Refererande till ert diarienummer 3.5.1-21311/2020 bifogas yttrande fran Region Visterbotten

avseende " Beslut géllande genomfdrd tillsyn av primdrvardsverksamheter”.

Med vanlig halsning,

Brita Winsa

Halso- och sjukvérdsdirektor, Region Visterbotten
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Svar till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) gillande Region Visterbottens
ansvar fér medicinsk vard och behandling till dldre personer med misstankt
eller konstaterad covid-19 som bor pa sarskilt

Region Vasterbotten (RV) har 2020-11-24 tagit del av det beslut som meddelats av
Inspektionen f6r vard och omsorgs (IVO’s) gallande tillsyn av RV's ansvar fér
medicinsk vard och behandling till dldre personer med misstankt elier konstaterad
covid-19 som bor pa sarskilt boende, Dnr 3.5.1-21311/2020-19.

Tillsynen galler perioden mars - juni 2020 och omfattar tva sarskilda boenden med
sammanlagt nio patienter. Informationsinhamtning har skett genom intervjuer med
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i samtliga kommuner i Vasterbotten,
interviu med halso-och sjukvardsdirektér, granskning av regionens och kommunens
journaler avseende aktuella patienter, djupinterviuer med ansvariga sjukskoterskor
och verksamhetschef/lékare vid berérda halsocentraler. Information till IVO i form av
klagomal, anmalningar, upplysningstjansten tipsfunktionen (Tipsa IVO pa
www.ivo.se) har utgjort bakgrundsinformation.

Fran de brister som uppdagats vid tillsynen har IVO dragit fljande slutsatser om
vérden vid sarskilda boenden inom region Vasterbotten;

1. Aldre som bor pa séarskilt boende har inte ftt vard och behandling utifran den
enskildes behov vid misstankt eller konstaterad covid-19.

2. Aldre som bor pa sarskilt boende och deras narstaende har inte fatt
information och gjorts delaktiga vad galler vard och behandling vid misstankt
elier konstaterad covid-19.

3. Staliningstagande om och genomforande av vard i livets slutskede har inte
skett i enlighet med gallande regelverk under covid-19 pandemin for aldre
som bor pa sarskilt boende.

4. Det gar inte att folja varden och behandlingen till dldre som bor pa sarskilt
boende som haft missténkt eller konstaterad smitta av covid-19 pga. brister i
primarvardens patientjournaler.

IVO har med stéd av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, begart att
regionen ska redovisa sin instalining till de brister som IVO konstaterat.

Region Vasterbotten vill harmed redovisa sin instalining till IVO beslut. Region
Vasterbotten tar allvarligt pa kritiken och har uppdragit 4t Cheflakarfunktionen att
granska varden av de nio boende/patienter som drabbats av Covid-19 som ingar i
tillsynen samt de klagomal som registrerats i regionens avvikelsehanteringssystem.
Sammanstaliningen av de intervjuer IVO genomfért har ocksa studerats. Narstaende
till samtliga nio patienter har kontaktats for inhamtande av ytterligare information och
méjlighet att delge sin uppfattning om eventuella brister.

Region Vasterbotten delar inte till fullo IVO’s slutsatser och vander sig mot den
generalisering de ger uttryck fér. Beslutet ger inte en rattvisande bild av den
medicinska vard och behandling som &ldre personer med missténkt eller konstaterad
Covid-19 som bor pa sarskiit boende | Region Vasterbotten har fatt,
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Kompletterande bild

| det intervjuunderlag som ingar i tillsynen med medicinsk ansvariga sjukskdterskor
(MAS) i samtliga kommuner i Vasterbotten anger majoriteten att lakarkontinuitet och
tilganglighet gentemot sarskilda boenden har varit god och att samverkan mellan
region och kommun utvecklats under perioden. Man lyfter ocksa fram samverkan
med Smittskyddsenheten och enheten for Vardhygien som bidragit till 8kad trygghet
bland omvardnadspersonal och att smittspridning inom drabbade sérskilda boenden
begransats. Samtliga femton MAS:ar svarar "JA" p4 fragor om &ldre pa sarskilda
boenden far vard och behandling utifran den enskildes behov vid Covid 19 och om
det gérs individuella bedémningar avseende behovet av vardniva fér de som bor i
sarskilda boenden for dldre, vid misstanke om eller konstaterad Covid 19. Samtliga
anger att det funnits férutsattningar for vard och omsorg inom de séarskilda boendena,
inklusive férutsattningar for palliativ vard. Ansvariga lakare och skéterskor for de
boenden som sérskilt granskats ger liknande svar, Generella direktiv som férhindrat
sjukhusvard for &dldre som bor i sarskilda boenden har inte férekommit | Region
Vasterboften.

Vid journalgenomgang kan konstateras att det fér samtliga funnits dokumenterat
vardrutinavvikelse, innan eller i samband med att Covid-19 konstaterades, dar man
bedomt att sjukhusvard inte var aktuellt annat &n for vissa typer av tillstand (tex
frakturer, ileus). Utifran uppgifter i journalen om tidigare sjukhistoria och senare
allmantillstand forefalier den beddmningen av vardniva som helt rimlig och i
overrensstdmmelse med medicinska och etiska principer. Brytpunktsbedémning fér
évergang till palliativ vard i livets slutskede har inte skett i ailla fall men alla har heller
inte uppvisat symtom som bor foranleda den tvergéngen. Fyra av nio av de
drabbade har ocksa overlevt.

Vid telefonkontakt med nérstaende till de nio patienter som journalgranskats har
samtliga kunnat bekrafta att de fatt information under vardtiden om narstaendes
halsotilistand, att Covid-19 kenterats hos den boende och vilken vard som planerats.
Alla utom en har kant sig delaktiga och valinformerade och har inte haft synpunkter
pa delaktighet eller vard och behandling relaterat till Covid-19. En narstaende har
avvikande upplevelse och &r generellt kritisk till den vard och behandling som
narstaende fatt under tiden bade fore och efter konstaterad Covid-19 och uppiever
sig inte delaktig utan fatt information som ett konstaterande. Det finns ingen
korrelation mellan resultatet av IVO’s journalgranskning och nérstdendes upplevelser
av nojdhet och delaktighet. Det finns heller ingen korrelation mellan narstaendes
upplevelser av delaktighet och néjdhet och om patienten avlidit (fem) eller verlevt

{fyra).

Under perioden fér tillsynen har tva klagomal kommit till Region Vasterbottens
kdannedom, rorande vard vid tvé andra sarskilda boenden. Ett av klagomalen
lamnades anonymt. B&da rér brist pa individuell bedémning och vad som uppfattas
som felaktig vardniva. Det anonyma klagomélet har varit svart att utreda eller
bemota. | det andra fallet kan konstateras att beddmning och behandling varit i
enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet och att misstanke om Covid-19 inte
forelag.

Beddmning och vidtagna atgarder

Under perioden fér tillsynen var Region Vésterbotten en av de regioner som inte
hade nagon omfattande spridning inom aldreomsorg eller sarskilda boenden. Av det
foljer att urvalet av boenden och antalet patienter &r starkt begransat vilket borde
féranleda viss forsiktighet att dra slutsatser av generell karaktar. Till det har
granskningen haft som utgangspunkt att hitta avvikelser fran géllande regelverk, dvs
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aktivt sOka lagsta niva for brister i en komplex verksamhet som delas av tva
huvudman. Region Véasterbotten ar dock enig om att det finns brister i
dokumentationen vilket férsvarat forstaelsen for beddémningar som gjorts och pa vilka
grunder beslut fattats samt i vilken utstrackning patient och narstaende gjorts
delaktiga.

Mot den bakgrunden har de omedelbara atgarderna omfattat aterforing av IVO's
beslut samt att Halso- och sjukvardsdirektoren 20-12-02 sarskilt pamint om vilka
uppgifter som ska dokumenteras fér att kraven i gallande regelverk ska vara
uppfyllda och att sparbarhet av god och saker vard sakerstalls. informationen har
riktats till verksamhetschefer for samtliga primarvardsverksamheter inom Region
Vasterbotten, fér spridning till medicinsk ledningsansvariga lakare och de lakare som
har ansvar for patienter vid SaBo. Vidare har en grupp bestaende av specialister
inom allmanmedicin, geriatrik och palliativ medicin fatt i uppdrag att se 6ver rutiner
och arbetssatt géllande primarvardens uppdrag gentemot sarskilda boenden, med
sarskilt beaktande av den kritik som framférts fran IVO. Radet for medicinskt
ledningsansvariga (RV PV MLA-natverket) inom primarvarden utgér referensgrupp
och blir ocksé mottagare av de rutinférandringar som arbetet resulterar i, Arbetet med
uppgiften har pabdrjats och gruppen knyter vid behov ytterligare kompetens till sig.

Overgripande angaende dokumentation och tillgang till information

Konfext dldre som bor i sdrskilda boenden

Sarskilda boenden for dldre tilthandahalls av kommunen efter behovsprévning och
utgér en boendeform med service och omvardnad for dldre som behover sarskilt
stod. Boendet utgdr oftast hem den sista tiden i livet och ar samtidigt en vard- och
omsorgsmiljd och arbetsplats for personal pa boendet. Medianlivsidngden i Sverige
efter flytt tilf sarskilt boenden &r tva ar och ca halften dér inom ett ar efter fiytt till
boendet. Personalen pa boendet har kannedom om de boende och férmaga att
uppfatta férandringar i méende och halsotillstand. Vid férsamring i haisotillstand hos
boende kontaktas ansvarig sjukskoéterska som kontaktar ansvarig l3kare om
skoterskan beddmer att det &r pakallat,

- Regionen har medicinskt ansvar genom primarvardslakare kopplade till boendet som
ansvarar for medicinsk bedémning och behandling. Ansvariga primarvardslakare har
iflera av de granskade fallen haft kdnnedom om den boende redan innan flytt till
boendet, genom tidigare primarvardskontakter. Ytterligare kannedom har erhallits
genom inskrivningssamtal/ journalsammanfattning eller motsvarande samt
regelbundna (ibland veckovisa) ronder och/eller hembesék efter flytten till boendet.
Kontakt med narstaende har skett utifran behov eller dnskemal. Med tanke pa att
vistelse pa boendet handlar om manader till 4r sa har det funnit goda férutsattningar
fér ansvarig lakare att na en djupare kannedom om de boende, deras medicinska
problem och forandringar i halsotillstand dver tid. Den process som &ldrande innebar
ari allmanhet komplex och utstrackt i tid med succesiv forlust av olika férmagor efler
tillkomst av medicinska problem. Alla aspekter fangas sannolikt inte i text i journalen
men den samlade kunskapen om de boende som lakare, sjukskéterskor och
omvéardnadspersonal tillsammans besitter kan sigas utgéra en god grund for
individuella bedémningar och besiut som rér vard och behandling. Dessa
omstandigheter har inte beaktats av IVO eftersom tillsynen syftat till att bedéma
folisamhet till gallande regelverk.

Skilda journalsystem

Ett dvergripande problem vid ansvar éver huvudmannagranserna ar skilda
journalsystem dar information inte delas mellan vardgivarna. Ytterligare risker har
uppmarksammats | det avseendet d& man i vissa kommuner infor datasystem for
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dokumentation inom s&rskilda boenden, d4r behérigheten kopplas till under vilken
lagstiftning yrkesutvaren &r verksam. Det innebdar att sjukskdterskan (verksam under
HSL) inte har tillgang till omvardnadspersonalens (verksamma under Sol)
dokumentation och vice versa.

Riskerna med en icke sammanhallen journal mellan region och kommun inom
didreomsorgen ar sedan tidigare k&nda och har senast lyfts fram i
Coronakommissionens delbetankande SOU 2020:80. Region Vasterbotten delar
Coronakommissionen uppfattning om att f4 till en sammanhallen journalféring mellan
region och kommuner &r angeléget men nddvandiggor bversyn av lagstiftning och ett
tydligt uppdrag till regioner och kommuner.

Bristande funktionalitet i journalsystem i forhallande till verksamhet
Regionens eget journalsystem har bristande funktionalitet i forhallande till de
vardkontakter som sker inom ramen for vard av aldre vid sarskilda boenden, vilket
bland annat forsvarar dverskadligheten éver langre vardforlopp och ger bristande
stéd vid dokumentation av vardrutinavvikelser. Férberedelser for framtidens
vardinformationssystem (FVIS) pagér som férhoppningsvis kommer att ge battre
mojlighet till dverblick och béttre funktionalitet men beslut om hur journalen ska
utformas kan inte enskilt beslutas av Region Vasterbotten eftersom det sker i
samarbete med flera regioner.

Specifik brist i anteckningstyp uppmaérksamhetsinformation

| Region Vasterbottens patientjournal (NCS Cross) finns anteckningstypen
uppmarksamhetsinformation (OBS) i samtliga sektioner, bade inom dppen- och
slutenvard.

Uppmarksamhetsinformation ar information som avviker fran det man normalt kan
forvanta sig hos en patient och som paverkar handlaggningen av vard eller omsorg.
Syftet med uppmarksamhetsinformation &r att individanpassa en god och saker vard.
Anteckningstypen har genomgatt foréandringar under aren men strukturen féljer
Socialstyrelsens informationsspecifikation fér uppmarksamhetsinformation som syftar
till att tillhandahalla en nationellt verenskommen specifikation som stéd fér en
strukturerad och entydig dokumentation av uppmarksamhetsinformation (se
Socialstyrelsen "Férbereda implementering av uppmarksamhetsinformation i hélso-
och sjukvarden” fran 2019 och "Informaticnsspecifikation far
uppmarksamhetsinformation” fran 2020).

Uppmarksamhetsinformationen publiceras &ven utanfér NCS Cross via Nationel!
Patientéversikt (NPO). Den nationella uppmarksamhetsymbolen tands nar
dokumentation under uppmarksamhetsinformation skett. Under anteckningstypen
uppméarksamhetsinformation sker dokumentation av vardrutinavvikelser dvs
information som kan leda till avsteg frén ordinarie vardrutin, tillexempel beslut om att
avsta eller avbryta behandling. | tidigare versioner av denna anteckningstyp fanns
stkord som stod for vilken information (bla. vilka beddmningar och beslut) som skulie
dokumenteras enligt gallande lagstiftning. Dessa har | senare versioner férsvunnit
och nuvarande instruktion kan ségas utgtra ett otillrackligt stod for fullstandig
dokumentation.

Anvindning av skatthingsskalor

Att s.k. skérhetsskalor ensamt skulle utgdra grund f&r bedémning om halsotillstand
och beslut om behandling férefaller bygga pa en missuppfattning. Functional
Assessement Staging (FAST) &r en skala som anvands for att gradera den
funktionella nivan vid Alzheimers sjukdom. Den kan anvandas som ett komplement
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for att fa forstaelse for var patienten befinner sig i forloppet av sin demenssjukdom
{Alzheimers sjukdom). The Clinical Frailty Scale (CFS) &r ett bedomningsinstrument
for att kunna férutséga behov av att vardas pa vardhem eller sjukhus respektive for
att kunna férutséga aterstdende férvantad livslangd hos dldre personer genom att
skatta deras skoérhet. Det finns inget generellt beslut i region Vasterbotten om
anvéndning av sk skdrhetsskalor men redan innan pandemin har CFS-skalan
anvants inom vissa primarvardsenheter som del av bedémning av halsotillstand och
FAST-skala for beddmning av stadium av demens. Nationellt har CFS-skalan fatt
Okad anvandning och nagon form av skorhetsskattning rekommenderas
Socialstyreisens kunskapsstéd "Arbetssatt | kommunal hélso- och sjukvard vid covid-
19 - Praktiska forslag till kommunal haiso- och sjukvérd i samverkan med
socialtjanst’. Dess anvandbarhet finns dven beskriven en nyligt publicerad studie fran
Karolinska institutet (S. Hagg et al. JJAMDA 21 (2020) 1555 — 1559). Bedémningen
gors av lakare /sjukskoterska som har god k&nnedom om individen utifran individens
habituella status. | en akut situation &r den sammantagna kliniska beddmningen
viktigast. Clinical Frailty Scale kan vara vagledande men samsjuklighet, forandringar i
allmantillstdnd och medicinering ligger till grund fér beddmningen, dock inte alltid
tydligt sammanfattat i journaltext, v.g. se dven under féregaende avsnitt.

Delaktighet i beslut som ror vardrutinavvikelser samt brytpunktssamtal
Vardplanering i samrad med patienten, respekt fér patientens énskemal om vérd och
behandling och samtycke till planerad vard utgér en stor utmaning i det vardsegment
tillsynen omfattar. Majoriteten av boende pé sarskilda boenden har en demens-
diagnos elier kognitiv svikt vilket i manga fall gor det svart for den enskilde att
kommunicera sin instalining och/eller forsta innebérden av information om
halsotillstand, behandlingsalternativ och prognas. Patientens instéllning ar inte alltid
kand av narstaende och det kan mellan narstaende férekomma olika uppfattningar
om vad som ar lamplig vardniva eller behandling. Aft vard och behandling sa langt
mbjligt ska ske | samrad med patienten eller dennas narstdende &r en
grundlaggande princip men innebar dock inte en vetoratt for narstdende. Det &r
lakarens bedémning om vad som &r férenligt med vetenskap och beprévad erfaren
och vad som ur ett medicinskt och etiskt perspektiv beddms vara tifl gagn fér
patienten, som &r avgdrande fér vilken behandling som blir aktueil.

QOvergang till palliativ vard i livets slutskede innebar att det huvudsakliga malet med
varden andras fran att vara livsféridngande till att vara lindrande. Brytpunkten till
palliativ vard i livets slutskede féregas av en helhetshedémning av patientens tillstind
dar kunskap om patientens bakomliggande sjukdomar, tidigare sjukhistoria och
aktuellt alimantilistand ligger till grund for beslutet. Beslutet fattas av legitimerad
lakare i samrad med annan legitimerad personal som oftast ar ansvarig
sjukskaterska pa boendet alternativt annan legitimerad lékare. Patienten och
narstaende ska informeras i samband med beslutet. Forutom att ge méjlighet for
patient/narstaende att meddela sin uppfattning sa bor syftet vara att forebygga oro
och missférstand och att forbattra patientens livskvalitet. Det finns dock tillféllen nar
omstandigheterna ar sadan att ett samtal riskerar att skapa angest, oro och férvirring,
och dar en noggrann avvagning maste gdras om vilken information som gagnar
patienten. Det forekommer ocksa att det ar svart att na narstaende vilket kan
medféra att information lamnas i efterhand. Oavsett orsak ska omsténdigheter kring
vardrutinavvikelser, att avsta eller avbryta hehandling, hur patient och/eller
nérstaende informerats och deras instélining till vad som presenteras, dokumenteras.
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Slutsats

Frén genomgang av aktuella journaler kan konstateras att dokumentationen i ovan
avseende har brister vilket forsvarar sparbarhet kring patient/narstaendes delaktighet
samt bakgrund till beslut om vard och behandling. Det kan ocksa konstateras att den
tid som ar avsatt f6r primarvardslakares medicinska uppdrag gentemot sarskilda
boende inte motsvarar gencmsnittlig tidsatgang for att uppfylla kraven i gallande
regelverk.

Atgédrder som planeras Ett flertal atgarder inom ett antal orsaksomraden foreslas.
Féreslagna atgardas har sammanstallts i en tidsatt handlingsplan med utsedda
ansvariga bade for att atgarden vidtas men ocksa att den fO|jS upp och att dess effekt
analyseras. Handlingsplanen finns i Bilaga 1.
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