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Underrattelse och begdran om uppgifter

Tillsyn av Region Vistmanlands ansvar nér det géller medicinsk vard och behandling till
dldre personer med missténkt eller konstaterad covid-19 som bor pa sérskilt boende. I
tillsynen har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) bl.a. granskat om det gjorts
individuella bedémningar avseende behov av vérdniva for dessa personer och om de fatt
den vérd och behandling de haft behov av. :

IVO har mottagit Region Vistmanlands (harefter regionen) redovisning av de dtgirder
som har vidtagits och/eller planeras att vidtas efter myndighetens beslut den 24 november
2020. Av beslutet framgar att [VO funnit brister i den medicinska vard och behandling
som givits till dldre pa sérskilt boende vid insjuknande av covid-19 som regionen ansvarar

for.

IVO anser, med anledning av den fortsatta utvecklingen av covid-19 pandemin, att det &r
angeldget att planerade atgérder vidtas skyndsamt samt att regionen fortlépande
kontrollerar att atgirderna far avsedd effekt. Det 4r regionens ansvar som vardgivare att se
till att atgérder genomfors och far avsedd effekt i den egna verksamheten. Regionen har
ocksé ett ansvar for kvaliteten i den vard som 6verldmnats till annan att utféra. Aven hér
dr det angeldget att regionen f6ljer upp att atgérder far avsedd effekt.

Fortsatt tillsyn

IVO kommer under 2021 att fortsétta granskningen av regionen nér det géller den hélso-
och sjukvard som ges till dldre pa sdrskilt boende inom ramen for nu aktuellt
tillsynsirende. Tillsynen kommer att inkludera en granskning av om de atgérder som
redovisats till myndigheten har fétt avsedd effekt.

I tillsynen kommer bl.a. ing4 en granskning av patientjournaler, regionens systematiska
kvalitet- och patientsékerhetsarbete pa omradet inklusive hur regionen féljer upp
kvaliteten i den hélso- och sjukvéard som ges av andra vardgivare dér regionen 4r ansvarig
huvudman. IVO har for avsikt att dterkomma till regionerna nér det géller formerna for
detta. IVO planerar vidare att under viren genomfora ytterligare dialogméten med
regionerna. IVO undersoker ocksd méjligheten att i tillsynen digitalt ta del av regionernas

patientjournaler.

Inspektionen for vard och omsorg
Box 423
701 48 Orebro

Telefon +46 010-788 50 00
registrator.mitt@ivo.se

www.ivo.se

Org.nr 202100-6537
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Begiran
Med anledning av den fortsatta tillsynen begir IVO foljande.

Regionen ska med utgangspunkt i den redovisning som den l&mnat till IVO, senast den 15
september 2021, redogéra for foljande.

o Hur regionen har foljt upp vidtagna &tgirder samt i relevant utstréckning en
beskrivning av vilken effekt dtgérderna har fétt.

e Om vidtagna tgirder dnnu inte fSljts upp, begér IVO en redovisning for hur man
planerar att folja upp att vidtagna &tgérder fér avsedd effekt, inklusive en detaljerad
tidplan.

e  Eventuellt andra &tgirder som vidtagits och som regionen inte tidigare redovisat till
IVO. Aven hir 6nskar IVO en redovisning av hur regionen har fljt upp och/eller
planerar att folja upp att atgérderna far avsedd effekt, inklusive en beskrivning av
effekten av vidtagna atgirder. For ej genomford uppfoljning 6nskas en detaljerad
tidplan.

Redovisning ska omfatta sivil atgiirder som ror regionens huvudmannaansvar som
ansvar som vardgivare.

Redovisningen begérs med stéd av 7 kap. 20 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL.
Om den begirda redovisningen inte inkommer till IVO inom angiven tid kan myndigheten

komma fatta ett beslut om foreldggande med eller utan vite.

Till denna underrittelse bifogar IVO for kiinnedom de/n redovisning/ar som ldmnats till
IVO av privata utférare som ingétt i tillsynen och som omfattas av regionens
huvudmannaansvar.

Vid kontakt med IVO i detta drende vinligen ange ovan angivet diarienummer. Vid frigor
i drendet kontakta undertecknad.

For Inspektionen for vard och omsorg

Gitte Larsson
Enhetschef

Bilaga:
Redovisning av Praktikertjanst AB dokument Dnr:
3.5.1-26717/2020-11 och 3.5.1-26433/2020-11
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Halso- och sjukvard

Kvalitet

Jonas Orve, Anmaélningsansvarig lakare
070-559 04 30

jonas.orve@ptj.se

Svar fran Praktikertjéinst gillande Ivo:s beslut med dnr 3.5.1-26717/2020
samt dnr 3.5.1-26433/2020

Vid tillsynen av medicinsk vérd och behandling till &ldre personer med
missténkt eller konstaterad covid-19 som bor pa sérskilt boende (S&Bo) har
Inspektionen for vard och omsorg, Ivo funnit foljande brister:

e Aldre som bor p4 sirskilt boende har inte fatt vdrd och behandling
utifran den enskildes behov

e Aldre p4 sirskilt boende och deras nérstdende har inte fatt information
och gjorts delaktiga vad giller vard och behandling

e Stillningstagande om och genomforande av vérd i livets slutskede har
inte skett i enlighet med géllande regelverk

e Det gér inte att f5lja varden och behandlingen till &ldre som bor pa
sdrskilt boende pa grund av brister i primérvardens patientjournaler

Ivo begir med stod av 7 kap. 20 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL, att
vardgivaren ska redovisa sin instillning till de brister Ivo konstaterat.

Praktikertjénst tackar for mojligheten att ge bolagets syn pa Ivo:s kritik.
Generellt bedomer Praktikertjénst att det finns brister i granskningen:

e Datumintervallet for de granskade journalerna &r snévt, vilket gor att
relevant information och brytpunktssamtal kan ha forbisetts

e Journalurvalet dr inte statistiskt anvindbart eftersom Ivo endast
granskat en mindre méngd journaler

e De relativt generella beslutsformuleringarna innebir att Praktikertjénsts
méjligheter att identifiera adekvata forbattringsatgérder till viss del
beskirs

o Praktikertjinst vill ocks4 fora fram att bolagets lékare, i linje med
Folkhilsomyndighetens rekommendationer, under véren 2020 anvéinde
sig av digitala 16sningar for rond och bedémning av patienter pa SéBo.
Detta medférde dock inte att uppféljning av patienterna inte utfordes,
utan att detta i stillet genomfordes via kommunens sjukskoterskor som
fanns pa plats och utgdr en medicinsk kompetens med god kunskap om
patienterna.

Praktikertjinst AB - Postadress 103 55 Stockholm « Besdksadress Adolf Fredriks Kyrkogata 9 « 010-128 00 00 - Fax 010-128 36 50
www.praktikertjanst.se » mailbox@ptj.se « Org. nr 556077-2419 - Bankgiro 881-2216 « Plusgiro 40 20 21-0
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Vi har delat upp svaret efter de punkter dér Ivo kritiserar
Praktikertjinst.

Aldre som bor pa siirskilt boende har inte fétt vard och behandling utifrdn den
enskildes behov

Praktikertjénst anser inte att det finns fog for denna bedémning. Samtliga
patienter fick enskilda bedsmningar och vard kontinuerligt efter behov, genom
fysiskt besok eller telefon. P4 aktuella boenden finns patienter som i de flesta
fall &r multisjuka, varfor en fullstindig bild av patienten och dennes situation
inte téicks av den tidsram som Ivo har anvént i sin granskning. Vid symptom pé
covid-sjukdom har alltid en bedémning genomforts och dokumenterats.

Under véren var dock det samlade budskapet att &ven ldkare skulle undvika att
bestka S&Bo, speciellt som likare inom primérvarden triffar patienter med
ménga olika diagnoser under sin arbetstid.

Diremot finns brister i journalfsringen, nagot som kan anses forklarligt med
tanke pa den belastade situationen som forelag under véren. Hir bedomer
Praktikertjénst att ett forbittringsarbete behover initieras.

Aldre pa sdrskilt boende och deras ndrstdende har inte fétt information och
gjorts delaktiga vad gidller vard och behandling

Praktikertjanst ar frigande till pd vilka grunder Ivo har baserat beslutet.
Delaktighet kan vara svar att genomfbra och bedoma. P4 S&Bo &r det ménga
ganger sjukskoterskan som ansvarar for kommunikationen med patient och
anhoriga, och di de senare ibland kan vara svéra att né kan det finnas brister i
denna kommunikation.

Att kommunikation skett 4r d4 ndgot som skall dokumenteras i kommunens
anteckningar, inte i lakarens journal. Ddremot bor det i journalen framgé att
lakaren gett sjukskéterskan uppgiften, vilket skall dokumenteras i journalen.
Detta har sannolikt inte skett i samtliga fall.

Stdllningstagande om och genomforande av vard i livets slutskede har inte
skett i enlighet med gdllande regelverk

Hir anser Praktikertjénst att Ivo till en viss del inte fullt ut greppat hur varden
pé SéBo fungerar. Likaren &r hir att se som konsult medan sjukskéterskan

ansvarar for att virden utfors.

Patienterna &r i de flesta fall gamla, skéra och multisjuka eller lider av demens.
Ett stillningstagande till vard i livets slutskede har for ménga av patienterna i
praktiken redan fattats i samband med att den #ldre flyttar in pa S&Bo, da det i
samband med inskrivningssamtal gors en bedémning och diskussion fors med
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patienten om olika véardscenarier. Stillningstagande till palliativ vérd kan ocksé
ha fattats tidigare i patientens vardforlopp, och en ny diagnos (covid-19)
foréndrar inte stédllningstagandet till behandling.

Déremot instimmer Praktikertjénst i att brytpunktssamtal inte har genomforts
eller dokumenterats pa det sitt som &r angivet i lagar och forordningar och dér
ser vi att det finns utrymme for forbéttring.

Vi bedomer att en tydlig mall for bedémning och beslut om vard i livets
slutskede kan gora processen sikrare, sa att information och kommunikation

- till patienter och anhoriga kan forbéttras. Samtidigt har brytpunktssamtal inte
samma innebdrd for dessa patienter som for till exempel svért cancersjuka
patienter mitt i livet. De riktlinjer for brytpunktssamtal som Ivo hénvisar till dr
upprittade ur ett sjukhusperspektiv och &r inte alltid fullt ut applicerbara for en
dldre multisjuk person med en smygande process av sakta forsdmrat
hélsotillstind som drabbas av ytterligare ett forsvdrande sjukdomstillstdnd.
Ofta finns inte nigon klar brytpunkt, utan stillningstaganden sker stegvis om
vilken vérd som kan vara till nytta for patienten.

Praktikertjénst vill dock framhélla att patienter i flera fall insjuknade och
forsdmrades pa sé kort tid att det inte fanns méjlighet att fatta ett strukturerat
beslut om palliativ véard, och inte heller att diskutera detta med patienten. Det
forekom dven att patienter som forst beddmdes ha en lindrig infektion snabbt
forsdmrades och avled innan négon étgérd hann séttas in.

Det gar inte att folja varden och behandlingen till dldre som bor pa sdrskilt
‘boende p.g.a. brister i primdrvardens patientjournaler

Vi instdimmer i Ivo:s bedémning och beklagar detta. En god journalforing hade
i ménga fall kunnat ge en bittre bild av den bedémning och behandling som
utforts och pa sé vis underlittat savil Ivo:s arbete som tydligheten i vad som
utforts i varden. Praktikertjinst avser att genomfora ett forbéttringsarbete
generellt i vara verksamheter for att utveckla dokumentationen.

Tyvérr medfor det faktum att region och kommun anvénder olika
dokumentationssystem att det kan uppsta fragetecken kring vem som ansvarar
for att dokumentera vad. Detta behdver fortydligas i de Sverenskommelser som
sker mellan kommunen/S&Bo och likare. Forhoppningsvis kan ett nytt framtida
journalsystem forbittra forutsdttningarna for 6verblick och samverkan mellan
regionens sjukvard och kommunerna.

Samtidigt &r tiden for ldkarkonsultationen pa S&Bo kort utifran géllande avtal
vilket &ven medfor att journalanteckningarna kan bli kortfattade.

Var sammanlagda bedomning

Varden vid aktuella boenden har fungerat vil och resultatet av gjorda insatser
har varit utomordentligt gott. Praktikertjénst anser att de patienter som
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insjuknade med covid-19 i samtliga fall gavs en individuell beddmning. Vara
likare har mycket god kinnedom om patienterna, har arbetat pd boendet under
lang tid — langre 4n sjukskoterskorna - och anvénde sig av telefon och digitala
16sningar for sina bedomningar. Detta skedde i bésta avsikt att undvika
smittspridning i enlighet med Folkhdlsomyndighetens rekommendationer.

I de fall dir en patient avled involverades patient och anhériga via boendets
skoterska som efterhdrde deras instillning till beslut om palliativa atgérder i
livets slutskede vilket aterrapporterades. Det framgér av journalen att lakaren
ansvarar for samtliga dessa beslut och att anh6riga har varit fullt delaktiga och
inforstddda med besluten. Dokumentation av detta har som vanligt skett i
kommunens anteckningar men #ven i lakarens egen journal.

Praktikertjinst finner tyvérr utifrin vér granskning det svért att se var kritiken
bottnar i och det blir d& svart att dra slutsatser och lirdomar. Géllande beslut
om palliativ vérd och brytpunktssamtal s initierar som nedan anges
Praktikertjénst ett internt forbittringsarbete. Ett steg i detta arbete &r att sédan
information ska ges av ldkaren personligen och inte via skéterska.

Forbittringspotential finns i journalfringen samtidigt som det &r viktigt att
komma ihag att journalen #r vart arbetsinstrument. Journalen skall vara
medicinskt korrekt, lattlést och lattillgénglig.

Sammanfattning av identifierade atgirder:

e Dokumentation i primérvard — kurs som férdigstélls under varen 2021
och introduceras som pilot i maj 2021

e Tillskapande av rutin och mall for stéllningstagande till, genomfSrande
och dokumentation av brytpunktssamtal och palliativ vard for dldre
multisjuka. Tidsplan: Klar i maj 2021

e Initiativ till forbittringsarbete gillande dokumentation och information
tillsammans med kommun/S&Bo

e Fortydligande av dokumentation nér viktiga beslut som
stillningstagande till vardniva tas i samrdd med patient/nérstiende

Med vinlig hélsning

Jonas Orve

Anmiélningsansvarig ldkare



