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Inspektionen for vérd och omsorg

g BESLUT

2020-04-16 Dnr 8.5-37786/2018-27

Region Uppsala
Box 602
75125 UPPSALA

Vardgivare
Region Uppsala med verksamhet vid akutmottagningen, Akademiska
sjukhuset 1 Uppsala.

Arendet

Tillsyn av patientsdkerheten vid akutmottagningen.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet med en redo-
gorelse for de brister som IVO har identifierat i verksamheten.

e IVO konstaterar att det finns allvarliga brister i den hélso- och
sjukvard som bedrivs vid akutmottagningen, Akademiska sjuk-
huset i Uppsala. Bristerna medfor att patienter som vardas pa
akutmottagningen utsitts for allvarliga patientsikerhetsrisker!.
IVO har konstaterat foljande brister i verksamheten
1. Patienter med storst behov av hilso- och sjukvard har inte

fatt foretréde till varden.

2. Patienter som vardats pa akutmottagningen har inte fatt
dvervakning i den utstrickning som &r medicinskt motive-
rad.

3. Patienter som har bedomts vara i behov av vard pa hogre
vérdniva, d.v.s. intensivvard (IVA) eller intermedidrvard
(AIMA), har inte fatt tillgang till en sédan vardplats.

! Med patientsikerhet avses enligt 1 kap. 6 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL,
skydd mot vardskada. Med vardskada avses enligt 1 kap. 5 § PSL lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om ade-
kvata atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med hédlso- och sjukvarden.
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4. Patienter som vérdats pa akutmottagningen har inte fatt den
omvardnad de haft behov av.

5. Patienter har inte fatt nyinsatta likemedel i enlighet med or-
dination.

6. Patienter som vardats p& akutmottagningen har utsatts for
risk att smittas av andra patienter.

7. IVO har i manga fall inte kunnat f6lja vilken vérd och be-
handling patienten har erhallit eller vilka medicinska still-
ningstaganden som har gjorts genom att ta del av doku-
mentationen i patientjournalen.

e IVO konstaterar att det finns brister i vardgivarens systematiska
patientsédkerhetsarbete.

IVO vidtar i nuléget, mot bakgrund av den extraordinéra situation som
rader med spridning av Covid-19, inte nagra ytterligare atgirder trots
de allvarliga brister som foreligger. IVO kommer dock att f6lja upp be-
slutet nér den rddande situationen i samhéllet och hélso- och sjukvarden
har normaliserats eller vid tidigare tillfdlle om IVO finner det befogat.

Skalen for beslutet

IVO har sedan ar 2014 gjort kontinuerliga tillsyner av verksamheten
vid akutmottagningen vid Akademiska sjukhuset och konstaterat att det
har forelegat brister och patientsékerhetsrisker i varden. IVO har i
denna tillsyn genomfort upprepade inspektioner, senast den 25 och 26
februari 2020. IVO gjorde da tvd oanmélda inspektioner pa akutmottag-
ningen och kunde konstatera att brister och patientsékerhetsrisker kvar-
stér.

Mot bakgrund av att bristerna har funnits under en lang tid, att vardgi-
varen inte har vidtagit tillrickliga atgérder for att komma till rétta med
bristerna samt att bristerna &r férknippade med allvarliga patientséker-
hetsrisker finns det enligt IVO:s bedomning grund att enligt 7 kap. 24 §
patientsiikerhetslagen (2010:659), PSL, foreldgga vardgivaren vid vite
att vidta &tgérder for att sékra patientsdkerheten.

I skrivande stund befinner sig emellertid svensk hilso- och sjukvard i
en ny och extraordindr situation, med anledning av spridningen av det
nya virus som ger sjukdomen Covid-19. Det &r dnnu osékert hur smitt-
spridningen kommer att utvecklas, vilka ytterligare konsekvenser den
kommer att medféra och hur den kommer att paverka hélso- och sjuk-
vérden i landet. Region Uppsala, liksom 6vriga regioner i Sverige, be-
finner sig i ett mycket anstringt och pressat lage. Myndigheter, organi-
sationer och foretag i hela Sverige samarbetar for att pa bésta sétt ta
samhillet igenom denna kris.

IVO anser dérfor att det for tillfillet inte dr &andamalsenligt att fatta ett
beslut om foreldggande forenat med vite. Detta trots att det &ven innan
Covid-19 borjade spridas forelag allvarliga brister i verksamheten. IVO
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grundar sin bedémning pa foljande. Savél hela samhéllets som vardgi-
varnas hantering av Covid-19 och dess foljdverkningar tar stora resur-
ser i ansprak. Vardgivaren bor darfor i detta ldge fokusera pé att hantera
krisen pé bista mojliga sétt for samtliga patienter, dven de som har
drabbats av andra sjukdomar och skador &n de direkt relaterade till Co-
vid-19.

IVO vill dock framhélla att vardgivaren #ven under rddande omsténdig-
heter #r skyldig att siikerstélla att samtliga patienter tillforsékras en god
och patientsiker vard. Véardgivarens skyldighet att bedriva ett systema-
tiskt patientséikerhetsarbete 1 enlighet med vad som framgér av 3 kap.
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, kvarstar dven i pressade ldgen.
Det #r dérfor av storsta vikt att vardgivaren vidtar de dtgérder, som trots
dessa extraordinira forhallanden, 4r méjliga att vidta {or att forebygga
patientsékerhetsrisker i verksamheten.

IVO bedoémer dock att det inte skulle gagna patientsékerheten att i detta
ldge meddela ett beslut som innebir att vérdgivaren ska redovisa vid-
tagna atgirder till IVO, inom en viss angiven tid. Ett sddant arbete med
redovisning riskerar att ta resurser i ansprék som béttre kan anvéndas
till att vidta atgdrder for att hoja patientsékerheten.

Det finns brister och patientsékerhetsrisker i hélso- och
sjukvarden vid akutmottagningen

IVO har under denna tillsyn identifierat ett flertal brister i den hilso-
och sjukvard som bedrivs pa akutmottagningen vid Akademiska sjuk-
huset. IVO anser att bristerna dr allvarliga och kan konstatera att de in-
nebidr stora risker for de patienter som vardas dér. Det finns exempel pé
att patienter bade har skadats och avlidit till 61jd av de brister som
finns pa akutmottagningen. Patienter som soker vard for akuta sjuk-
domstillstdnd ska inte riskera att skadas eller do till f6ljd av brister i
hilso- och sjukvérden.

Akutmottagningen har som huvuduppdrag att ta emot och stabilisera
patienter som &r i behov av omedelbart medicinskt omhéndertagande.
Malet #r att akut sjuka patienter omgaende ska bli omhéndertagna och
snabbt f en likarbedomning, behandling eller stabiliseras. Dérefter ska
de omgéende vidare for annan vard eller atergang till hemmet. Avsikten
4r inte att akut sjuka patienter ska vénta i ndgon ldngre utstrackning pé
akutmottagningen, varken fore, under eller efter det omedelbara om-
hindertagandet.?

Mot bakgrund av de brister som TVO har identifierat i denna tillsyn be-
démer IVO att akutmottagningen inte klarar av detta uppdrag och dér-
med inte heller uppfyller kraven pé en god och séker vérd. Nedan féljer

2|VO:s rapport Nationell tillsyn av akutmottagningar, 2017.
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en beskrivning av de brister som IVO har sett i tillsynen av akutmottag-
ningen.

De patientfall som beskrivs och refereras till i beslutet utgér endast ex-
empel pa ndr IVO har beddmt att patienterna inte har fatt en god vérd.
IVO har som underlag i drendet inhdmtat fler &n 100 journaler fran
vérddygnen den 8 januari samt 25-26 februari 2020 samt avvikelser
som rapporterats i verksamheten under aren 2019 och 2020. Med anled-
ning av den stora méngden uppgifter har IVO valt ut ett antal exempel.

1. Patienter med stérst behov av hélso- och sjukvard har inte fatt
foretréade till varden

IVO bedomer att det initiala mottagandet av patienter pa akutmottag-
ningen inte sikerstiller att de patienter som har stérst behov av vard far
foretride. Med det initiala mottagandet avser IVO den priméra bedom-
ningen som utfors av personal i receptionen och mottagandet av patien-
ter som kommer till akutmottagningen med ambulans.

IVO:s bedomning grundar sig pa att det av uppgifter frén personal, pa-
tientjournaler samt avvikelser framgér att patienter som soker véard pa
akutmottagningen kan fa vénta i flera timmar pa att bli triagerade? till
likarbeddmning. Verksamhetschefens uppgifter om att sjukskéterska
utfor triage i de fall vintetiden verstiger 60 minuter synes ddrmed inte
stimma. IVO beddmer vidare att den initiala informationsinsamling
som utfors, och de begridnsade kontroller som kan utforas, i receptionen
inte kan anses tillricklig for att identifiera och bedéma hur lénge pati-
enten kan vénta pé triage och dérefter lakarbedomning.

Aven patienter som inkommer med ambulans far véinta pa omhénderta-
gande och p4 att bli prioriterade till likarbedomning. Detta medfor en-
ligt IVO:s beddmning en risk for att de patienter som har det storsta
vérdbehovet inte snabbt identifieras och darfor inte heller kan fa fore-
trade till lakarkontakt utifran sitt vardbehov. I férldngningen innebér
det dven en risk for att de mest akuta sjukdomstillstdnden inte upptécks
och behandlas i tid och att patienten riskerar att drabbas av en vérd-
skada.

3 Triage 4r en beddmning av medicinsk allvarlighetsdrag utifran sjukdomshistoria,
symtom och vitalparametrar som ska styra prioritering till ldkarbedémning. Verksam-
heten har enlig vad som framkom vid inspektionen en lokal rutin for triage, DPT
(Data processing triage). Rutinen innebdr i likhet med andra metoder fér triage att
patienten utifran bl.a. s6korsak och vitalparametrar prioriteras till ldkarbed&mning
inom en viss tid utifran tillstdndets allvarlighetsgrad. Prioriteringsgraderna anges ge-
nom olika farger som ocksé styr med vilken frekvens personalen ska kontrollera pati-
entens vitalparametrar i vantan pa ldkarbed6mning.
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Detta #r inte forenligt med kravet i 3 kap. 1 § andra stycket hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, dér det framgar att den som har det
storsta behovet av hiilso- och sjukvard ska ges foretrade till virden.

Att patienter som inkommer med ambulans fér vinta p4 omhénderta-
gande innebir inte bara en risk for den enskilda patienten som inte blir
snabbt omhéndertagen. Det kan ocksé innebéra en risk for de patienter i
lanet som behover tillgéng till en ambulans. Nér ambulanser blir sta-
ende pa akutmottagningen i véntan pé att limna &ver en patient riskerar
omhindertagandet av andra patienter att bli fordrdjt. Vid akuta sjuk-
domstillstand kan tiden till akut omhéndertagande och behandling vara
avgorande for patientens liv och hélsa.

Vid inspektion i verksamheten den 25 februari 2020 framkom i samtal
med personal att patienter som séker véard pa akutmottagningen inte tri-
ageras direkt vid ankomsten. Patienten far forst anmila sig i recept-
ionen dir personal gor en forsta informationsinsamling. Dér utfors en-
ligt uppgifter frin personal inga kontroller av patienten. Dock finns
m&jlighet att kontrollera patientens puls, kroppstemperatur och saturat-
ion (syresittning av blodet) men detta utfors bara ibland. Patienten fér
sedan sitta ner i vantrummet till dess att personal pa akutmottagningen
har tid att ta emot och triagera patienten.

Av avvikelser som har rapporterats inom verksamheten framgér att pa-
tienter har fatt sitta i vintrummet i upp till sex timmar i véntan pé att
prioriteras till likarbedémning.* En av avvikelserna rérde en patient
som hade bréstsmérta och som vid flera tillféllen under kvéllen hade
fragat personalen om nér det var hens tur. Inte forrén i samband med
skiftbyte for personal frén kvéll till natt uppmérksammades att patien-
ten inte var inskriven péa akutmottagningen.

Liknande brister framgér ocksé av journalhandlingar som IVO har in-
hémtat avseende varddygnet den 25 till 26 februari 2020. Dér framgér
att patienter fick vinta i flera timmar pé triage och prioritering till
likarbedémning.®> IVO har #ven fatt information om att patienter med
misstinkt smitta har vistats i vintrummet under flera timmar i véntan
pa triage (detta finns nérmare beskrivet nedan i beslutet, under punkten
6).

Vid inspektionen den 25 februari observerade IVO ocksa att en ambu-
lans fick vénta ca 45 minuter pé att f& rapportera och ldmna 6ver en pa-
tient. Vid samtal med ambulanspersonal vid ambulansintaget framkom
att det vid det aktuella tillfillet var lingre véntetid dn vanligt men att
vintetider forekommer ganska ofta.

4 Se bilaga 2, avvikelser med dnr Pnt 031451 och Pnt 031783.
5 Se bilaga 2, patientfall 2, 13 och 14.
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En sjukskéterska som IVO pratade med pé akutmottagningen uppgav
att ambulansen och akutmottagningen anvénder olika processer for tri-
age. Hon framforde vidare att detta innebdr att patienter som inkommer
med ambulans maste genomga en ny triage pa akutmottagningen.

2. Patienter som vardats pa akutmottagningen har inte fatt éver-
vakning i den utstrdckning som dr medicinskt motiverad

IVO beddmer att patienter som vardats pd akutmottagningen inte fAtt
Overvakning i den utstrickning som &r medicinskt motiverad.

Detta star i strid med kraveti 5 kap. 1 § HSL, som anger att hdlso- och
sjukvéardsverksamhet ska bedrivas sa att den uppfyller kraven pa en god
vard. God vard innebér bl.a. att varden sérskilt ska vara av god kvalitet
och tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet.

Enligt forarbetena till HSL innebér god kvalitet bl.a. att varden ska ha
den medicinskt tekniska kvalitet som behovs, vara individuellt anpas-
sad och tillgodose patienters behov av trygghet och sdkerhet i medi-
cinskt avseende.®

IVO:s bedomning grundar sig pé att det av underlaget 1 drendet framgér
att patienter inte far hjartdvervakning av den medicinskt tekniska kvali-
tet som behovs for att tillgodose deras behov. IVO konstaterar vidare
att patienternas behov av trygghet och sékerhet i medicinskt avseende
inte tillgodoses nér personalen inte kan utfora de kontroller som &r me-
dicinskt motiverade. Den vard som ges &r darfor inte heller individuellt
anpassad utifran den enskilde patientens behov. Dessa brister medfor
att fordndringar och forsdmringar av patientens tillstdnd riskerar att inte
upptickas. Detta kan i sin tur leda till att n6dvindig vard och behand-
ling fordr6js och att patienter drabbas av vardskador.

IVO redogor i foljande avsnitt ndrmare f6r de omsténdigheter som lig-
ger till grund for bedémningen.

6 Prop. 1981/82:97, s. 56.
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Brister i hjirtovervakningen
IVO beddmer att patienter inte alltid far den hjirtévervakning’ som #r

- medicinskt motiverad utifrén patientens symtom och sékorsak. IVO be-
domer ocksa att verksamheten inte har de lokaler, den utrustning och
den personal som behdvs for att ge patienter en god vérd i detta héinse-
ende.

IVO:s bedémning grundar sig pa att det vid inspektion i verksamheten
framkom att verksamheten inte har tillrdckligt med teknisk utrustning
(telemetriutrustning) for att tillgodose alla patienters behov samt att
larmfunktionen i befintlig utrustning inte &r dndamalsenlig. Vidare
framkom att det inte alltid finns personal i tjéinst pd akutmottagningen
som har kompetens for att tolka och granska telemetrikurvor. Detta
medfor enligt IVO:s beddmning att det inte alltid finns forutséttningar
for att upptéicka avvikande monster i hjdrtovervakningen och bedéma
nér hogre medicinsk kompetens behver tillkallas. Det innebér darfor
ocksé en risk for att nodvandig vard och behandling fordréjs och att pa-
tienter till f61jd av detta drabbas av vérdskador.

IVO bedémer ocksa att den atgédrd som vardgivaren vidtog for att kom-
pensera bristerna i telemetriovervakningen (kontinuerlig hjirtévervak-
ning med larmfunktioner) inte var tillrdcklig. Ett 12-avledningsEKG? (i
fortséttningen EKG) ger en kort 6gonblicksbild av patientens hjért-
funktion och motsvarar, dven om det tas vid upprepade tillfillen, inte
fullt ut den kontinuerliga 6vervakning som erhélls med telemetri. Detta
kan innebdra att t.ex. allvarliga hjdrtrytmrubbningar inte identifieras
och att akut behandling uteblir. Att allvarliga hjirtrytmrubbningar inte
identifieras kan ocksa innebéra att en underliggande sjukdom inte upp-
técks och behandlas.

IVO anser inte att detta &dr forenligt med kraveti 5 kap. 1 § HSL pa att
hélso- och sjukvarden ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens
behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet. Det ér inte heller forenligt
med kravet 1 5 kap. 2 § HSL pa att det dér det bedrivs hélso- och sjuk-
vard ska finnas den utrustning, de lokaler och den personal som behévs.

Vid inspektion i verksamheten den 25 februari 2020 berittade personal
att en nyligen hjértopererad patient som hade bedémts vara i behov av
hjartévervakning inte kunde fa det eftersom det saknades utrustning.
Lékare holl darfor pa gora en prioritering av patienternas behov av hjér-
tovervakning. Vid samtal med personalen framkom att ldkare dagligen
tvingas prioritera vilka patienter som ska f& hjértdvervakning p.g.a. att

7 Med hjirtévervakning avses i detta beslut évervakning med telemetri eller annan
motsvarande Svervakning, d.v.s. i f6rsta hand &vervakning av hjdrtats rytm och fre-

kvens.
& Métning av hjértats aktivitet med hjélp av 12 avledningar. Den undersékning som

allménheten kdnner igen som EKG.
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det inte finns tillrdckligt manga telemetrienheter. Vidare framkom att
verksamheten inte har ndgon rutin eller nagot uttalat arbetssétt for att pa
annat sétt tillgodose 6vervakningsbehovet hos de patienter som har be-
hov men inte far tillgang till telemetriutrustning.

Under inspektionen framkom ocksé att de larmsokare som &r kopplade
till hjértévervakningen och som personalen normalt bér med sig inte
fungerade. Det var ddrfor inte mojligt for personal som befann sig inne
hos en annan patient pa en sal att uppmarksamma larm fran hjértéver-
vakningen.

Mojligheten for personalen att f6lja hjéartovervakningskurvorna var
ocksa enligt de observationer som IVO gjorde begrénsad. Kurvorna for
de uppkopplade patienterna visades pé tva skdrmar som fanns placerade
vid den arbetsstation dir medicinteam 1° var placerat. Ovriga team som
arbetade vid det sa kallade “torget”’!? hade begrinsade mdjligheter att se
overvakningskurvorna. Eftersom larmstkarna inte fungerade den aktu-
ella kvéllen var skdrmarna ocksé den enda enheten utdver sjdlva utrust-
ningen som signalerade for larm. Vid ett tillfélle under kvillen noterade
IVO att torget” var helt tomt pa personal under &tminstone fem minu-
ter. Det fanns saledes ingen som kunde notera larm fran hjartévervak-
ningen.

Ledningsansvarig sjukskéterska uppgav till IVO att ljudnivan och den
méngd olika signaler och ljud som kommer fran utrustningen pa akut-
mottagningen gor att larmsignalerna fran hjartovervakningen forsvinner
i méngden. Detta forsvarar for personalen att uppfatta larm frén hjérto-
vervakningen. Hon uppgav ocksa att larmsignaler till larmsékarna inte
nadde fram i alla delar av akutmottagningens lokaler p.g.a. “radi-
oskugga”.

Under inspektionen observerade IVO att hjartdvervakningen vid flera
tillfdllen larmade for takykardi (hjartklappning) med hog frekvens utan
att personalen reagerade. Vid ett annat tillfdlle larmade hjértovervak-
ningen for asystoli (hjartstillestdnd, IVO:s inspektorer kunde av 6ver-
vakningskurvan se att larmet var felaktigt). Ingen i personalen reage-
rade pa detta och det dréjde innan personalen uppmérksammade och
kvitterade (bekréftelse i systemet pa att larmet har uppmérksammats av
personal) larmet.

% Personalen vid akutmottagningen var uppdelad pa olika team bestdende av en
sjukskéterska och en underskdterska per team. Den aktuella kvéllen, den 25 februari
2020, bemannades akutmottagningen av fem team. Tre medicinteam, ett kirurgteam
och ett ortopedteam.

10 Torget” kallas det utrymme dér de olika arbetsteamen har sina arbetsstationer.
Arbetsstationerna ar utplacerade ldngs en stor, oval yta med ett flertal meter fran
den ena sidan till den andra. Vid torget finns dven vardplatser for patienter med
storre behov av 6vervakning.
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IVO kan konstatera att larm frén hjédrtévervakningen kan indikera ett
livshotande tillstand. IVO finner det dérfor hogst anmérkningsvért att
ingen ur personalen reagerade péd dessa larm.

Vid samtal med avdelningschefen den 26 februari 2020 framkom att
brister 1 hjartévervakningen uppstod i december 2019. Under samtalet
beskrev han vad som hade orsakat de tekniska problemen med &vervak-
ningsutrustningen. Patienter férsvann 1 systemet och det blev olika
versioner av den sparade ¢vervakningen pa servern och centralen. Han
framforde ocksa att eftersom utrustningen dr gammal och serviceavtalet
har gatt ut dr det svart att hitta reservdelar och att &tgérda problemet.
Under den tid telemetriévervakningen inte fungerade kontrollerades pa-
tienter med EKG. Avdelningschefen framforde vidare att hjéartovervak-
ningsutrustningen planeras att bytas ut i maj 2020.

Personal som IVO pratade med vid inspektionen framférde ocksa att
viss personal inte har tillrdcklig kompetens for att granska och bedéma
hjartévervakningen. De uppgav dven att ldkare ibland bedomer EKG
utan att jamfora med tidigare tagna EKG och dédrefter kan ge muntliga
ordinationer utan att forst traffa patienten.

Vid inspektionen framkom vidare att l&karbedémningar avseende dver-
vakning och eventuella ordinationer inte alltid dokumenteras i en akut-
journal eller motsvarande. IVO kan konstatera att dessa uppgifter stods
av de patientjournaler fran varddygnet 25-26 februari 2020 som IVO
har granskat. I fyra av journalerna, som ror patienter som antingen
sokte for hjértbesvir eller hade en sedan tidigare konstaterad hjértsjuk-
dom, saknas uppgifter kring om hjértévervakning ordinerades.!! Det
saknas ocksé uppgifter om huruvida patienterna fick hjartovervakning
under vardtiden pa akutmottagningen. I tva av journalerna saknas ldakar-
anteckning avseende patienternas allméntillstdnd och eventuella sym-
tom pa hjartsjukdom, s& som t.ex. brostsmérta.

Kontroller

IVO bedomer att patienter som vérdats pa akutmottagningen inte fétt de
kontroller som dr medicinskt motiverade.

IVO:s bedomning grundar sig pé att det vid inspektionen i verksam-
heten framkom att personalen inte alltid hinner utféra de kontroller som
vid triage eller av ldkare bedomts nédvéndiga utifrén patientens sym-
tom och stkorsak. Vidare framkom att viss personal pa akutmottag-
ningen inte har kunskap om vilka kontroller som beh&ver utféras pa en
patient och vad som behover observeras. Det framkom ocksa att kon-
troller inte alltid ordineras efter ldkarbedomning.

1 Se bilaga 2, patientfall 1, 6, 7 och 9.
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Uteblivna eller fordrgjda kontroller av patienter med akuta sjukdoms-
tillstand innebér enligt IVO att patienter utsétts for risken att eventuella
forsdmringar inte upptécks eller inte upptécks i tid. Detta kan i sin tur
leda till att adekvata atgérder fordréjs eller uteblir. Patienter riskerar da
att drabbas av skador och sjukdomar eller i vérsta fall att avlida.

IVO anser dérfor att vardgivaren inte tillgodoser patienternas behov av
trygghet och sidkerhet och att varden i detta avseende inte &r forenlig
med kraven pd god vard i 5 kap. 1 § HSL. IVO konstaterar ocksa att
vardgivaren enligt 5 kap. 2 § HSL ska se till att verksamheten har den
personal som behovs for att kunna bedriva god vard.

Vid samtal med personal under kvillen den 25 februari 2020 framkom
att personalen inte alltid hinner utféra de kontroller som de enligt verk-
samhetens rutin for triage ska gora. Detta berodde enligt personalen till
stor del pé att det var for hog belastning pa akutmottagningen, att varje
team hade ansvar for ett for stort antal patienter. Personalen uppgav att
de far hitta andra sétt for att ha koll pa patienternas tillstand och for att
uppticka en eventuell férsdmring. De uppgav att de far anvénda den
“kliniska blicken” och utifrén den gora egna bedomningar och priorite-
ringar av vilka kontroller som &r viktigast. Personal som IVO pratade
med uppgav att de inte heller utfér ndgon fornyad bedomning av de pa-
tienter som fatt vénta ldngre pa likarbedomning &n de enligt rutinen for
triage ska.

Under inspektionen uppgav personalen att de inte alltid hinner utfora
diagnosspecifika kontroller enligt 1dkares ordination. Personal uppgav
dven att all personal pa akutmottagningen inte forstér eller har kunskap
om vilka kontroller som behtver utféras pa en patient och vad som be-
hover observeras, till exempel hos patienter dér det finns misstanke om
stroke (blodpropp eller blodning i hjdrnan).

Vid inspektionen framkom ocksa att patienter som har blivit ldkarbe-
domda far triageférg vit. IVO uppfattade att det ibland rader oklarhet
kring i vilken utstrickning dessa patienter ska dvervakas. Flera fran
personalgruppen uppgav att triagefirg vit inte sdger nagot om vilka pa-
tienter som behdver dvervakas eller kontrolleras med jamna intervall.
Det medfor enligt personalen att de inte kan ha en Gverblick &ver pati-
enter och se vilka som forsdmras eller riskerar att férsdmras. Vilka kon-
troller som ska utféras pa patienter med vit triagefirg beslutas och ordi-
neras av lakare. Personal uppgav dock att lékare inte alltid ordinerar
kontroller fér dessa patienter. Aven om kontroller ordineras s& framfors
det inte alltid till personalen och det framgar inte heller alltid av doku-
mentation.

Av de journaler som IVO har granskat frén det aktuella varddygnet sak-
nas det i tva fall uppgifter om huruvida nya beddmningar gjordes nér
patienterna fick vénta ldnge pa lakarbedomning. Patienterna var priori-
terade till ldkarbedomning inom 20 minuter men fick véinta i 80 minuter
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respektive tre timmar.'? I tvé andra journaler saknas uppgifter om
huruvida diagnosspecifika kontroller hade ordinerats och utforts pa tva
patienter med misstanke om stroke.!?

Flera patientjournaler saknar eller innehéller sparsamma uppgifter om
vilka kontroller som utférdes pé patienterna efter att de blivit 1dkarbe-
domda.'* I ett av fallen hade ldkare ordinerat NEWS-kontroller!® var
fjarde timme. Av journalen framgar dock endast att kontroller utférdes
drygt 14 timmar senare.

Ett annat exempel rér en patient med pagéende blodtransfusion. Likare
hade ordinerat att kontroller skulle utféras under transfusionen samt
journalfort att 1dkare skulle kontaktas om patientens NEWS-vérde steg
eller om patienten fick feber. Av journalen framkommer inga uppgifter
om att NEWS-kontroller eller andra kontroller utférdes under de tre
timmar som blodtransfusionen pagick.

IVO kan inte avgéra om avsaknaden av uppgifter 1 journalen avseende
utforda kontroller rent faktiskt innebér att endast fa eller inga kontroller
utférdes pa dessa patienter. Eller om avsaknaden av uppgifter endast dr
en dokumentationsbrist. Enligt IVO:s bedémning kan dock avsaknaden
av uppgifter om utférda kontroller inte enbart foérklaras av dokumentat-
ionsbrister. Denna bedomning gér [VO mot bakgrund av de uppgifter
som personalen ldmnade vid inspektionen om att de inte alltid hinner
utfora medicinskt motiverade kontroller. IVO bedémer vidare att det
medfor stora risker for patienterna &ven om NEWS-kontroller har ut-
forts men inte dokumenterats. Utan dokumentation av dessa kontroller
gar det inte att jimfora patientens nya védrden med de tidigare uppmétta.
Det gar ddrmed inte heller att uppmérksamma fordndringar 1 patientens
vérden och vidta de &tgérder som forédndringarna foranleder.

IVO vill i sammanhanget ocksd uppmérksamma vardgivaren pa be-
stimmelsen i 4 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSEFES 2009:29) om transfusion av blodkomponenter. Av ndmnda be-
stimmelse framgar att blodmottagaren under transfusionen fortlépande
ska vervakas av hélso- och sjukvardspersonal som har utbildning for
och #r bedémd som kompetent f6r uppgiften.

12 Se bilaga 2, patientfall 11 och 15.

3 Se bilaga 2, patientfall 2 och 5.

1 Se bilaga 2, patientfall 4, 5, 6, 8, 11, 13, 14 och 15.

15 NEWS (National Early Warning Score) dr ett bedémningsinstrument som utgar fran
patientens vitalparametrar. Instrumentet anvdnds bl.a. for att identifiera risker hos,
och for att félja utvecklingen av, patientens sjukdomstillstand dver tid. Med vitalpa-
rametrar avses andningsfrekvens, syremattnad i blodet, kroppstemperatur, blod-
tryck, puls och medvetandegrad.
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3. Patienter som har bedémts vara i behov av véard pa hégre
vardniva, d.v.s. intensivvard (IVA) eller intermediérvard (AIMA),
har inte fatt tillgang till en sadan vardplats

IVO bedémer att patienter som vardas pa akutmottagningen men &r i
behov av vard pa hogre vérdniva, d.v.s. intensivvard (IVA) eller inter-
medidrvard (AIMA) inte alltid far det.

IVO anser inte att detta dr forenligt med kravet i 5 kap. 1 § HSL pa god
vérd eftersom patienternas behov av medicinsk trygghet och sékerhet
inte tillgodoses.

IVO:s bedémning grundar sig pé att det av underlaget i drendet framgér
att patienter med behov av vard pa hogre vardniva vardas kvar pa akut-
mottagningens akutrum'® eller pa “torget”. Orsaken till detta 4r enligt
vardgivaren och personalen brist pa vardplatser pa hogre vardniva.
Detta medfor enligt IVO:s beddmning risker for patientsikerheten. Dels
genom att akutmottagningens majlighet att ta emot larmpatienter (akut
sjuka patienter som behover stabiliseras) begrénsas nér patienter blir
kvar pa akutrummet, dels for att patienter som egentligen har behov av
att vardas pa akutrummet prioriteras ut dérifran till formén for en pati-
ent med storre behov. Enligt IVO riskerar de patienter som prioriteras
ut fran akutrummet att inte f4 den dvervakning som &dr medicinskt moti-
verad. Patienter riskerar dessutom att inte f4 den akuta hjélp de har be-
hov av med risk for att deras tillstdnd forsdmras och i vérsta fall leder
till en bestaende skada/sjukdom eller dodsfall.

Vid samtal med akutmottagningens avdelningschef och en gruppchef,
den 26 februari 2020 framkom att det 4r vanligt att patienter blir kvar
pa akutrummet. Det forekommer att patienter blir kvar pa akutrummet
under s manga timmar att de hinner vardas klart dar. De uppgav att nér
belastningen dr hog behdver patienter prioriteras ut fran akutrummet.
De patienter som prioriteras ut far da ligga pa “torget” ddr det inte finns
samma mojligheter till Gvervakning som pé akutrummet. Det innebér
enligt avdelningschefen och gruppchefen att patienter som prioriteras ut
fran akutrummet inte alltid fir den vervakning som de egentligen har
behov av utifran sitt medicinska tillstand.

IVO har tagit del av avvikelser som rapporterades i verksamheten un-
der december 2019 och januari 2020. Flera av dessa ror de brister som
beskrivs ovan. Fyra avvikelser som rapporterades under perioden 21

1 Akutrummet ar det utrymme pa akuten dér de svarast sjuka patienterna vardas.
Dit tas bl.a. larmpatienter med tillstand som snabbt behover stabiliseras och kraver
mer omfattande 6vervakning. Akutrummet dr ocksa hégre bemannat &n ovriga akut-
mottagningen.
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december 2019 till 4 januari 2020 handlar om patienter som hade be-
démts vara i behov av vard pa hogre vardniva (AIMA) men som tving-
ades kvarstanna pa akutrummet p.g.a. platsbrist.!”

Tvé andra avvikelser fran samma period ror patienter som prioriterades
ut fran akutrummet och p.g.a. det inte fick tillricklig Svervakning.!® En
av dessa ror en patient som vardades pa akutrummet och fick infusion
med glukos och insulin p.g.a. hogt blodsocker. Drygt tva timmar senare
uppmirksammade patienten personal pa att ett blodsocker behdvde
kontrolleras. Forst dd uppmérksammades att infusionen fortfarande pa-
gick. Den bristande vervakningen innebar enligt avvikelsen en risk for
att patienten skulle drabbas av 14gt blodsocker. IVO konstaterar att for
1agt blodsocker, hypoglykemi, kan leda till allvarliga konsekvenser for
patienten, som till exempel férlamning, kramper eller koma.

Den andra avvikelsen avser en patient som véardades pa “torget” pa
akutmottagningen men som utifrén NEWS-kontroller var i behov av in-
tensivvérd. Likare bedomde att patienten inte skulle vardas pa akut-
rummet p.g.a. att hen redan hade vardats dédr sa ménga timmar. Nér pa-
tienten blev ytterligare forsdmrad radgjorde ansvarig sjukskoterska pa
’torget” med sjukskdéterska pa akutrummet och patienten togs ater in pa
akutrummet. Patienten fick senare hjértstopp.

4. Patienter som vardats pé akutmottagningen har inte fatt den
omvardnad de haft behov av

IVO beddmer att patienter som vardats pa akutmottagningen inte fatt
omvérdnad i den utstrdckning de behovt 1 forhallande till sina behov.

IVO:s bedémning grundar sig pa att det av underlaget i drendet framgar
att personalen pa grund av bl.a. antalet patienter och verksamhetens lo-
kaler har begrinsade mojligheter att ha uppsikt 6ver samtliga patienter.
Vidare framgar att alla patienter inte har tillgang till ett patientlarm el-
ler en sing och att personalen nedprioriterar att utféra omvéardnadsat-
gérder.

Detta dr enligt IVO:s bedémning inte forenligt med kraven i 5 kap. 1 §
HSL pé en god vard och att patienternas behov av trygghet och siker-
het ska tillgodoses. Det strider ocksa mot kraven i 5 kap. 2 § HSL pé att
det dér det bedrivs hilso- och sjukvard ska finnas de lokaler och den ut-
rustning som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Begreppet god vérd innefattar utéver de bestdndsdelar som tidigare be-
skrivits dven att varden ska tillgodose patientens behov av god omvérd-
nad. IVO anser inte att patienternas behov av god omvérdnad tillgodo-

ses nir omvardnadsétgirder nedprioriteras eller uteblir.

17 Se bilaga 2, avvikelser med dnr Pnt-031067, Pnt-031017, Pnt-031090 och Pnt-
031353,
18 Se bilaga 2, avvikelser med dnr Pnt-03133 och Pnt-031258.



Inspektionen for vard och omsorg Dnr 8.5-37786/2018-27 14(30)

Dessa brister utgor enligt IVO:s bedomning patientsédkerhetsrisker. Pa-
tienter som vardas pé platser i lokalen med begrénsad mojlighet for per-
sonalen att ha uppsikt 6ver dem riskerar t.ex. att falla. Nér patienter inte
kan pakalla personalens uppmérksamhet begriansas patienternas mojlig-
het att be om hjélp med t.ex. toalettbesok eller att meddela om de mér
sdmre eller upplever nya eller fordndrade symtom. Detta innebér risk
for t.ex. bldsoverfyllnad och fordr6jd vard och behandling. Att ligga pa
en hard brits under manga timmar utan hjélp till 1agesédndring innebér
ocksd en risk for att drabbas av trycksar.

Vid inspektionen i verksamheten den 25 februari 2020 befann sig ca 60
patienter pa akutmottagningen. Enligt uppgifter fran ett samtal med av-
delningschefen for akutmottagningen den 26 februari 2020 &r akutmot-
tagningen dimensionerad for mellan 30 och 35 patienter. Personalen
uppgav till IVO att situationen och antalet patienter pa akutmottag-
ningen den aktuella kvillen var "normalldge”, s& som situationen sett ut
under det senaste aret.

IVO observerade att verbeldggningarna medforde att patienter place-
rades i akutmottagningens korridorer, pa platser som inte &r anvisade
vérdplatser. Detta medforde i sin tur att personalen inte kunde ha Gver-
blick 6ver alla patienter fran sina respektive arbetsstationer.

De patienter som vérdades i korridorerna, oavsett om det var pa anvi-
sade platser eller inte, hade enligt savél IVO:s observationer som perso-
nalens uppgifter inte tillgang till patientlarm. De hade dérfor begrén-
sade mojligheter att pakalla personalens uppmérksamhet vid behov.
IVO observerade ocksé under inspektionen den 25 februari 2020 att pa-
tienter som var placerade runt torget férsokte pakalla personalens upp-
mirksambhet, utan att lyckas. Dértill noterade en inspektor att en patient
som forsokte resa sig fran sin brits/stol tappade sin képp och holl pa att
falla. Inspekttren kunde fanga upp patienten och hindra fallet. Héndel-
sen uppfattades inte av hélso- och sjukvardspersonalen.

Enligt uppgifter fran avdelningschefen var patientlarm vid tiden for
IVO:s inspektion bestillt till en plats. Larm var inte bestéllda till vard-
platserna runt “torget”. Dar behdvs enligt avdelningschefen inga larm
da personalen kan ha uppsikt 6ver de patienter som vérdas dér. Han
visste dock inte nér larmet skulle komma eller nér det skulle vara in-
kopplade.

Vid inspektionen fick IVO ocksa information frén personalen om att
tva dldre patienter med hoftfrakturer hade legat pa varsin hérd brits un-
der ménga timmar. Det framkom ocksa att verksamheten under den ak-
tuella kvillen inte kunde erbjuda séngar till alla patienter och att perso-
nalen dérfor fragade patienterna om nadgon kunde avvara sin sing till
forman for en annan patient.
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IVO har vid upprepade tillfdllen under den tid som den aktuella tillsy-
nen pagatt fatt uppgifter fran hélso- och sjukvardspersonal pa akutmot-
tagningen om att de inte har forutséttningar att tillgodose patienternas
behov av omvérdnad. Exempelvis har personal beréttat att de s.k. tims-
rundorna som enligt verksamhetens rutin ska utforas varannan timme
inte alltid utfors. Timsrundor syftar till att sikerstilla att patienter far
sina behov av bl.a. nutrition och toalettbesdk tillgodosedda. Aven vid
inspektionen den 25 februari 2020 beréttade personalen att timsrun-
dorna inte alltid genomfors.

I flera av de patientjournaler som IVO har granskat fran vérddygnet 25-
26 februari 2020 framkommer endast fé eller inga uppgifter om vid-
tagna omvardnadsatgirder.!® Av ett patientfall framgar till exempel att
patienten fick hjdlp med blgjbyte och urintappning efter att ha véardats
pé akutmottagningen i 10 timmar. Efter 18 timmars vard pa akutmot-
tagningen fick patienten fika.?’ I en annan journal, som avser en dldre,
multisjuk patient, saknas uppgifter om vidtagna omvardnadsatgérder
under de sex timmar som patienten vardades p& akutmottagningen.?!

IVO kan inte uttala sig om huruvida avsaknaden av uppgifter om vid-
tagna omvardnadsétgérder dr en faktisk brist eller en dokumentations-
brist. IVO bedomer dock att avsaknaden av uppgifter inte enbart kan
forklaras som dokumentationsbrister. [IVO gor denna bedémning mot
bakgrund av det som personal har berittat for IVO om att de inte hinner
med att utfora omvardnadsatgérder och de observationer som IVO
gjorde vid inspektion i verksamheten.

5. Patienter far inte alltid de nyinsatta lakemedel som har ordine-
rats pa akutmottagningen

IVO beddmer att patienter som vardats pa akutmottagningen inte fatt de
nyinsatta ldkemedel som ordinerats av ldkare pa akutmottagningen.

Nér patienter inte far de lakemedel som har ordinerats eller inte far dem
pa utsatt tid innebér det en utebliven eller fordréjd behandling. Patien-
ter utsétts p.g.a. detta for risken att deras hélsotillstand forsdmras eller
att de i varsta fall far bestdende skador eller avlider. Vardgivaren tillgo-
doser enligt IVO inte patientens behov av medicinisk trygghet och si-
kerhet i dessa avseenden.

Detta star saledes i strid med kraven pa god vard i 5 kap. 1 § HSL och
ar enligt IVO:s bedomning ocksé forenat med patientsidkerhetsrisker.

Vid inspektionen den 25 februari 2020 beréttade personal for IVO att
de inte alltid hinner ge de ldkemedel som ordineras till patienterna i tid.

19 Se bilaga 2, patientfall 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 och 10.
20 Se bilaga 2, patientfall 6.
21 Se bilaga 2, patientfall 8.
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Den aktuella kvéllen hade en av sjukskoterskorna ansvar for tva patien-
ter som hade ordinerats intravends antibiotika respektive infusion med
likemedel mot missténkt magsar. Den hoga arbetsbelastningen med-
forde att patienterna inte kunde fa de ordinerade lakemedlen i tid och
behandlingen fordréjdes darfor.

I de patientjournaler som IVO har granskat framkommer uppgifter som
tyder pa att administrering (att ge ldkemedel) av nyinsatta ldkemedel
har fordraits eller uteblivit.?? I ett av dessa fall fick patienten enligt
journalen inte det ordinerade likemedlet eller ordinerad vétskeinfusion
forran efter 4,5 timme.?® En annan patient med grav anemi (blodbrist)
fick en ordinerad blodtransfusion forst efter ca fyra timmar och 20 mi-
nuter. 24

I ytterligare tre fall framstar det utifrén patientjournalerna som att ad-
ministrering av ordinerad antibiotikabehandling uteblev eller blev for-
drjd med flera timmar.? T ett fall framgér att patienten inte fick ordi-
nerad antibiotikados vid ordinerat klockslag. IVO bedomer att det inte
handlar om en dokumentationsbrist eftersom det av ldkemedelslistan
framgér att sjukskoterskan har signerat att hen vid den aktuella tidpunk-
ten gett patienten andra ordinerade lakemedel.

IVO kan konstatera att vissa sjukdomstillstdnd som kréver intravends
antibiotikabehandling kan vara snabbt progredierande (fortskrida) och
medfora att patienten snabbt forsdmras om behandlingen uteblir. IVO
konstaterar vidare att de patienter som vardas péa akutmottagningen ofta
har ett akut sjukdomstillstind som kréver snabba behandlingsétgérder.
Det #r ddrfor en mycket allvarlig brist att patienter med akuta sjuk-
domstillstidnd inte far de likemedel som har ordinerats utifrén det akuta
tillstandet.

6. Patienter som vardats p& akutmottagningen har utsatts for risk
att smittas av andra patienter

IVO beddmer att patienter riskerat att smittas av andra patienter nér de
vérdats pa akutmottagningen. Detta d& verksamheten inte alltid kan
vérda patienter med misstéinkt eller konstaterad smitta pa ett patientsd-
kert sétt. IVO:s bedomning grundar sig pé att verksamheten inte har de
lokaler som behdvs for att kunna isolera eller varda patienter med
smittsamma sjukdomar avskilda fran andra patienter. Verksamheten &r
inte heller organiserad pa ett sétt som sdkerstéller att patienter med
smittorisk identifieras i ett tillrickligt tidigt skede for att férhindra
smittspridning.

22 Se bilaga 2, patientfall 3, 4, 8, 10 och 11.
2 Se bilaga 2, patientfall 3.

%4 Se bilaga 2, patientfall 4.

25 Se bilaga 2, patientfall 8, 10 och 11.
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Vérdgivaren uppfyller dérfor inte kraven pa god vérd och en god hygi-
enisk standard i 5 kap. 1 § HSL. Kravet pa god hygienisk standard in-
nebdr enligt forarbetena till HSL att vardgivaren maste vidta alla &tgér-
der som behdvs for att uppfylla detta krav. Detta innebér bl.a. att det
ska finnas vardhygienisk kompetens samt den utrustning och de lokaler
som krévs. Verksamheten ska ocksa vara planerad och organiserad pa
ett sétt som 1 stérsta mojliga utstrdckning foérhindrar eller férebygger
vérdrelaterade infektioner.?

Vardgivaren uppfyller inte heller kraven i 5 kap. 2 § HSL pa att det dér
det bedrivs hilso- och sjukvard ska finnas de lokaler och den utrustning
som behovs for att god vard ska kunna ges.

Akutmottagningens avdelningschef och personal beskrev vid inspekt-
ionerna 25-26 februari 2020 att akutmottagningen har ett isoleringsrum
med lufttrycksfunktion samt tvd enkelrum med toalett. Detta medfor att
patienter med smittorisk ibland méste placeras bland andra patienter i
korridorerna. Det framkom ocksa att Gvriga patienter som vardas pa
akutmottagningen, och deras anhdriga, har tillgadng till sammanlagt tre
toaletter.

Vid inspektionen den 25 februari 2020 beskrev personalen att det under
de senaste dygnen hade vérdats tvé patienter med smittsamma infekt-
ioner, influensa respektive magsjuka, pa “’torget”. Vid inspektionen da-
gen efter, den 26 februari 2020, fick IVO &ven information fran perso-
nal om att en patient med en misstdnkt smittsam sjukdom kvéllen innan
hade befunnit sig i véintrummet tillsammans med andra patienter. Per-
sonal bedomde att en ldkare omedelbart beh6vde bedoma patienten,
dock befann sig patienten ldnge i véintrummet innan hen kom in pa
akutmottagningen.

Patientjournaler och beldggningslista fran varddygnet 25-26 februari
2020 visar att flera patienter med missténkt smitta har vardats pa korri-
dorsplatser pa akutmottagningen.?’ I ett fall var patienten bérare av
ESBL (enzym som bryter ner antibiotika) och uppvisade flera riskfak-
torer som exempelvis diarréer, krdkningar och ett sar. Avseende en an-
nan patient framkom det i ankomstsamtalet att patienten hade varit bo-
satt samt vardats pa sjukhus utomlands. Patienten vardades enligt jour-
nalen pa korridorplats i 12 timmar och testades under tiden negativt for
MRSA (Meticillinresistenta bakterier) men positivt for ESBL utan att
det framgar att ndgra skyddsétgirder vidtogs.

Flera av patientjournalerna fran varddygnet 25-26 februari 2020 visar
ocksé att patienternas stkorsak och symptom indikerade att de kunde
béra pa smitta. I flera fall uppmérksammades den eventuella smittoris-
ken forst vid ldkarbeddmningen och 1 flera fall hade patienterna redan

6 prop. 2005/06:50, s. 53.
27 Se bilaga 2, patientfall 12, 13 och 15.
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vérdats under flera timmar i véntrummet eller pa en korridorsplats.®® T

ett fall framkom att patienten hade varit i ett land utanfér Norden tva
veckor tidigare. I journalen dokumenterades “ingen risk for multiresi-
stenta bakterier” vid ankomsten till akutmottagningen.?

Av en avvikelse som rapporterats i verksamheten framgér ocksa att en
patients smittorisk 6verhuvudtaget inte uppmérksammades pa akutmot-
tagningen utan forst nér patienten kommit till en vérdavdelning. I det
aktuella fallet hade akutmottagningen inte agerat eller ordinerat vidare
provtagning trots kinnedom om att patienten varit i kontakt med sjuk-
vérd utomlands.*

Av Region Uppsalas riktlinjer for screening av resistenta bakterier
framgar att en patient som inom det senaste aret/halvéret varit inlagd pa
sjukhus eller bott pa vardboende eller fatt sjukvardande behandling i
Oppenvérd utanfor Norden ska screenas for multiresistenta bakterier.

Av 2 kap. 4 § smittskyddslagen (2004:168) framgar ocksa att ldkare
och annan hélso- och sjukvardspersonal skall vara uppmérksamma pa
forekomsten av smittsamma sjukdomar och vidta de atgérder som skéli-
gen kan krivas fran smittskyddssynpunkt.

IVO kan konstatera att en spridning av exempelvis ESBL, VRE
(Vancomycinresistenta bakterier) eller MRSA innebér allvarliga risker
for patientséikerheten pa ett sjukhus. Den enskilda patienten riskerar att
drabbas av vardrelaterande infektioner, vilket kan fa stora konsekvenser
for den som drabbas. IVO ser mycket allvarligt pé att patienter som
vérdas pa akutmottagningen utsitts for en sadan risk.

7. Det &r inte alltid méjligt att folja vilken vard och behandling pa-
tienten har erhéllit genom att ta del av dokumentationen i patient-
Journalen.

IVO kan konstatera att det inte alltid 4r mojligt att f6lja patientens vard
och behandling i patientjournalen. Detta strider mot huvudsyftet med
att fora patientjournal, vilket framgér av 3 kap. 2 § forsta stycket pati-
entdatalagen (2008:355), PDL. Av ndmnda bestdmmelse framgér att
syftet med att fora patientjournal i forsta hand 4r att bidra till en god
och siker vérd av patienten. Ett ytterligare syfte med att fora patient-
journal dr enligt 3 kap. 2 § andra stycket att den ska utgéra en informat-
ionskilla for bl.a. tillsyn och réttsliga krav. IVO kan konstatera att inte
heller detta krav uppfylls i de journaler som IVO har granskat eftersom
den bristande dokumentationen i vissa fall gor det svart for tillsyns-
myndigheten att utldsa om och i sa fall vilken vard och behandling en
patient faktiskt har fatt.

28 Se bilaga 2, patientfall 12, 13 och 15.
29 Se bilaga 2, patientfall 13.
30 Se hilaga 2, avvikelse med dnr Pnt-031797.
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Enligt 3 kap. 6 § forsta stycket PDL ska patientjournalen innehélla de
uppgifter som behdvs for en god och siker vérd av patienten. I andra
stycket samma paragraf specificeras ett antal uppgifter som alltid ska
finnas i patientjournalen om de finns tillgéngliga. IVO konstaterar att
de patientjournaler som IVO har tagit del av ibland saknar vissa av
dessa uppgifter, bl.a. uppgifter om

e Vidtagna och planerade atgérder och
o Uppgifter om anledning till mer betydande atgérder.

IVO konstaterar vidare att dokumentationsbrister i patientjournalen
ocksd innebir patientsékerhetsrisker. Nar information om t.ex. plane-
rade eller vidtagna diagnostiska dtgérder eller behandlingsatgirder inte
finns dokumenterade kan personalen inte veta vad som har gjorts och
inte heller vad som behover goras i nésta steg.

I de patientjournalen som IVO har granskat fran varddygnet 25-26 feb-
ruari 2020 saknas det i flera fall uppgifter som IVO anser dr vdsentliga.
Som exempel kan ndmnas att det i vissa fall saknas ldkaranteckningar
och uppgifter om patientens allméntillstdnd och symtom. S som pape-
kats ovan saknas ocksé dokumentation om vidtagna omvérdnadsatgér-
der och utférda kontroller av vitalparametrar. I flera fall gar det inte att
utldsa ndgra stillningstaganden eller atgirder avseende till exempel
dvervakning och behandling.

Det finns brister i vardgivarens systematiska patientséaker-
hetsarbete

IVO finner att virdgivaren inte fullgor sina skyldigheter att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete enligt 3 kap. PSL. IVO gér denna
bedomning da det av underlaget 1 drendet framgér att

1. Vérdgivaren inte planerat, lett och kontrollerat verksamheten pa
ett sétt som lett till att kravet pa god vard i HSL upprétthalls.

2. Véardgivaren inte vidtagit de atgérder som behovs for att fore-
bygga att patienter drabbas av vardskador.

Av 3 kap. 1 § PSL framgér att vardgivaren ska planera, leda och kon-
trollera verksamheten pé ett sétt som leder till att kravet pa god vard
uppritthalls. Av 3 kap. 2 § PSL framgar att vardgivaren ska vidta de at-
girder som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vérdska-
dor.

Med vérdskada avses enligt definitionen i 1 kap. 5 § PSL lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgérder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hélso- och sjukvarden.
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1. Vardgivaren planerar, leder och kontrollerar inte verksam-
heten pa ett séatt som leder till att kravet pa god vard i HSL upp-
ratthalls

IVO beddmer, s som framgar av redogorelsen ovan, att den vard som
bedrivs pa akutmottagningen i fler avseenden inte &r forenlig med kra-
veni 5 kap. 1 § HSL pa en god vard. De brister som IVO har konstate-
rat i verksamheten och som ligger till grund f6r IVO:s bedémning har
dessutom forelegat under flera ar utan att vardgivaren har kommit till
rdtta med dessa.

Vérdgivaren har sedan IVO konstaterade brister i tillsynen &r 2014 vid-
tagit och planerat att vidta ett flertal atgdrder med anledning av bris-
terna. En del av dessa har dnnu inte blivit genomforda, och de atgérder
som vardgivaren har genomfort har inte alltid fatt avsedd effekt, ef-
tersom bristerna kvarstér. Detta visar enligt IVO:s bedémning p4 att det
finns stora brister i vardgivarens systematiska patientsidkerhetsarbete
och att vardgivaren saknar forméga att vidta adekvata och effektiva at-
girder. Vardgivaren uppfyller ddrmed inte kravet i 3 kap. 1 § PSL.

Bestimmelsen i 3 kap. 1 § PSL inf6rdes enligt forarbetena till lagen for
att tydliggora att det &r vardgivaren som har ansvaret for att kraven pa
god vard uppritthalls. Detta innebér enligt forarbetena att vardgivaren
ska ha en faststilld plan med beskrivning av de atgérder som ska vidtas
samt ha uppféljningsbara mél med en beskrivning av hur uppfoljningen
ska ske. Vardgivaren ska kontinuerligt granska att uppdrag fullgérs och
att verksamheten har de processer och rutiner som krivs samt att dessa
efterlevs.!

Med anledning av de brister i patientsékerheten som IVO identifierade i
en tillsyn av patientsdkerheten pd akutmottagningen ar 2014 redovisade
vardgivaren att ett flertal atgérder hade vidtagits for att komma till rétta
med dessa. I redovisningen framfsrde vardgivaren att Akademiska
sjukhuset under en lingre tid hade haft en utmanande vardplatssituat-
ion. Vérdgivaren framforde vidare att véntetiderna pa akutmottag-
ningen, for multisjuka &ldre samt patienter i behov av hogre vardniva,
utgjorde den storsta patientsdkerhetsrisken.

Vid en uppfdljande tillsyn ar 2016 konstaterade IVO att det trots detta
fortsatt foreldg brister. Vid inspektion i verksamheten presenterade
vérdgivaren pa nytt ett antal pdgéende och genomforda atgérder, bl.a.
foljande:

- Pagéende utbildning i patientsikerhet.

- Pagéende och vidtagna atgérder for att sdkra kompetens och be-
manning pa akutmottagningen.

31 prop. 2009/10:210, s. 194.
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- Péagéende arbete med att utveckla teamarbete pa akutmottag-
ningen.

- Oppning av tvd vardavdelningar, AVA (akutvérdsavdelning)
och ADA (akut dagvéardsavdelning).

- Tillséttning av vardplatskoordinatorer.

I en nationell tillsyn av landets akutmottagningar ar 2017 konstaterade
IVO att brister fortsatt foreldg pa akutmottagningen vid Akademiska
sjukhuset. Vardgivaren uppgav d& som svar pa IVO:s begéran om redo-
visning av vilka atgérder vardgivaren vidtagit eller avsag att vidta med
anledning av bristerna att de hade vidtagit bl.a. féljande atgirder:

- Atgirder for att sikerstilla kompetens och bemanning pa akut-
mottagningen.

- Atgérder for att hantera det minskade antalet vardplatser:

Oppnande av en geriatrisk vardavdelning,

- Okat samarbete med Uppsala kommun f6r effektivare ut-
skrivning,

- framtagande av ett system som tydliggor sjukhusets vérd-
platssituation i realtid,

- beslut i god tid om 6kat antal vardplatser pa infektionsavdel-
ning under influensaperioden,

- ut6kad operationskapacitet p4 Samariterhemmet samt ett
- utdkat samarbete med lasarettet i Enkdping.

- Atgirder for att se till att alla patienter som véntar pa véardplats
pa akutmottagningen far en god vard oavsett tidpunkt pa dygnet
och dven da akutmottagningen dr verbelastad genom

- Implementering av en atgirdsplan for 6verbelastad akutmot-
tagning,

- Att infora ett arbetssétt med s.k. timsrundor for att séker-
stdlla att patienternas omvardnadsbehov tillgodoses samt att

- Bemanna utifran patientfloden pa akutmottagningen.

- Atgirder for att sikerstilla att patienter som vintar pa vardplats
far ordinerade lakemedel genom att en receptarie har anstéllts
som pa dagtid delar ldkemedel till patienter som véntar pa vard-
plats.

Vid uppfoljande inspektion i verksamheten i november 2018 framkom
att brister fortfarande kvarstod men att det pagick flera arbeten géllande
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vardplatsbristen. Olika forum f6r diskussioner kring, och beslutsfat-
tande utifran, vardplatssituationen hade inréttats och fler vardplatser
skulle 6ppnas.

Atgirdsplanen vid verbelastad akutmottagning var enligt verksam-
heten svér att anvinda och fungerade inte alltid i skarpa ldgen. Vidare
framkom att féljsamheten till rutinen med timsrundor riskerade att for-
samras vid hog arbetsbelastning.

Vid en férnyad inspektion i verksamheten i maj 2019 klargjorde IVO
inledningsvis att IVO kunde konstatera att de atgérder som vardgivaren
hade vidtagit sedan ar 2014 i syfte att forbéttra situationen pa akutmot-
tagningen inte hade fatt avsedd effekt. Dérefter redogjorde vardgivaren
for vilka dtgérder som nu skulle vidtas.

Vid inspektionen framkom att genomsnittstiden for nér patienter fick
tillgéng till vardplats hade Skat. Antalet belagda véardplatser pa sjukhu-
set var den aktuella dagen 103 %.

Véardgivaren uppgav i maj 2019 att 70 nya vardplatser var en realistisk
malbild, &ven om det skulle behdva skapas &nnu fler. I juni redovisade
vérdgivaren skriftligen att de hade planerat for atgérder som skulle géra
det mojligt att Gppna 40-45 vérdplatser under hosten 2019.

Nir IVO i slutet av november 2019 kontaktade verksamhetschefen for
Verksamhetsomrade akutsjukvard och internmedicin via telefon be-
skrev hon att det var en anstringd situation for akutmottagningen. Det
framkom att det bara hade 6ppnats sex vardplatser sedan inspektionen i
maj 2019. Verksamhetschefen uppgav att hon hade fatt i uppdrag att se
over hur 6vriga sjukhuset skulle p&verkas vid inforande av en rutin dér
patienter bara ska vénta pd akutmottagningen i en timme pa vérdplats.
Vardgivaren uppgav direfter att totalt 13 véardplatser hade ppnats.

Atgiirden 60 minuter till vardplats”, som innebér att patienter ska fa en
vardplats inom 60 minuter efter det att 16kare har fattat beslut om in-
ldggning, genomfordes som ett test under ca fyra veckor i januari och
februari 2020. Efter att dtgirden under testperioden hade visat sig vara
effektiv fattade vardgivaren kort dérefter beslut om att atgérden skulle
permanentas.

Vid de inspektioner som IVO gjorde i verksamheten den 25 och 26 feb-
ruari 2020 hade atgirden 60 minuter till vardplats” nyligen inforts per-
manent. Personal och chefer uppgav vid inspektionen att atgérden hade
fungerat bra och haft avsedd effekt under testperioden. Vidare uppgav
de att nir atgirden sedan permanentades fick den inte ldngre avsedd ef-
fekt. Situationen pa akutmottagningen atergick till att se ut som den
gjorde innan testperioden och som den ocksa hade sett ut under det sen-
aste dret, d.v.s. att patienter blev kvar pa akutmottagningen under avse-
virt langre tid 4n en timme.
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2. Vardgivaren vidtar inte de atgérder som behdvs for att fore-
bygga att patienter drabbas av vardskador

IVO beddmer att vardgivaren inte i enlighet med 3 kap. 2 § PSL vidtar
de dtgirder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vérd-
skador. IVO:s bed6mning grundar sig pa att de brister som IVO har
identifierat i sa vél tidigare tillsyner som vid denna tillsyn &r f6rknip-
pade med allvarliga patientsdkerhetsrisker. Dessa patientsékerhetsrisker
foreligger sdledes fortfarande pa akutmottagningen.

Av forarbeten till den aktuella bestimmelsen framgar att bestimmelsen
fastslar vardgivarens skyldighet att vidta de atgérder som behdvs for att
forebygga att patienter drabbas av vardskador. Riskerna ska undanréjas
eller om det inte 4r m&jligt begrinsas.>

Att patientsdkerhetsrisker identifieras och analyseras dr enligt proposit-
ionen en grundlidggande bestandsdel av patientsidkerhetsarbetet. Vardgi-
varen ska bedriva detta arbete aktivt och atgérder ska som regel vidtas
omedelbart.??

En bedémning av om vardgivaren har fullgjort skyldigheten enligt 3
kap. 1 § PSL far enligt forarbetena goras i det enskilda fallet. Avseende
beddmning uttalar regering i férarbetena dven f6ljande

?Vid bedomningen av vilka krav som kan stdllas pa
vardgivaren maste det finnas en balans mellan vad som
dr rimligt och vad som dir teoretiskt mojligt ait gora. Ar
risken for allvarlig vardskada stor kravs givetvis mer
ldngtgdende atgdrder dn om risken - om den realiseras -
enbart kan leda till obetydliga konsekvenser for patien-
terna."*

De patientsikerhetsrisker som foreligger i vardgivarens verksamhet dr
enligt IVO:s bedémning stora, d.v.s. sannolikheten for att riskerna ska
realiseras #r stor. Riskerna #r vidare av sddan karaktér att de om de rea-
liseras kan leda till bade allvarliga skador och dédsfall. IVO har ocksa
fatt information om, samt inhdmtat uppgifter som visar att risker ocksa
har realiserats (se patientfallen under beskrivningen av bristerna ovan).

Av underlaget i drendet framgar tydligt att vardgivaren kénner till och
ar medveten om flera av de patientsékerhetsrisker som foreligger 1
verksamheten. Vardgivaren torde ddrmed dven vara inforstadd med de
allvarliga konsekvenser dessa risker kan medfora. Det &r under dessa
omstindigheter extra anméirkningsvért att vardgivaren inte har agerat
for att forebygga att riskerna realiseras.

32 prop. 2009/10:210, s. 194.
3 A, prop., s. 194-195.
34 A, prop., s. 195.
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Tidigare identifierade brister i hdlso- och sjukvarden vid
akutmottagningen

Brister i patientsékerheten vid tillsyn av vardgivarens patientsa-
kerhetsarbete ar 2014
Ar 2014 inledde IVO en tillsyn av patientsiikerheten vid akutmottag-

ningen pa Akademiska sjukhuset. Inom ramen for tillsynen granskade
IVO bl.a. bemanning och personalens kompetens pa akutmottagningen.
Personal och chefer fick i samband med detta frdgor kring vad de anség
var de storsta patientsidkerhetsriskerna pa akutmottagningen. Av perso-
nalens svar framgéar bl.a. féljande.

e Antalet patienter pa akutmottagningen samtidigt.

e Sjuka patienter far vénta for ldnge pa akutmottagningen, upp
till ett dygn, och det finns inte forutsdttningar att utféra kon-
troller.

e Det dr6jer innan patienter far den behandling de behover
medan de ligger pa akutmottagningen.

o Okad belastning pa personalen p.g.a. omvérdnad (som beho-
ver ges till kvarstannande patienter, IVO:s anm.).

e Hog belastning, en sjukskoterska och en underskoterska kan
ensamma ha ansvar for 40 patienter pa natten.

e Personalen skriver inte avvikelser eftersom de &r trtta och
vill aka hem och sova.

e Personalen pa akutmottagningen far gora vardavdelningsar-
bete.

Cheferna framholl bl.a. foljande patientsidkerhetsrisker.

e Platsbrist pa hogre vardniva, brist pé intensivvardsplatser.
e Patienter som vérdas kvar far inte sina dagliga ldkemedel,
de behéver mat och en séng.

I oktober 2014 tréiffade IVO vardgivarens representanter for att &terfora
resultatet av tillsynen. IVO framférde vid métet att foljande patientséd-
kerhetsrisker hade identifierats 1 tillsynen.

e Stockning av patienter pa akutmottagningen gor att akut-
mottagningen blir som en vardavdelning, vilket leder till att:
- patienter véntar pa véardplats i upp till ett dygn,
- §vervakning och kontroller (av patienterna) brister,
- undersdkningar och behandlingar f6rdréjs, bl.a. ldkemedel,
- det brister i triagering (prioritering till likarbedémning).

IVO konstaterade ocksa att det fanns brister i hur personalen hade
gjorts delaktig och involverats 1 patientsdkerhetsarbetet. Kunskap
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spreds inte nedat i organisationen. IVO uppmanade vardgivaren att ana-
lysera vad som #r viktigt inom patientsékerhetsarbetet samt att analy-
sera och atgdrda de patientsékerhetsrisker som hade identifierats i till-

synen.

I beslut daterat den 7 april 2015 stéllde IVO krav pé vardgivaren att re-
dovisa bl.a. atgdrder for att utveckla personalens kénnedom om och
delaktighet i vardgivarens patientsékerhetsarbete. IVO begérde ocksé
att vardgivaren skulle redovisa en analys av de patientsdkerhetsrisker
som IVO hade identifierat i tillsynen och vilka atgérder vardgivaren av-
sag att vidta med anledning av dem. I beslutet patalade IVO bl.a. f61-
jande patientsikerhetsrisker:

o Stockning pa akutmottagningen med patienter som ligger kvar i
manga timmar, ibland dygn, i véntan pé att f4 komma till var-
davdelning.

e Svért sjuka patienter med stort dvervakningsbehov blir kvar pd
akutmottagningen i upp till ett dygn i véntan pa vérdplats.

e Akutmottagningen forvandlas till slutenvardsavdelning, vilket
man varken har tid eller resurser f6r och som leder till att pati-
enters utredning och behandling fordrojs.

e Personalen hinner inte, pa grund av ovanstéende, gora ordine-
rade kontroller eller omtriageringar.

e Akutmottagningen har inget ldkemedelsforrad vilket medfor att
patienter som ligger kvar pa akutmottagningen ldnge i véntan pd
vérdplats ibland inte far sina mediciner enligt ordination.

e Akutmottagningen har inte séngar eller rum for dessa patienter,
utan de far ligga pa undersdkningsbritsar i korridoren i véntan
pé att f& komma till vardavdelning.

Brister i patientsékerheten kvarstod vid uppféljande tillsyn av
akutmottagningen ar 2016

I januari 2016 inledde IVO en uppféljande tillsyn vid akutmottag-
ningen, Akademiska sjukhuset. Syftet med tillsynen var dels att f6lja
upp den tidigare tillsynen frén &r 2014, dels att f6lja upp ett antal lex
Maria-drenden som rérde akutmottagningen.

IVO inhidmtade i tillsynsdrendet akutmottagningens arsrapport for avvi-
kelser under &r 2015. Av denna framgar t.ex. att fler &n 25 avvikelser
hade rapporterats avseende “kritiskt f6rdrdjd bedémning och/eller be-
handling. Fler &n 15 avvikelser rérde “bristande vervakning”. Drygt
20 avvikelser avseende” utebliven omvardnad” hade rapporterats och
fler n 30 avvikelser avség “risk for bristande observation/Gvervak-

ning”.
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IVO genomforde ocksa tva inspektioner i verksamheten, en féranméld
och en oanméld. Vid den anmélda inspektionen deltog bade represen-
tanter for vardgivaren och personal pa akutmottagningen. Deltagarna
intervjuades utifran vad som framkom i den tidigare tillsynen fran ar
2014. Vid intervjuerna lyftes dven ett antal patientsékerhetsrisker bl.a.

e Vardplatsbristen — 60 vérdplatser pé sjukhuset var stéingda bl.a.
p.g.a. sjukskoterskebrist.

e Crowding-situationen som kan uppsta pé akutmottagningen
maste analyseras och atgérdas.

e Avsaknad av reservkapacitet — det dr ofta fullbelagt pa intensiv-
och intermedidrvardsavdelningarna vilket leder till att patienter
blir kvar pa akutrummet. Det leder till problem nér nya patienter
kommer och &r orsaken till de flesta avvikelser som skrivs.

o Overvakningsrisker nir patienter p.g.a. vardplatssituationen far
stanna pa akutmottagningen i véntan pa vardplats — patienter
som redan &r ’pé grénsen” riskerar att “tippa 6ver”.

Den oanmélda inspektionen utférdes pa kvéllstid, mellan k1. 17:30 och
19:30. Av inspektionsprotokollet framgér bl.a. att personalen pé akut-
mottagningen upplevde att vardplatssituationen pa sjukhuset var en av
de storsta patientsékerhetsriskerna.

I beslut daterat den 22 juni 2016 konstaterade IVO att det fortsatt f6-
relag patientsékerhetsrisker pé akutmottagningen och beskrev de brister
som framkom vid inspektionen i verksamheten. IVO meddelade vidare
i beslutet att ytterligare en uppfoljande tillsyn skulle komma att ske un-
der det kommande é&ret.

Nationell tillsyn av akutmottagningar ar 2017 visade fortsatta
brister i patientsékerheten

Under ar 2017 genomférde IVO en nationell tillsyn av landets akutmot-
tagningar, med fokus pa patientsékerheten for de patienter som kvar-
stannade pa akutmottagningen 1 vintan pé en vérdplats.

Inom ramen for tillsynen stéllde IVO bl.a. fragor till vardgivaren via ett
webformuldr. For Region Uppsalas del besvarades fradgorna av verk-
samhetschefen for verksamhetsomrade akut- och internmedicin. I sva-
ren framholl verksamhetschefen f6ljande patientsékerhetsrisker:

e trycksér
e malnutrition (undernéring)
e elimination (urin och av{tring) och

o fall.
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Av svaren framgick vidare att det under de tva senaste &ren hade intréf-
fat vardskador pa akutmottagningen i form av:

e psykiskt lidande p.g.a. 1dng véntan,

e f6rdrojd behandling och/eller diagnos,
e svikti vitalparametrar samt

e fall.

Som en annan del i tillsynen utférde IVO en oanmild inspektion i verk-
samheten dir en underskoterska, en sjukskéterska, en lakare samt av-
delningschefen fick svara pa fragor kring arbetet pa akutmottagningen.
Av de intervjuades svar framgér f6ljande:

e Vardplatsbrist - Det stora problemet for akutmottagningen &r att
det finns for f& vardplatser vilket gor att patienter ligger kvar
lange och akutmottagningen klarar inte det uppsatta kvalitets-
maélet om fyra timmar fran beslut om inldggning till vardplats.

Nedprioritering av vardniva/behov pé grund av vardplatsbrist,
t.ex. kan hjirtdvervakning underlatas om sddan vardplats inte
finns. Detta #r en stor risk for patienterna och leder dessutom
till att manga kommer i retur snabbt, t.ex. dagen efter utskriv-
ning.

e Begrinsade mojligheter till isolering av smittsamma patienter.
Det finns inte heller nagra extra toaletter f6r dessa patienter. Pa-
tienter ligger huller om buller.

e Det #r svart att ha verblick dver patienterna, sérskilt de som
ligger i korridorerna vilket beror pa arbetsbelastningen.

e Begrinsad tillgdng till patientlarm — de patienter som véntar i
korridoren har inte tillgang till larm.

e Patienter far inte alltid ordinerade likemedel — i forradet pé
akutmottagningen finns bara skuta ldkemedel. Det finns ett "’sél-
lanf6rrad” och det gér att kontakta vérdavdelning.

e Patienter far inte alltid ordinerade kontroller — patienter i behov
av hogre vardniva som ldggs ut i korridoren p.g.a. att plats pé
akutrummet behovs for en patient med stérre behov far mojli-
gen sidmre dvervakning &n hen egentligen &r i behov av.

Personalen forsoker, men det beror pa belastningen. Det kan
vara svart att hinna med vid hogt infléde av patienter, samtidigt
som kontroller dr det enda séttet att se om en patient forsdmras.

Beslut i drendet meddelades den 17 november 2017 och IVO konstate-
rade i beslutet att det fanns brister i sdkerheten f6r de patienter som
vintade p& akutmottagningen. IVO kridvde dérfor att vardgivaren skulle
vidta atgérder for att sékerstélla att:
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e Patienter som véntar pa vardplats pd akutmottagningen far en
god och séker vard oavsett tidpunkt pa dygnet och dven da akut-
mottagningen &r hért belastad.

e Patienter som véntar pa vérdplats pa akutmottagningen far de
lzkemedel som &r ordinerade sedan tidigare och som ansvarig
lakare ordinerat att patienten ska ha.

IVO konstaterade 1 beslutet att akutmottagningen uppvisade brister 1 att
tillgodose sdkerhet och omvérdnad. IVO bedémde vidare att verksam-
heten inte uppfyllde kraven pé en god vard i 5 kap. 1 § hélso- och sjuk-
vardslagen (2017:30), HSL mot bakgrund av fljande.

- Alla patienter ges inte samma mdjlighet att tillkalla hjélp vid
behov.

- Alla patienter ¢vervakas inte alltid pé ett sdtt som motsvarar det
behov som patientens tillstdnd kréver.

- Alla patienter erbjuds inte alltid mat eller dryck eller hjalp med
toalettbesok.

- Personalen har svérigheter att hinna genomf6ra ordinerade kon-
troller.

Brister kvarstod fortfarande vid tillsyn i verksamheten mellan ar
2018 och 2019

Mot bakgrund av de brister som IVO tidigare konstaterat pa akutmot-
tagningen inledde IVO 1 oktober 2018 aterigen tillsyn for att f6lja upp
patientsékerheten vid akutmottagningen. Under hosten 2018 och varen
2019 utforde IVO tvé inspektioner 1 verksamheten dér vérdgivaren pre-
senterade hur man skulle komma till rdtta med bristerna i verksam-
heten.

Under hosten 2019 fick IVO via anstéllda pa akutmottagningen inform-
ation om att fyra patienter som hade behov av intensivvard hade vardats
kvar pa akutmottagningen. Av dessa vardades en av patienterna kvar pa
akutmottagningen i 12 timmar och en annan patient i 50 timmar. Upp-
giftsldmnarna uppgav att 12 avvikelser hade skrivits till f61jd av hén-
delsen.

Av avvikelser som inkommit till IVO fran akutmottagningen framgar
allvarliga patientsékerhetsrisker. Av avvikelser frén september 2019
framgar att flera patienter som var inldggningsklara for en hogre vard-
nivd (AIMA) fick kvarstanna pa akutmottagningen &ver ett halvt dygn.
Det finns dven avvikelser som avser situationer dér flera patienter be-
hovde vard pa akutrummen och att andra patienter ddrfor maste nedpri-
oriteras ut fran akutrummet som &r den hogsta vardniva som finns pa
akutmottagningen.

I november 2019 tog IVO kontakt med verksamhetschefen for verk-
samhetsomrade (VO) internmedicin och akutsjukvard for att fa en bild
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av hur situationen pa akutmottagningen sag ut da. Verksamhetschefen
uppgav att inflédet av patienter var detsamma men att avflodet hade
forsdmrats. Det var enligt verksamhetschefen “oerhort ovanligt att det
inte finns patienter kvar pa morgonen som vdntar pa vardplats”.

Vid samtalet framkom vidare att verksamhetschefen bedomde att det
fanns patientsidkerhetsrisker for de patienter som kvarstannade pa akut-
mottagningen. Specifikt ansag verksamhetschefen att det fanns risker
for patienter som behdver vardas pa hogre vardniva (IVA/AIMA) men
som tvingas kvarstanna pa akutrummet. Hon uppgav vidare att det leder
till att patienter kan behdva prioriteras ut fran akutrummet. Aven de pa-
tienter som kvarstannade i véntan pa vardplats utsattes enligt verksam-
hetschefen for patientsidkerhetsrisker. Hon uppgav att dessa patienter
riskerade att forsdmras under vistelsen pa akutmottagningen nér det var
hogt tryck. Under samtalet framholl verksamhetschefen att det otill-
rdckliga avflodet till hogre vardniva var en stor patientsédkerhetsrisk.

Av avvikelser som rapporterades pa akutmottagningen under november
2019 framgér att sex till sju patienter vardades samtidigt pa akutrum-
met p.g.a. att firdigbedémda patienter inte kunde flyttas till h6gre vérd-
niva (AIMA, IMA) p.g.a. platsbrist.

Allvarliga vardskador som vardgivaren sjdlv har identifierat
Vardgivaren har under aren 2018-2019 &ven gjort anmélningar enligt
lex Maria (se 3 kap. 5 § PSL) avseende héndelser pa akutmottagningen.
I en av dessa uppgav véardgivaren som en bakomliggande orsak till
héndelsen att det var fullt pa akutrummet vilket ledde till att patienten
inte prioriterades. Patienten avled pé akutmottagningen. Vardgivaren
har ocksa angett hog belastning och vardplatsbrist pa sjukhuset som
bakomliggande orsaker.>

Av ytterligare en anméilan framgér att en patient drabbades av en
fallskada da hen lamnades utan tillsyn pa en enskild sal. Patienten hade
kommit till akutmottagningen med diarré och feber efter fall i hemmet.
Vardgivaren angav som bakomliggande orsak till héindelsen att
verksamheten hade frangatt sin rutin for den aktuella patientgruppen
satillvida att misstanken om smittsam sjukdom foranledde sténgd dorr
till salen.

Vardgivaren har i yttrande till IVO i ett klagomélsérende konstaterat att
en patient med svar akut stroke inte fatt dropp, kontroller och
omvardnad i tillracklig omfattning.’” Av yttrandet framgér ocksa att
patienten inte fick den hjartévervakning som var medicinskt motiverad.

35 | ex Maria med dnr 8.1.1-15174/2019.
36 | ex Maria med dnr 8.1.1~21845/2018.
37 Enskilt klagomal med dnr 8.2.1-4636/2018.
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Enligt vardgivaren kan det inte uteslutas att den férdrdjda behandlingen
bidragit till att patientens hjdrnskada forsdmrades.

Underlag

e Se bilaga 1
e Bilaga 2, patientfall

Beslut 1 detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson.
Enhetschefen Goéran Olsson, inspektérerna Caroline Bodin, Emil Me-
saros och Maria Jansson samt avdelningsjuristen Ana Cica Tiedermann
har deltagit i den slutliga handlédggningen. Inspektdren Rebecca Waller-
stein har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg
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