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Praktikertjanst AB
103 55 Stockholm

Arendet

Tillsyn av Praktikertjanst AB (harefter vardgivaren) med
primarvardsverksamhet i region Uppsala nar det géller medicinsk vard
och behandling till aldre personer med missténkt eller konstaterad
covid-19 som bor pa sarskilt boende. I tillsynen har Inspektionen for
vard och omsorg, IVO, bl.a. granskat om det gjorts individuella
bedémningar avseende behov av vardniva for dessa personer och om de
fatt den vard och behandling de haft behov av.

Beslut

IVO har i tillsynen funnit foljande brister:

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

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

IVO begdr med stdd av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659),
PSL, att vardgivaren ska redovisa sin installning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de eventuella atgarder
som vardgivaren i sitt systematiska patientsakerhetsarbete har vidtagit
eller planerar att vidta for att komma till ratta med bristerna.
Redovisningen ska innehalla uppgifter om nar eventuella atgarder
genomfordes eller kommer att genomforas.

Ni ska ha kommit in med begérd redovisning senast den 31 januari
2021. Om bristerna inte avhjalps eller om begérd redovisning inte
kommer in inom angiven tid kan VO komma att fatta beslut om
forelaggande.

Skalen for beslutet

IVO har i aktuell tillsynsinsats granskat regionernas arbete pa en
évergripande niva i dess roll som ytterst ansvarig huvudman for hélso-
och sjukvarden enligt avdelning 111 i hdlso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL, med anledning av covid-19 pandemin.
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IVO har valt att fordjupa tillsynen nér det géller ett antal
primarvardsverksamheter vilket omfattat nu aktuell vardgivare. Hur
utspridd smittspridningen av covid-19 har varit over landet varierar. |
aktuellt omrade har smittspridningen varit mer omfattande under
granskningsperioden.

Den fordjupade tillsynen har genomforts vid foljande
primarvardsverksamhet som vardgivaren ansvarar for.

-Luthagens vardcentral; ansvarar for lakarinsatserna vid
Diakonistiftelsen Samariterhemmet Ebbagardens sérskilda boende i
Uppsala.

Nedan foljer en ndrmare redogorelse for 1IVO stallningstagande.

Aldre som bor pa sarskilt boende och deras narstaende har inte
fatt information och gjorts delaktiga i varden och behandlingen

IVO bedomer att dldre och/eller narstaende till dessa inte har fatt
information och gjorts delaktiga vad galler vard och behandling vid
misstankt eller konstaterad covid-19.

Det har framkommit att lakare i nagra fall inte samverkat med patient
och om mojligt narstaende vid planering och genomférande av varden.
Det har ocksa framkommit att adekvat information i nagra fall inte har
lamnats till patienten eller i forekommande fall till narstaende. De &ldre
och/eller deras narstaende har saledes inte fatt information i enlighet
med bestammelserna i 3 kap. patientlagen (2014:821), PL. Déar framgar
att patienten bl.a. ska fa information om sitt halsotillstand, de metoder
som finns for undersokning, vard och behandling, det forvantade vard-
och behandlingsforloppet, och vésentliga risker for komplikationer och
biverkningar (3 kap. 1 § PL). Informationen ska anpassas till
mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra
individuella forutséttningar (3 kap. 6 § PL). Om informationen inte kan
lamnas till patienten, ska den i stéllet savitt majligt lamnas till en
narstaende till honom eller henne (3 kap. 4 § PL).

Vidare har patienter och/eller narstaende i nagra fall inte gjorts
delaktiga i varden och behandlingen i enlighet med 5 kap. 1 och 3 §§
PL. Av dessa bestammelser framgar att halso- och sjukvarden sa langt
som mojligt ska utformas och genomféras i samrad med patienten och
att patientens narstaende ska fa mojlighet att medverka vid
utformningen och genomforandet av varden, om det ar lampligt och om
bestdimmelser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande.

IVO:s journalgranskning har visat att det i nagra fall finns brister, da
det inte framgar av vardcentralens patientjournal att patient och/eller
narstaende har informerats eller gjorts delaktiga i patientens vard och
behandling. Lakaren vid vardcentralen uppgav vid IVO:s intervju att
sjukskaterska pa det sarskilda boendet i samtliga fall har kontaktat
narstaende. Lakaren har haft kontakt med narstaende i flera fall, men
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uppgav att det varit en resursfraga och att situationen har kravt
prioriteringar.

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

IVO bedomer att stallningstagande om och genomférande av vard i
livets slutskede inte har skett i enlighet med géllande regelverk under
covid-19 pandemin for dldre som bor pa sarskilt boende.

Av de journaler som IVO granskat framgar i nagra fall mycket
knapphandiga uppgifter om hur och pa vilka grunder stallningstagande
om vard i livets slutskede skett samt om vilken information som
lamnats till och vilket samrad som skett med patienten och eventuella
narstaende. Samstammiga uppgifter fran intervjuer med sjukskoterskor
och lakare har dock detaljerat beskrivit en process dér planering och
stallningstagande om vard i livets slutskede fattats av legitimerad lakare
i samverkan med sjukskoterska efter en individuell bedémning och i
samrad med den enskilde och/eller dess narstaende.

Vad som framkommit i tillsynen &r inte forenligt med géllande 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 bestammelser féljer att patienten ska fa sakkunnig och
omsorgsfull halso- och sjukvard som &r av god kvalitet och som star i
overensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet. Varden ska
sa langt som majligt utformas och genomféras i samrad med patienten
och om lampligt med néarstaende (5 kap. 1 och 3 §8 PL). Patienten ska
fa anpassad information utifran sina individuella forutséttningar (3 kap.
6 8 PL) och bl.a. innehalla uppgifter om hélsotillstand, metoder for
vard och behandling och férvantat vard och behandlingsforlopp (3 kap.
1 8 PL). Om informationen inte kan lamnas till patienten ska den
istallet sdvitt mojligt Iamnas till en narstaende till honom eller henne (3
kap. 4 § PL).

Vidare féljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:7) om livsuppehallande behandling att infor ett stallningstagande
till att inte inleda eller inte fortsatta med livsuppehallande behandling,
da detta inte ar forenligt med vetenskap och beprévad erfarenhet, ska
lakare radgora med minst en annan legitimerad yrkesutovare (2 kap 3 §
samt 3 kap. 2 8). Lé&karen ska i patientjournalen dokumentera

e sitt stallningstagande till livsuppehallande behandling,

e nar och pa vilka grunder han eller hon har gjort sitt
stéllningstagande,

e nar och med vilka yrkesutdvare han eller hon har radgjort,
e vid vilka tidpunkter samrad med patienten har forekommit,
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e om samrad med patienten inte har varit mojligt, och i sa fall
orsaken till detta,

e naroch pa vilket satt patienten och narstaende har fatt individuellt
anpassad information i enlighet med 3 kap. PL, och

e vilken instéllning till den livsuppehallande behandlingen som
patienten och narstaende har gett uttryck for.

Av lakap. 1 § SOSFS 2011:7 féljer att varje vardgivare ansvarar for
att det finns processer och rutiner som behdvs for att sakerstalla att
verksamheten uppfyller de krav som stélls i foreskriften. Av
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att vardgivare
har en skyldighet att upprétta ett ledningssystem med de processer och
rutiner som behdvs for att sékerstélla verksamhetens kvalitet.

IVO bygger sitt stallningstagande pa foljande.

Journalgranskningen som IVO har genomfort visar att det i nagra fall
inte framgar att lakare har radgjort med ytterligare legitimerad personal
infor beslut om palliativ vard. | nagra fall framgar det inte av
dokumentation om brytpunktssamtal har genomforts. Lakare vid
vardcentralen uppgav vid IVO:s intervju att det under varen forekom
att sjukskoterska pa det sarskilda boendet hade brytpunktssamtal.
Anledningen till det var att lakaren inte hann kontakta narstaende eller
att lakaren inte fick tag i narstaende.

Underlag

e Granskning av patientjournaler fran ovan angiven
primarvardsverksamhet och sarskilda boendet for tidsperioden
februari — juni 2020.

e Intervjuer med verksamhetschef och ansvarig lakare vid ovan
angiven primarvardsverksamhet.

e Intervju med sjukskéterskor pa ovan angivet sarskilda boendet.

e Inkomna synpunkter fran ovan angiven primarvardsverksamhet
efter kommunicering.

e Intervju med medicinskt ansvarig sjukskoterska i Uppsala
kommun.

e Intervju med halso- och sjukvardsdirektéren i Region Uppsala.

Ytterligare information

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter
om att dldre personer som bor pa sérskilt boende inte erhallit god vard
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 genomférts med alla regioners
halso- och sjukvardsdirektorer eller motsvarande samt alla kommuners
medicinskt ansvariga sjukskaterskor (MAS). Tillsynen har darefter
fordjupats nar det galler vard och behandling av patienter vid 98
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séarskilda boenden. | den fordjupade tillsynen har ytterligare uppgifter
inhdmtats genom journalgranskning samt intervjuer med
verksamhetschef och lakare vid priméarvarden samt sjukskéterskor vid
de aktuella boendena.

Ansvaret for halso- och sjukvarden till personer som bor pa sérskilt
boende &r delat i enlighet med bestammelser i HSL. For vard och
behandling som ges av sjukskéterskor m.fl. ansvarar kommunen medan
regionerna ansvarar for lakarinsatserna. Den faktiska varden kan sedan,
I de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utforare
ges av dessa utforare. De privata utférarna har da ett vardgivaransvar
men kommunerna och regionerna bibehaller sitt yttersta ansvar som
huvudman enligt HSL for den vard och behandling som ges.

Under hosten 2020 har spridningen av covid-19 ater 6kat i Sverige.
IVO foljer noggrant utvecklingen och kan med anledning av detta vidta
nya tillsynsatgarder.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. |
den slutliga handlaggningen har inspektéren Anneli Bylund,
inspektoren Kerstin Nilsson, juristen Katarina Lagerstedt samt
foredragande lakaren Staffan Blom deltagit. Inspektdren Jessica
Ingemansson har varit foredragande.
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