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Inspektionen for vard och omsorg 2021-09-30 Dnr 3.7.1-36113/2021-1

¢

Region Uppsala
Box 602
751 25 UPPSALA

Vardgivare
Region Uppsala med verksamhet vid Akademiska sjukhuset 1 Uppsala.

Arendet

Foreldggande pa grund av befarad fara for patientsdkerheten.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, forelédgger med stod av 7 kap. 24 §
patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, Region Uppsala vid vite av 20 000 000 kr att
senast den 2 december 2021

o tillgéingliggora det antal vardplatser' som behdvs inom den somatiska slutenvarden
for att tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vard. Antalet ska utgd
frdn behov men inte understiga 30 nya platser.

Skalen for beslutet

IVO har under flera érs tid sett och patalat allvarliga brister och patientsidkerhetsrisker vid
akutmottagningen pa Akademiska sjukhuset bland annat till f6ljd av bristen pa
vardplatser.? Vardgivaren har under dessa ar presenterat planerade och vidtagna atgirder
for att komma till rdtta med bristerna. De fordandringar av bl.a. rutiner och arbetssitt som
genomforts har dock inte gett avsedd effekt. Uppgifter som inkommit till IVO under juni-
september 2021 visar att vardplatsbristen alltjimt kvarstar och att den fortsatt medfor
allvarliga patientsikerhetsrisker.

Vardgivaren har statistik och berdkningar som visar hur minga vérdplatser som skulle
behovas pad Akademiska sjukhuset for att tillgodose patienternas behov. Vardgivaren har
dock inte planerat och organiserat verksamheten i enlighet med dessa berdkningar. IVO
bedomer darfor att vardgivaren inte fullgor sin skyldighet att i enlighet med 3 kap. 1 §

! Med vérdplats avses Socialstyrelsens definition av disponibel vardplats, dvs. vardplats i sluten vard med
fysisk utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller patientsikerhet och arbetsmiljo.
2 Se IVO:s beslut i dirende med dnr 3.5.1-41996/2020 samt beslut i drende med dnr 8.5-37786/2018.
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PSL planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god
vard i 5 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, upprétthalls.

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter att bedriva ett systematiskt
patientsékerhetsarbete enligt 3 kap. PSL och om det finns skl att befara att
underlatenheten medfor fara for patientsdkerheten, ska inspektionen enligt 7 kap. 24 § PSL
foreldgga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter om det inte &r uppenbart obehovligt.

IVO bedomer att vardgivarens underlatenhet att planera och organisera verksamheten efter
behovet av vardplatser medfor fara for patientsdkerheten. IVO foreldgger dérfor
vardgivaren att tillgingliggora det antal vardplatser som behovs inom den somatiska
slutenvéarden for att tillgodose patienternas behov av inneliggande vard. Antalet ska utga
frdn behov men inte understiga 30 nya platser. Denna beddmning utgér ifran foljande
information.

Den 7 september 2021 var IVO 1 kontakt med produktionschefen vid Akademiska
sjukhuset. Han uppgav vid samtalet att sjukhuset dagligen saknar 20-30 somatiska
vardplatser®. IVO har ocksa tagit del av virdgivarens vérdplatsstrategi dir det framgar att
sjukhuset under vecka 24 i ar saknade 61 vardplatser inom medicin och kirurgi. Vecka 34
saknades det 72 vérdplatser och prognosen var att det under vecka 40 kommer att saknas
40 vardplatser.

I vardgivarens vardplatsstrategi finns ocksa en berdkning for vardplatsbehovet inom den
somatiska slutenvarden for ar 2021. Vardgivaren har siledes utifran egna berdkningar
identifierat hur minga vardplatser som behdvs inom den somatiska slutenvarden.

Vitesbeloppet har bestédmts till ett belopp som med hénsyn till vad som &r kdnt om
regionens ekonomiska forhallanden och till omstandigheterna i 6vrigt kan antas forma
regionen att folja det foreldggande som &r forenat med vitet.

Bristen pa vardplatser ar inte forenlig med god vard och medfor
patientsikerhetsrisker

IVO bedomer att bristen pd virdplatser medfor att vardgivaren inte uppréatthéller kraven pé
god vard. Med begreppet god vérd avses enligt 5 kap. 1 § HSL bl.a. att varden sirskilt ska
vara av god kvalitet med en god hygienisk standard, tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet och sikerhet och bygga pa respekt for patientens sjélvbestimmande
och integritet.

Underlaget i drendet visar att vardplatsbristen pd Akademiska sjukhuset far konsekvenser
for patientsdkerheten pa savil akutmottagningen som de vardavdelningar som tar emot
patienter frin akutmottagningen. Bade akutmottagningen och de vardavdelningar som

3 Vardplatser for att varda patienter med kroppsliga/fysiska sjukdomar och skador.
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IVO har inspekterat? #r stindigt dverbelagda, vilket medfor att patienter behdver vardas pa
platser som inte dr avsedda for &ndamaélet. Platserna saknar den utrustning som normalt
sett finns pé en vardplats, vilket kan medfora att en patients tillstand inte kan f6ljas pa ett
adekvat sétt och i sin tur leda till en fordréjning av akuta atgarder. Platserna som vissa
patienter far vistas pa i samband med 6verbeldggningar har inte alltid patientlarm och
patienterna har dirfor svart att pakalla personalens uppmirksamhet. Overbelidggningarna
skapar ocksa trangsel 1 verksamheternas lokaler och okar risken for smittspridning.
Situationen medfdr vidare en hogre arbetsbelastning® for verksamheternas personal som
d& maste prioritera de mesta akuta arbetsuppgifterna och prioritera bort omvardnad. Den
okade arbetsbelastningen skapar stress hos personalen och medfor ddrmed en risk for att
nddvéndiga insatser till patienterna gloms bort. Det har ocksé forekommit att
hjartévervakningsutrustningen pé akutmottagningen inte har rackt till alla patienter med
behov av sidan dvervakning. Overbeliggningarna har vidare medfort att patienter vardas i
t.ex. korridorer och dagrum och att personal till f61jd av detta har tvingats lamna negativa
besked och hantera svéara situationer utan majlighet till avskildhet for patienten.

Viardplatsbristen medfor ocksa att patienter utlokaliseras® i hog grad, nigot som ir forenat
med en betydande risk for vardskada. Enligt Socialstyrelsen ar risken att drabbas av en
vardskada 60 % hogre for den patient som vérdas pa en utlokaliserad plats jamfort med
den patient som vardas dar det finns kompetens och medicinskt ansvar for den typ av
sjukdomstillstdnd som patienten har.” Detta ér enligt IVO:s beddmning inte forenligt med
god vard.

Tidigare pdtalade brister och begiran om dterredovisning

Bristen pa vardplatser vid Akademiska sjukhuset &r inte ett nytt problem. IVO har i
tidigare beslut, daterade den 16 april 2020 respektive den 28 januari 2021, pétalat
allvarliga brister och patientsidkerhetsrisker vid akutmottagningen till foljd av
vardplatsbristen pa sjukhuset.® Vardgivaren har pa begiran frin IVO inkommit med en
redovisning av vidtagna och planerade atgérder for att avhjélpa de brister som IVO

4 IVO har inspekterat/inhdmtat information ifrdn medicinavdelning 30 E, kirurgavdelning 70 D samt den
kirurgavdelning som under sommaren bemannades av personal fran avdelning 70 D1, 70 D2 och 70 E.

5 I en rapport som Socialstyrelsen publicerades ar 2018 gjorde styrelsen en litteraturgenomgang av
vetenskapliga studier som visade att det finns ett samband mellan hégre bemanning och ldgre dédlighet pa
sjukhus. Nér sjukskdterskor och ldkare pa sjukhus ansvarar for fler patienter forsdmras patientsékerheten och
det intrédffar fler vardskador. Personal med hogre utbildningsniva och lingre yrkeserfarenhet ger battre
patientsiikerhet. Okad andel av personal med ligre kompetens i sjukhusvérd dkar antalet tillbud och
avvikelser. Socialstyrelsen, Kompetensforsorjning och patientsdikerhet. Hur brister i bemanning och
kompetens paverkar patientsdikerheten (2018), s. 56.

¢ En utlokaliserad patient ér en inskriven patient som vardas pa annan vardenhet in den som har specifik
kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

7 Socialstyrelsen, Samlat stod for patientsikerhet, Overbeldggningar och utlokalisering av patienter.
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/riskomraden/overbelaggningar-och-
utlokalisering-av-patienter/

8 Se IVO:s beslut i dirende med dnr 3.5.1-41996/2020 samt beslut i drende med dnr 8.5-37786/2018.
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patalade i beslut den 28 januari 2021. Enligt uppgifter till IVO har det anda under
sommaren 2021 varit det vérsta vardplatslaget som Akademiska sjukhuset haft.

Vardgivaren inkom den 15 juni 2021 med en dterredovisning, innehallande bl.a. en
handlingsplan och en dtgirdsplan. Av handlingsplanen framgér att vardgivaren for att
forhindra de risker som dr forenade med lang véntan pa vardplats anyo, i mars 2021, har
aktualiserat rutinen 60 minuter till vardplats”®. Véardgivaren har ocksa fattat beslut om att
en patient ska vénta i maximalt 5 timmar pa vérdplats. Malet dr enligt handlingsplanen att
80 % av patienterna ska fa tillgdng till en vardplats inom 60 minuter och resterande 20 %
inom 5 timmar. Virdgivaren planerar ocksé for att dppna 6 intermedidrvardsplatser och 12
akutgeriatriska vérdplatser under ar 2022.

Situationen pd Akademiska sjukhuset under sommaren 2021

IVO kan konstatera att vardplatsbristen, trots virdgivarens atgérder, under sommaren 2021
inneburit stora anstrangningar for akutmottagningens verksamhet. Den 7 juli 2021 inkom
anonyma uppgifter till IVO om situationen pa akutmottagningen, fran en person som
uppgav sig arbeta som sjukskoterska dir. Uppgiftslamnaren menade att situationen pa
akutmottagningen var kaotisk och att det pA morgonen den aktuella dagen fanns 44 ¢j
beddmda patienter pa mottagningen och 26 patienter som vintade pa vérdplats.
Uppgiftsldmnaren beskrev att hon inte hann ldsa in sig pa patienternas tillstdnd och att
patienterna inte fick den omvardnad och tillsyn som de behdvde. Vidare uppgav
uppgiftslamnaren att det forutom personalbrist pa akutmottagningen var stor vardplatsbrist
pa sjukhuset och att lakare gett uttryck for att de skickat hem patienter som egentligen
hade behovt inneliggande vard.

Den 13 juli 2021 var IVO i kontakt med akutmottagningens avdelningschef som beskrev
att det var ett anstrangt och besvérligt ldge pa akutmottagningen. Inflédet av patienter var
stort, med en topp pé 190 patienter/dygn. Den 29 juni 2021 hade 50 patienter befunnit sig
pa akutmottagningen, varav 28 patienter vintade pa vardplats. P4 morgonen den 13 juli
véntade 24 patienter pa vardplats. Avdelningschefen berittade att flera patienter fick vinta
1 Over 24 timmar pa vardplats och att de svért sjuka patienterna var de som blev kvar
langst pa akutmottagningen. En av de patienter som vardades pd akutmottagningen i 24
timmar hann bli férsdmrad och vardades pa mottagningens akutrum innan hen fick en
plats pa hogre vardniva (intermediédrvardsplats - IMA). Avdelningschefen uppgav vidare
att patienterna for illa, att personalen inte hann med omvérdnaden och att patienternas
basala behov inte blev tillgodosedda.

I samtal med bitrddande verksamhetschef for verksamhetsomride akutsjukvard och
internmedicin den 13 juli framkom att vardgivaren under foregaende vecka hade Gppnat
extra vardplatser som sedan fatt stinga igen p.g.a. personalbrist. Bitrddande

° Rutinen syftar till att sikerstilla att patienter som soker vérd pd akutmottagningen ska f3 tillgéng till en
vérdplats inom 60 minuter fran det att ldkare fattat beslut om att patienten ska ldggas in for slutenvard.



1\ 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.7.1-36113/2021-1

verksamhetschefen uppgav att grundproblemet i verksamheten var vardplatsbristen men
att det inte var mojligt att 6ppna fler vardplatser p.g.a. sjukskoterskebrist.

Med anledning av vad som framkom i det anonyma tipset och i samtalen med chefer i
verksamheten kallade IVO till méte med vardgivaren. T.f. chefldkare och
kvalitetsutvecklare beskrev situationen pé akutmottagningen som tuff och bedrévlig. De
beskrev att de for att underltta situationen flyttade underskoterskor till akutmottagningen
och akutbestillde hyrsjukskdterskor for att kunna 6ppna 4-5 extra véardplatser den 19 juli
2021. P4 morgonen den aktuella dagen var 31 patienter kvar pd akutmottagningen i véntan
pa vardplats. T.f. chefldkaren uppgav att det stora problemet pa akutmottagningen var det
stora antal patienter som blev kvar i vdntan pa vardplats, att det d& fanns risk for brister i
omvardnad och tillsyn. Hon framholl dock att det inte var ndgon patient de inte kunnat
omhinderta.

IVO pétalade vid motet att de atgérder som presenterats i vrdgivarens handlingsplan
avseende nya vardplatser dr aktuella forst under ar 2022 och att de inte kunde 16sa den
aktuella situationen. IVO framforde vidare att beslutet om att patienter ska vdnta maximalt
5 timmar pd vérdplats inte hade kunnat f6ljas. Sjukhusdirektoren svarade att sjukhuset har
behovt stinga fler vardplatser dn planerat 6ver sommaren och att det inte har varit mojligt
att fi tag 1 hyrpersonal. P4 friga om vérdplatserna hade rickt om inflddet av patienter hade
varit pa samma niva som tidigare somrar uppgav sjukhusdirektdren att det andé hade varit
besvirligt, men battre.

Vid samtal med t.f. avdelningschef for akutmottagningen den 20 juli 2021 befann sig 38
patienter pa akutmottagningen, varav 22 patienter vintade pa vérdplats. T.f.
avdelningschefen beskrev att det vid ndgot tillfdlle bara varit 15 patienter som véntade pa
vardplats och att det upplevdes som lite. Hon uppgav vidare att orimligt manga patienter
sOkte akutmottagningen och att de inte hann med allt som ska goras — de “’slécker
briander”. Samtidigt var det svért att fa in personal for att ticka sjukfranvaro. Enligt t.f.
avdelningschefen var det hér den vérsta sommaren de haft pa akutmottagningen.

Den 20 juli 2021 hade IVO ytterligare ett mote med vardgivaren for att diskutera
vardgivarens vidtagna atgirder och effekten av dem. Representanter for vardgivaren
uppgav att de sdg 6ver mdjligheten att 6ppna fler vardplatser och att dppna
sommarstingda vardplatser tidigare. De hade ocksa varit i kontakt med alla
bemanningsforetag de kdnner till men hade trots det svart att {4 tag 1 personal.
Verksamhetschefen vid infektionskliniken uppgav att det behdvdes fler vardplatser och att
laget var det vérsta de sett.

Den 26 juli 2021 rapporterade vardgivaren éter till [IVO om situationen pa sjukhuset samt
vidtagna dtgérder. Vardgivaren hade da beslutat att for det fall 15 eller fler patienter véntar
pa vardplats maste varje vardavdelning ta emot minst en patient. I samtal med t.f.
avdelningschef vid akutmottagningen framkom att beslutet hade fattats foregdende vecka
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och att det hade gett resultat. Vid mdte med representanter for vardgivaren samma dag
framkom bilden av ett forbattrat ldge 1 och med de dtgidrder som vidtagits.

I samtal med verksamhetschefen for verksamhetsomrade akutsjukvard och internmedicin
den 2 augusti 2021 bedémde hon att situationen pa akutmottagningen var under kontroll.
Vid mote med representanter for vrdgivaren samma dag framkom en liknande bild.

Atgirderna for att minska trycket pa akutmottagningen har emellertid inte inneburit att
problematiken har avhjélpts, det har istillet skett en forflyttning av problemet med
overbeldggningar ut pa vardavdelningarna.

Vid en oanméld inspektion vid Akademiska sjukhuset den 10 augusti 2021 besokte IVO
akutmottagningen samt vardavdelningar inom omradena medicin och kirurgi. Vid
inspektionen pratade IVO med avdelningschefer inom verksamhetsomrade kirurgi. I
samtalet framkom att kirurgavdelningen var konstant dverbelagd och att patienterna dérfor
méste vardas i korridorer, undersokningsrum och dagrum. Dessa platser dr inte avsedda
for att virda patienter pd och saknar patientlarm. Patienterna fick dérfor istillet anvdnda
grytlock, bestick och tallrikar for att pdkalla uppméarksamhet. Personalen befinner sig
oftast pd vardavdelningens salar och da hor de inte nér patienter i korridor,
undersokningsrum och dagrum behdver hjdlp. Flera patienter hade enligt
avdelningscheferna uttryckt oro for att de inte skulle kunna fa kontakt med personalen vid
behov. En patient drabbades ocksa av panikéngest for att hen tvingades ligga pa ett
undersdkningsrum utan fonster. Overbeliggningsplatserna saknar ocksa annan utrustning
som normalt finns pa en for &ndamalet avsedd vérdplats, s& som t.ex. syrgasuttag.

Vidare berittade avdelningscheferna att det var svart att hinna med omvérdnaden och att
vardplatssituationen medforde att patienternas integritet och sekretess gick forlorad.
Personalen tvingades t.ex. att Ilimna cancerbesked och hantera andra svéara situationer utan
mojlighet till avskildhet for patienterna.

Vid tidpunkten for inspektionen hade kirurgavdelningen 24 vardplatser. P4 dessa
vardplatser ’snurrade” 34 patienter. Avdelningscheferna berittade att det p.g.a. att
patienter ldmnar avdelningen for operationer och behandlingar kan finnas lediga sangar
men att det inte innebér att det finns lediga vardplatser. Avdelningscheferna uppgav vidare
att beldggningen pa kirurgavdelningen under ar 2019 uppgick till ca 108 % . Under juni-
juli 2021 uppgick beldggningsgraden till 120-125 %.

Avdelningscheferna uppgav att det hinder att patienter kommer frén akutmottagningen
med misstanke om smitta som upptéckts forst pd vardavdelningen. Vid ett tillfdlle
missades att en patient kunde vara smittad av Covid-19, och patienten virdades pa
korridorsplats.

6(11)
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Under samtalet beskrev avdelningscheferna att ”direktorsbeslutet” avseende att alla
avdelningar ska ta emot en patient oavsett platsldge, om akutmottagningen har fler &n 15
inldggningsklara patienter, giller oavsett om vardavdelningen kan ge en patientséker vard
eller inte. Vid inspektionstillfillet hade kirurgavdelningen dven 7 utlokaliserade patienter.

Avseende bemanningen pa kirurgavdelningen uppgav avdelningscheferna att den var
anpassad for att varda 20 patienter. De uppgav vidare att det inte var mgjligt att 6ka
bemanningen p.g.a. att det inte fanns ndgon personal att tillga. Kirurgavdelningarna har
tillsammans normalt, nér platser inte &r sommarstidngda, 72 vardplatser. Sjukskoterskor
slutar p.g.a. hogt tryck och vid inspektionstillfallet sokte kirurgavdelningarna 11
sjukskoterskor. Verksamheten arbetade ocksa for att upphandla hyrpersonal for att klara
hosten. Om de inte kan anstilla mer personal kan de bara hélla 44 véardplatser 6ppna under
hosten.

Avdelningscheferna beskrev ocksé att personalen inte alltid hann med sina patienter utan
att de fick prioritera mellan arbetsuppgifter. P4 fraga frdn IVO om vilken respons
avdelningscheferna far frin sjukhusledningen uppgav de att svaret dr att de ska ta emot
patienter frin akutmottagningen, annars kommer den att stingas. I samtalet framkom
ocks4 att verksamheten “stryker!® canceroperationer, vilket enligt sjukhusets definition
innebdr att de egentligen ér i ett katastrofldge.

IVO pratade ocksa med en sjukskoterska och en underskoterska pa kirurgavdelningen. De
beskrev situationen som betydligt mer komplicerad 4n tidigare p.g.a. bristen pa vardplatser
och upplevde att sjukhusets ledning hade flyttat akutmottagningens problem till
vardavdelningarna. [ samtalet framkom att manga av de patienter som kommer fran
akutmottagningen har ett vdrdbehov som innebér att de inte kan vardas i korridoren, men
personalen tvingas dndé lagga patienter i behov av vard pd sal i korridor. Vidare beskrev
de att trycket fran akutmottagningen var hart och att de upplevde att den information som
lamnas om inldggningsklara patienter inte alltid ger en korrekt bild av patientens situation.
De beskrev att det hander att de som efterfragar en vardplats "myglar” och inte ger
fullstdndig information och att det “’tinjs pa grinserna”.

Den sjukskoterska som IVO pratade med berittade att en sadan situation uppstétt nyligen.
Enligt vardkoordinatorn som letade vérdplats at en patient hade en ldkare pa
akutmottagningen bedomt att den aktuella patienten kunde vardas pé korridorsplats. Nar
information om patienten lamnades till personal pa vardavdelningen uppstod dock
tveksamheter kring om patienten verkligen kunde vérdas 1 korridor. Personal tog darfor
kontakt med ldkare pd akutmottagningen som medgav att det var tveksamt om patienten
kunde vérdas 1 korridor. Det visade sig dock att den aktuella 1dkaren hade tva patienter
med behov av inldggning och att ldkaren var tvungen att prioritera vem av dem som hade
storst behov av salsvard.

10 Operationer stills in och skjuts pa framtiden.

7(11)



1V 77 Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.7.1-36113/2021-1 8(11)

Personalen uttryckte att virdavdelningen periodvis var som en krigszon. De beskrev att de
tog emot mycket sjuka patienter och att de vardade for manga patienter 1 felaktiga
utrymmen. De hann inte alltid med sina uppgifter och stressen de arbetar under medforde
risker. Exempelvis har personal i sista stund uppmérksammat att en patient holl pé att fa
fel lakemedel. Situationen har enligt personalen medfort att ménga har sagt upp sig under
sommaren. P4 natten hinner personalen inte heller vinda pa patienterna i tillrdcklig
omfattning.

P& fraga fran IVO om avvikelsehantering uppgav personalen att de inte hinner skriva
avvikelser under arbetstid och att ingen vill jobba dvertid for att skriva dem. De upplever
att det finns fler icke skrivna an skrivna avvikelser 1 verksamheten. Som exempel pa vad
som borde avvikelserapporteras uppgav de patienter som far ligga i sin egen avforing for
att personalen inte hinner hjélpa dem, vilket medfor 6kad risk for infektioner.

Personal som IVO pratade med pa en medicinavdelning beskrev situationen pa ett
liknande sétt. Patienter vardades i korridoren dven pd medicinavdelningen, pé platser som
saknade larm. De hade bade dverbeldggningar och utlokaliserade patienter. Vad giller de
utlokaliserade patienterna beskrev personal att de forsoker fa ldkare med ratt kompetens
att ronda. De beskrev ldget pa vardavdelningen som “’kaotiskt sedan midsommar” Vidare
uppgav de att det brister i kontakt med anhoriga och att de inte hinner informera
patienterna.

Situationen pa Akademiska sjukhuset i september 2021

Under vecka 26-34, d.v.s. dver sommaren, stingdes 25-30 % av vardplatserna pa
Akademiska sjukhuset. Produktionschefen beréttade 1 samtal med IVO den 26 augusti
2021 att ca 100 vardplatser dd hade dppnat igen efter sommaren. Sjukhuset hade dock inte
kunnat 6ppna alla platser som stdngdes dver sommaren.

IVO var den 7-8 september 2021 i kontakt med anstillda vid sjukhuset for att efterhdra om
situationen forbéttrats efter sommaren.

Situationen pd akutmottagningen i september 2021

Vardplatsbristen pa sjukhuset leder till att ett flertal patienter vardas kvar pa sjukhusets
akutmottagning under langa tider, ibland i1 dver ett dygn, 1 véntan pa en tillginglig
vardplats pd virdavdelning. I samtal med akutmottagningens avdelningschef den 8
september 2021 uppgav han att 10-14 patienter varit kvar pd akutmottagningen dver natten
varje natt de senaste veckorna. Orsaken &r att inga vérdplatser funnits tillgéngliga. Enligt
avdelningschefen leder vardplatsbristen till att akutmottagningen fér avsitta personal for
att bedriva slutenvérd for de patienter som é&r inldggningsklara men inte far en vardplats,
samtidigt som personalen ska ta hand om nya patienter som soker for akuta besvir.
Situationen ar enligt avdelningschefen inte bra varken for patienterna eller for personalen.
Det dr slitsamt for personalen och den hdga belastningen gor att personalen maste
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prioritera mellan arbetsuppgifter eftersom de inte hinner med allt. Omvardnaden hinns inte
med.

Avdelningschefen beskrev en kinsla av att det finns ett ojimnt intag mellan elektiva'! och
akuta patienter. Han undrar hur foérdelningen ser ut och hur planeringen av elektiva intag
matchas mot det behov som finns for akuta patienter. Vardgivaren vet statistiskt hur
manga patienter som maste ldggas in fran akutmottagningen per dygn. Det dr mellan 35 -
40 patienter/dygn som ldggs in pa sjukhuset fran akutmottagningen. Pa drsbasis leder 26%
av soktillfallena till inldggning.

Under eftermiddagen och kvéllen den 7 september 2021 befann sig 88 patienter pé
akutmottagningen samtidigt. IVO har pratat med en ledningsansvarig sjukskoterska, LAS,
som arbetade den aktuella kvillen. Redan pa morgonen den 7 september 2021 fanns 20
patienter kvar pa akutmottagningen som véntade pa vardplats. Nar LAS gick pa
kvéllspasset hade patienterna succesivt borjat komma ivég till vardplatser. Vissa av
patienterna hade da véntat pa akutmottagningen i 6ver 24 timmar.

Fran 16-tiden den aktuella dagen fanns dver 80 patienter pa akutmottagningen med 10
patienter per timme som sokte vird. Det var ett starkt flode av patienter in och ett
begrénsat flode ut.

LAS berittade att situationen pa akutmottagningen leder till harda prioriteringar.
Personalen kan bara ta det som ar mest akut for tillfallet. Omvardnad blir nedprioriterat.
Det drabbar framforallt dldre skora patienter som 16per risk att drabbas av fallskador,
blasoverfyllnad, trycksar och underniring.

LAS berittade ocksa att den harda belastningen gjorde att hjartdvervakningsutrustningen
inte rickte till alla patienter som behovde. Den aktuella kvillen fick ledningslékaren
prioritera vilka patienter som var i storst behov av hjartovervakning. De patienter som
hade behov av men inte fick tillgang till hjértdvervakningsutrustning placerades i
ambulanshallen dir &ven LAS befann sig. P4 sa sitt kunde han ha uppsikt 6ver patienterna
och uppticka om nagon forsdmrades. LAS beskrev detta som en provisorisk 16sning.

P& akutmottagningen ska det finnas en beredskap for oférutsedda hdandelser. LAS beskrev
att det dr omojligt att ha en sddan beredskap med den belastning som é&r pa
akutmottagningen.

Uppdelning mellan gul och grén zon finns fortsatt kvar.!> Kvillen den 7 september hade
varje vardteam péd gron zon minst 15 patienter. I gul zon hade teamen 5-7 patienter. Vid
hog beldggning finns risk for smittspridning av allehanda infektioner, inte bara covid-19.

!! Planerad inldggning.
12 Akutmottagningen har under Covid-19-pandemin varit indelad i gul och grén zon. Gul zon finns i
akutmottagningens ordinarie lokaler. Gron zon ligger i kirurgmottagningens lokaler.

9(11)
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Det blir trangt pa gron zon p.g.a. tranga korridorer som inte ér anpassade for att bedriva
akutmottagning.

Enligt LAS har det sett ut sa hir pd akutmottagningen under de senaste tva veckorna. Han
jobbade natten mellan torsdag och fredag vecka 35. Da var det inte lika illa som den 7
september. Det var 22 patienter som vantade pd vardplats p4 morgonen, men da var det
inte samma hoga infléde av patienter. Personalen far slita for att f4 gehor for atgérder vid
overbelastning. De fir ”en klapp pé axeln” och svaret att det hér far vi ta och 16sa ndgon
géng. Det finns ett visst gehor men inte i den utstrickning som behdvs for att garantera
patientsdkerheten och en rimlig arbetsmiljo.

LAS beskrev vardplatssituationen som den stora delen i problemet. Alla avdelningar har
ratt att sdga nej for att de har fullt, utom akutmottagningen. Foéregéende torsdag hade
medicinbakjour uppgett att hen inte tdnkte Gverbeldgga medicinavdelningarna mer, att det
var en friga om arbetsmiljo och patientsidkerhet. Vid den tidpunkten var det enligt LAS 14
medicinpatienter pa akutmottagningen som véntade pa vardplats. Akutmottagningen
rdknas inte in 1 arbetsmilj6- och patientsdkerhetstinket.

LAS beskrev att situationen pa akutmottagningen var likadan fore pandemin, under
pandemin och nu. Sommaren var en katastrof.

Situationen pd kirurgavdelning 70 D september 2021

IVO kontaktade avdelningschefen for avdelning 70 D den 7 september 2021 for att
efterhdra hur situationen pa avdelningen sag ut. Avdelningen var dd maximalt 6verbelagd
och beslut hade just fattats om att avdelningen skulle ta emot ytterligare en patient.
Avdelningen har 20 vardplatser men vardar 23 patienter och ska dessutom ta emot 4
patienter som kommer for planerade ingrepp.

I normalfallet har avdelningen 24 vardplatser men de kan inte hélla alla 6ppna p.g.a.
sjukskrivningar och personalbrist. Avdelningschefen berittade att det 4r svart att fa tag i
personal. Bemanningsforetagen kan inte alltid leverera den kompetens som avdelningen
behover.

Avdelningschefen uppgav vid samtalet att patientsiikerhetsléiget pa avdelningen &r rott!3.
14 av 17 arbetspass under v. 35 var réda. De behover dock inte varda patienter i
korridoren ldngre. Eftersom de stingt 4 vardplatser riacker salarna till alla patienter, men

det blir fortfarande fler patienter per sjukskoterska.

Avdelningen har inte fler vardplatser nu &n i somras men det &r fler elektiva operationer
nu och personalen racker inte till. Avdelningschefen beskrev som ett exempel att det under
en natt var 5 patienter pa avdelningen som hade behov av vak men att det inte gick att fa

13 Arbetssitt dir personalen skattar bl.a. patientsiikerheten pa varje arbetspass. Rott innebdr att patienten inte
har fatt den vard som behdvts i ritt tid och pa ett sékert sitt. Patienten har inte varit delaktig och
valinformerad och risk for vardskada eller faktisk vardskada har uppstétt.
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tag 1 personal for att mota behovet. Nar de inte far tag i personal far de forsoka 16sa
situationen bist de kan, men det innebér en 6kad belastning pa personalen vilket 6kar
riskerna.

Avdelningschefen berittade att det &r minga sjukluckor pd avdelningen, framfor allt bland
underskoterskor. Det beror pa béde stress och forkylning. De beordrar in personal for fullt,
for att fylla sjukluckorna. Personalen blir trétt, vilket leder till misstag och att personal

sdger upp sig.

Avdelningschefen sammanfattade situationen pa kirurgavdelningen som att man inte
klarar av att vdrda alla akuta patienter och samtidigt ta hand om det elektiva uppdraget. Sa
har det sett ut i flera ar. Den frimsta anledning &r att de inte kan bemanna for tillrackligt
ménga vérdplatser. Det 4r underdimensionerat pa alla sitt och vis. Aven om alla tre
kirurgavdelningarna var fullbemannade (72 vardplatser) skulle det inte ricka till.

Hur man 6verklagar, se bilaga 2

Underlag
e Sebilaga 1

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. Enhetschefen Goran
Olsson, avdelningsjuristen Ana Cica Tiedermann, tillsynsldkaren Anna Martinsson och
inspektorerna Emil Mesaros och Petra Johnson har deltagit i den slutliga handldggningen.
Inspektoren Rebecca Wallerstein har varit foredragande.

Bilagor
1. Underlag
2. Overklagandehinvisning
3. Besluti drende med dnr 3.5.1-41996/2020
4. Beslut i drende med dnr 8.5-37786/2018



	Vårdgivare
	Ärendet
	Beslut
	Skälen för beslutet
	Bristen på vårdplatser är inte förenlig med god vård och medför patientsäkerhetsrisker
	Tidigare påtalade brister och begäran om återredovisning
	Situationen på Akademiska sjukhuset under sommaren 2021
	Situationen på Akademiska sjukhuset i september 2021


	Hur man överklagar, se bilaga 2
	Underlag


