.
VO anser att skattning av skorhet bor foljas av en individuell
bedsmning av vilken vérd och behandling patienten ska ha pa boendet.
Bakgrund, bedomning och planering ska finnas dokumenterad. Det ska
enligt IVO:s mening framgd av dokumentationen, de ytterligare
faktorer som motiverar att fortsatt covid-vard ska ske pa boende for att
en individuell bedomning ska anses ha gjorts.
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Detta dr inte forenligt med 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821), PL, samt
5 kap. 1 § hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL. Av dessa
bestimmelser foljer att patienten ska f& sakkunnig och omsorgsfull
hilso- och sjukvard som &r av god kvalitet och som star i
Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet. Vidare
foljer av 16 kap. 1 § HSL att regionen ska avsitta de likarresurser som
behdvs for att enskilda ska kunna erbjudas en god hilso- och sjukvard i
sirskilt boende. Skyldigheten att dokumentera framgér av 3 kap. 6 §
patientdatalagen (2008:355), PDL samt 5 kap. 5 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allminna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalfsring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden. Av dessa
bestimmelser f6ljer att en patientjournal ska innehdlla de uppgifter som
behdvs for en god och siker vérd av patienten, vilket i forekommande
fall omfattar bl.a.

o aktuellt hilsotillstdnd och medicinska bedémningar,

¢ utredande och behandlande dtgéirder samt bakgrunden till dessa,

e ordinationer och ordinationsorsak,

e samtycken och aterkallade samtycken,

e patientens dnskemal om vard och behandling, och

e vardplanering.

IVO vill understryka att det, mot bakgrund av att Covid-19 ir en ny
sjukdom som utvecklar sig pa olika sitt for olika individer, har en hg
mortalitet och &r klassad som en allménfarlig och samhillsfarlig
sjukdom enligt Smittskyddslagen (2004:168), ir sirskilt angeliget att
patienten fér en individuell likarbedémning och att positiva provsvar
foljs upp. Den bedomning som gors av ldkare dr ocksa ett viktigt stod
for 6vrig vardpersonal och grund for den fortsatta behandlingen av
ildre pa sdrskilt boende. I en situation som den aktuella nir det ocksa
finns en 6kad risk for bristande kontinuitet i bemanningen p.g.a.
sjukdom bland personalen, 4r det sirskilt viktigt att beddmningarna ir
dokumenterade for att sikerstilla att patienten far en god vérd och
behandling.

Da brister framkommit vid primérvardsenheter som bedrivs av
regionen bedomer IVO att regionen varken fullgjort sina skyldigheter
som vdrdgivare eller sina skyldigheter som ytterst ansvarig huvudman
for den vérd och behandling som erbjuds till personer bosatta i regionen
(8 kap. 1 § HSL).

IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande.

Hilso- och sjukvardsdirektdren uppgav vid intervju att inga nya rutiner
anviints med anledning utav Covid-19 utan att likarna gjorde
beddmningar precis som tidigare. Trots att samtliga intervjuade uppgav
att det fanns arbetssidtt som innebar att patienter skulle fa en individuell
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beddmning och vard utefter bedémningen sa framgér det inte av
journalgranskningen att alla patienter fitt bedomning, vard och
behandling motsvarande detta. Av journalgranskningen framgdr att
patienter som sedan tidigare bedomts vara i ett palliativt skede inte fatt
en ny bedomning vid insjuknande i Covid-19 dér vird och behandling
beaktats. Uppgifterna bekriftades av sjukskterskor som uppgav att
planering och stillningstagande om vilka patienter som skulle klara
intensivvérd pa sjukhus gjordes tillsammans med liikare niir covid-19
blev aktuellt, innan patienterna insjuknade. Det gjordes sedan inte
nigon ny beddmning efter att patienten insjuknat eller uppvisat
symtom.

Aldre som bor pa sérskilt boende och deras nérstaende har inte
fatt information och gjorts delaktiga i varden och behandlingen.

IVO bedtmer att dldre och/eller nirstaende inte har fatt information
och gjorts delaktiga vad giller vard och behandling vid misstinkt eller
konstaterad covid-19.

Det har forekommit att 1dkare inte samverkat med patient och om
mojligt nirstdende vid planering och genomftrande av varden. Det har
ocksé forekommit att adekvat information i flera fall inte har limnats
till patienten eller i fsrekommande fall till nérstiende. De dldre
och/eller deras nirstiende har siledes inte fatt information i enlighet
med bestimmelserna i 3 kap. PL. Dir framgar att patienten bl.a. ska fa
information om sitt hilsotillstand, de metoder som finns f6r
understkning, vird och behandling, det férvintade vard- och
behandlingsforloppet, och visentliga risker for komplikationer och
biverkningar (3 kap. 1 § PL). Informationen ska anpassas till
mottagarens dlder, mognad, erfarenhet, sprikliga bakgrund och andra
individuella forutsittningar (3 kap. 6 § PL). Om informationen inte kan
limnas till patienten, ska den i stéllet savitt mojligt limnas till en
nirstaende till honom eller henne (3 kap. 4 § PL). Vidare har patienter
och/eller nirstiende inte gjorts delaktiga i varden och behandlingen i
enlighet med 5 kap. 1 och 3 §§ PL. Av dessa bestimmelser framgér att
hilso- och sjukvarden sa langt som mdjligt ska utformas och
genomforas i samrad med patienten och att patientens nérstdende ska fa
mdjlighet att medverka vid utformningen och genomftrandet av
virden, om det ir limpligt och om bestimmelser om sekretess eller
tystnadsplikt inte hindrar detta.

D4 brister framkommit vid primirvardsenheter som bedrivs av
regionen beddmer VO att regionen varken fullgjort sina skyldigheter
som virdgivare eller sina skyldigheter som ytterst ansvarig huvudman
for den vard och behandling som erbjuds till personer bosatta i regionen
(8 kap. 1 § HSL).
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IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande.

Hilso- och sjukvérdsdirektSren uppgav vid intervjun att hon hade
kdnnedom om att brytpunktssamtal inte alltid genomfrdes pa SABO.
Vikten av att detta genomfors har enligt hiilso- och sjukvardsdirektsren
lyfts till medicinskt ledningsansvarig pé hiilsocentraler och forbiittring
har skett.

Vid IVO:s journalgranskning visade det sig att uppgifter om patientens
eller anhorigas deltagande i beslut om vardnivd, vard och behandling
saknas i flera journaler. Av dokumentationen framgar inte tydligt att
information och delaktighet erbjudits. MAS i en kommun uppgav att
om anhdriga inte kan medverka vid bedémning och brytpunktssamtal
erbjuds de ett samtal med likare i efterhand.

Stéllningstagande om och genomférande av vard i livets
slutskede har inte skett i enlighet med géllande regelverk under
covid-19 pandemin

IVO bedomer att stillningstagande om och genomftrande av vard i
livets slutskede inte har skett i enlighet med gillande regelverk under
covid-19 pandemin for dldre som bor pa sirskilt boende.

Av de journaler som 1VO granskat framgar i flera fall mycket
knapphindiga eller inga uppgifter om hur och pa vilka grunder
stillningstagande om vard i livets slutskede skett samt om vilken
information som ldmnats till och vilket samrdd som skett med patienten
och eventuella nirstdende. Samstdmmiga uppgifter fran intervjuer med
sjukskoterskor och ldkare har dock detaljerat beskrivit en process dir
planering och stillningstagande om vard i livets slutskede fattats av
legitimerad ldkare i samverkan med sjukskéterska efter en individuell
beddmning och i samrdd med den enskilde och/eller dess nirstdende.

Vad som framkommit i tillsynen &r inte forenligt med gillande regler
avseende denna typ av vard och behandling. Vard i livets slutskede ska
som all annan vard ges i enlighet med 1 kap. 7 § PL, samt 5 kap. 1 §
HSL. Av dessa bestimmelser foljer att patienten ska fa sakkunnig och
omsorgsfull hilso- och sjukvard som ir av god kvalitet och som stér i
Overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. Varden ska
sa langt som majligt utformas och genomforas i samrad med patienten
och om lampligt med nérstdende (5 kap. 1 och 3 §§ PL). Patienten ska
fa anpassad information utifrdn sina individuella forutséttningar (3 kap.
6 § PL) och bl.a. innehalla uppgifter om hilsotillstand, metoder for
vard och behandling och forvintat vard och behandlingsforlopp (3 kap.
1 § PL). Om informationen inte kan ldmnas till patienten ska den
istdllet savitt majligt limnas till en niirstiende till honom eller henne (3
kap. 4 § PL).
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Vidare foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS
2011:7) om livsuppehéllande behandling att infor ett stillningstagande
till att inte inleda eller inte fortsitta med livsuppehéllande behandling,
da detta inte ir forenligt med vetenskap och beprévad erfarenhet, ska
likare ridgdra med minst en annan legitimerad yrkesutdvare (2 kap 3 §
samt 3 kap. 2 §). Likaren ska i patientjournalen dokumentera

e sitt stiillningstagande till livsuppehéllande behandling,

e niir och pa vilka grunder han eller hon har gjort sitt
stidllningstagande,

e niir och med vilka yrkesutSvare han eller hon har rddgjort,

o vid vilka tidpunkter samrid med patienten har férekommit,

e om samrdd med patienten inte har varit m&jligt, och i sa fall
orsaken till detta,

e niir och pa vilket sitt patienten och nérstdende har fatt
individuellt anpassad information i enlighet med 3 kap. PL, och

o vilken instillning till den livsuppehéllande behandlingen som
patienten och nirstdende har gett uttryck for.

Av lakap. 1 § SOSFS 2011:7 f6ljer att varje vardgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behdvs for att sikerstilla att
verksamheten uppfyller de krav som stiills i foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem fr systematiskt kvalitetsarbete framgar att vardgivare
har en skyldighet att uppriitta ett ledningssystem med de processer och
rutiner som behdvs for att sikerstilla verksamhetens kvalitet.

Da brister framkommit vid primérvardsenheter som bedrivs av
regionen bedomer IVO att regionen varken fullgjort sina skyldigheter
som vardgivare eller sina skyldigheter som ytterst ansvarig huvudman
for den vard och behandling som erbjuds till personer bosatta i regionen
(8 kap. 1 § HSL).

IVO bygger sitt stéllningstagande pa foljande.

Av journalgranskningen framgér att lidkare i de flesta fall gjort en
bedémning om palliativ vard, det saknas dock uppgifter om ytterligare
en legitimerad persons delaktighet. Det saknas ocksa dokumentation
om skil till palliativ vard och hur patient och nirstiende varit delaktiga
i beslutet. En sjukskdterska pé ett boende uppgav att en skattningsskala
(FAST) anviindes som stdd vid bedomning av vardniva.
Bedomningarna diskuterades inte med nérstdende utan det gjordes vid
misstanke och vid konstaterad Covid - 19 och dokumenterades i
hilsocentralens journal. Nir patienten insjuknade gjordes inte nigon
siirskild ny bedomning eftersom sa pass kort tid gatt sedan
beddmningen gjordes. Vidare framkom av intervjuerna att besluten om
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palliativ vdrd inte férankrades med anhoriga i direkt anslutning till
beslutet utan att likaren ringde till niirstdende nér patienten
forsdmrades.

Det gar inte att félja varden och behandlingen till ldre som bor
pa sérskilt boende som haft missténkt eller konstaterad smitta av
covid-19 pga. brister i primarvardens patientjournaler

IVO bedomer att det inte gdr att {olja varden och behandlingen till dldre
som bor pa sirskilt boende som haft misstiinkt eller konstaterad smitta
av covid-19 pga. brister i primérvardens patientjournaler. Tillsynen har
visat att det i flera av de priméirvirdsverksamheter diir IVO genomfort
en fordjupad tillsyn saknats uppgifter i granskade patientjournaler som
behovs for att sdkerstilla en god vard. Exempel pa uppgifter som
saknas dr medicinska stédllningstaganden, planerade insatser och
uppfoljning av dessa. Dérutdver har dokumentation i samband med
stillningstagande och genomforande av vard i livets slutskede inte forts
enligt gillande bestimmelser, se ovan. Den beddmning som gors av
ldkare ska dokumenteras di den ocksa r ett viktigt stod for Gvrig
vardpersonal och grund for den fortsatta behandlingen av den éldre pa
det siirskilda boendet. I en situation som vid en pandemi finns ocksa en
Okad risk for bristande kontinuitet i bemanningen p.g.a. sjukdom bland
personalen, och da &r det sérskilt viktigt att beddmningarna dr
dokumenterade for att sidkerstilla att patienten far en god vérd och
behandling.

Detta dr inte forenligt med kravet pa dokumentation som foljer av 3
kap. 6 § patientdatalagen (2008:355), PDL samt 5 kap 5 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (HSLF-FS 2016:40) om
journalftring och behandling av personuppgifter i hilso- och
sjukvarden. Av dessa bestimmelser f6ljer att en patientjournal ska
innehdlla de uppgifter som behdvs for en god och siiker vérd av
patienten, vilket i férekommande fall omfattar bl.a.

e aktuellt hilsotillstdnd och medicinska bedémningar,

o utredande och behandlande atgérder samt bakgrunden till dessa,
e ordinationer och ordinationsorsak,

e samtycken och dterkallade samtycken,

e patientens dnskemal om vard och behandling, och

e virdplanering.

Av 3 kap. 1 § HSLF-FS 2016:40 foljer att varje virdgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behévs for att sikerstilla att
verksamheten uppfyller de krav som stills i foreskriften. Av
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Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgdr att vardgivare
har en skyldighet att uppritta ett ledningssystem med de processer och
rutiner som behdvs for att séikerstélla verksamhetens kvalitet.

D4 brister framkommit vid primédrvardsenheter som bedrivs av
regionen beddémer IVO att regionen varken fullgjort sina skyldigheter
som vardgivare eller sina skyldigheter som ytterst ansvarig huvudman
for den vard och behandling som erbjuds till personer bosatta i regionen
(8 kap. 1 § HSL).

IVO bygger sitt stdllningstagande pa foljande.

Journalgranskningen visar att det i primérvardsjournaler inte framgér
beslut om vérdnivé, planerade insatser och ordinationer relaterade till
Covid-19. Hilsocentralens och boendenas journaluppgifter skiljer sig at
i flera avseenden och ger sdledes inte en tydlig bild av patientens vird
och behandling.

Underlag
¢ Intervju med hilso- och sjukvardsdirektoren i Region
Viisterbotten.

e Intervjuer med medicinskt ansvariga sjukskdterskor i Nordmalings
kommun, Bjurholms kommun, Skellefted kommun, Lycksele
kommun, Umea kommun, Asele kommun, Vilhelmina kommun,
Vinnis kommun, Dorotea kommun, Sorsele kommun, Storumans
kommun, Mald kommun, Norsjo kommun, Robertsfors kommun,
Vindelns kommun

e  Granskning av patientjournaler fran ansvariga
primarvardsverksamheter och sirskilda boenden enligt ovan for
tidsperioden 1 februari — 1 juni 2020.

e Intervjuer med sjukskdterskor vid berorda sérskilda boenden for
ildre.

e Intervjuer med verksamhetschefer och ansvariga likare vid ovan
angivna primdrvirdsverksamheter.

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att fildre personer som bor pa sirskilt boende inte erhallit god véard
och behandling vid smitta av covid-19. Tillsynen riktar sig mot alla
kommuner och regioner i landet samt vissa enskilt bedrivna
verksamheter/vardgivare. Intervjuer har genomforts med alla regioners
hiilso- och sjukvardsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners



Inspektionen fér vard och omsorg Dnr 3.56.1-21311/2020-19 9(9)

medicinskt ansvariga sjukskoterskor (MAS). Tillsynen har dérefter
fordjupats nir det giller vard och behandling av patienter vid 98
sirskilda boenden. I den f6rdjupade tillsynen har ytterligare uppgifter
inhdmtats genom journalgranskning samt intervjuer med
verksamhetschef och lidkare vid primirvarden samt sjukskd&terskor vid
de aktuella boendena.

Ansvaret for hilso- och sjukvarden till personer som bor pa sirskilt
boende ir delat i enlighet med bestimmelser i HSL. For vard och
behandling som ges av sjukskoterskor m.fl. ansvarar kommunen medan
regionerna ansvarar for ldkarinsatserna. Den faktiska vérden kan sedan,
i de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utforare
ges av dessa utforare. De privata utfGrarna har da ett vardgivaransvar
men kommunerna och regionerna bibehéller sitt yttersta ansvar som
huvudmain enligt HSL for den vard och behandling som ges.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Goéran Olsson. | den
slutliga handléggningen har inspektdren Berit Alstig, juristen Katarina
Lagerstedt och foredragande lidkaren Staffan Blom deltagit. Inspektdren
Nina Hansson har varit foredragande.






