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Region Vasterbotten
901 89 UMEA

Vardgivare

Region Visterbotten

Arendet

Tillsyn av paticntsikerheten vid Norrlands Universitetssjukhus i Region Visterbotten med
sarskilt fokus pa vardplatser och bemanning.

Syftet med tillsynen har varit att bedéma om vardgivaren planerar, leder och kontrollerar
verksamheten sd att kraven pa god véard uppritthélls for patienter som vérdas inom vuxen
sluten somatisk specialistsjukvard.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande brist:

Virdgivaren har inte sikerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser' utifran det
faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden vilket medfor allvarliga
viirdskador/risk for allvarliga vardskador? eftersom

e Patienter riskerar att virdas utan adekvat 6vervakningsutrustning pa icke
patientsiikra platser

e Patienter inte alltid far sina behov av tillsyn, omvardnad, likemedel och nutrition
tillgodosedda

IVO bedomer dirfor att virdgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten si
att kravet pd god vird i hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, uppriitthalls.

IVO begir med stod av 7 kap. 20 § patientsiikerhetslagen (2010:659), PSL, att vardgivaren
redovisar sin instillning till de brister som IVO konstaterat.

1 Disponibel virdplats enligt Socialstyrelsens termbank iir en vardplats i slutenviard med fysisk utformning,
utrustning och bemanning som sikerstaller patientsikerhet och arbetsmiljé.

2 Begreppet vardskada definieras i 1 kap. 5 § PSL 1 st. som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata tgiirder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hilso- och sjukvirden. Enligt samma bestimmelse 2 st. definieras allvarlig vardskada som
vardskada som iir bestiende och inte ringa, eller har lett till att patienten fitt ett visentligt 6kat vardbehov
eller avlidit.

Inspektionen fﬁrgérd och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 G registrator@ivo.se
701 48 Orebro Www.ivo.se
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Redovisningen ska iven innehalla de eventuella atgirder som vardgivaren har vidtagit
cller planerar att vidta, bide pa kort och pa lang sikt, for att komma till riitta med bristerna,
Redovisningen kan ocksd innehalla beriiknade eller visade effekter av eventuella atgérder.
Redovisningen ska avslutas med uppgift om nir eventuella atgiirder genomfordes eller
kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 31 januari 2023,

Om bristerna inte avhjilps kan IVO komma att fatta beslut om att foreliigga vardgivaren
att vidta atgirder.

Bakgrund

I januari 2022 inledde IVO en nationell tillsyn av samtliga regioners sjukhusvérd med
siirskilt fokus pa virdplatser och bemanning. Detta med anledning av uppgifter som
framkommit i myndighetens tidigare och pagaende tillsynsdrenden gillande akutsjukhus,
offentlig statistik och medias rapportering. Sammantaget har uppgifterna gett en bild av en
hirt belastad sjukhusvard vid akutsjukhusen i landet.

Med anledning av detta beslutade IVO diirfor att inleda tillsyn av Norrlands
Universitetssjukhus med huvudfokus pa vardplatser och bemanning.

Avgrénsning

Granskningen omfattar risker for patientsiikerheten pa grund av virdplatsbrist och brister i
bemanning pa den vuxna somatiska specialistsjukvarden pa Norrlands Universitets
sjukhus. Aktuellt drende innefattar inte virdenheter med tekniska vardplatser® sdsom
intensivvard och forlossningsvard (inklusive BB) och barnavdelningarna.

Skalen for beslut

Vardgivaren planerar, leder och kontrollerar inte verksamheten sa att kravet pa
god halso- och sjukvard uppratthalls

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Norrlands
Universitetssjukhus pa ett sitt som gor att kravet pé god vérd uppriitthalls. IVO bedémer
diirfor att virdgivaren inte vidtar de atgiirder som behdvs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador.

3 Teknisk virdplats enligt Socialstyrelsens termbank iir en disponibel vardplats pd virdenhet med siirskilda
resurser
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[VO gor denna bedomning eftersom vardgivaren inte har planerat och organiserat
verksamheten vid Norrlands Universitetssjukhus utifrin det faktiska behovet av disponibla
vardplatser inom den specialiserade somatiska slutenvirden, vilket har lett till att patienter
inte alltid kan vérdas inom den specialitet som har specifik kompetens och medicinskt
ansvar for patienten.

Vérdgivaren redovisar ett hogt antal dverbeliggningar * och utlokaliseringar® vilket IVO
anser tyder pa att antalet disponibla vardplatser inte motsvarar behovet inom respektive
verksamhet. IVO beddmer att detta innebir risker for patientsiikerheten. Vardgivaren har
inte heller siikerstillt att det finns den bemanning och kompetens som behovs for att
sikerstillla patientsiikerheten pa akutmottagningen och pé inspekterade virdavdelningar.

Vid genom{orda inspektioner och i underlaget inhiimtat frin vardgivaren framkommer att
det dagligen saknas disponibla vardplatser inom flera verksamheter inom den somatiska
specialiserade slutenvarden for att mota det behov som finns. Den friimsta orsaken till
detta uppges vara personalbrist, framforallt brist pa sjukskoterskor. Det framkom dven att
det dagligen uppstar langa vintetider till triage (process for att systematiskt indela
patienter utifrin medicinsk angeligenhetsgrad). De patienter som triagerats pa
akutmottagningen far inte likarbedomning inom adekvata tidsramar utifrin prioritering
och personalen hinner inte heller utfora reevaluering av patientens status utifrin kriterierna
i triagesystemet. Pa akutmottagningen uppges att niir det ir ett hdgt tryck och
tillstromningen av patienter kar blir det svirt att ha en god dverblick. Overbelastningen
medfor ocksa att behovet av omvardnad, tillsyn och néring och viitska inte alltid
tillgodoses.

Personal pi de virdavdelningar som IVO granskat (MAVA — medicinsk
akutvirdsavdelning samt kirurgisk avdelning Buk och kiirl) uppgav att de har
overbeliggningar flera ginger per dag. P avdelning Buk och kiirl fanns det tidigare 24
vérdplatser men fran och med vecka 37 halveras antalet disponibla vardplatser till 12
stycken. Avdelning Buk och kirl tar ofta emot utlokaliserade patienter och MAVA
utlokaliserar dagligen ibland upp till 15-16 patienter. Sjukskéterskorna pé
virdavdelningarna beskrev att de séllan hinner med att ge omvardnad och tillsyn utifrin
patienternas behov relaterat till vardtyngd och hogt tryck pd avdelningama. P4 MAVA
uppges ocksa att det ibland vardas patienter med ett alltfor stort vardbehov. Det har till
exempel forekommit att en patient med respirator har virdats pd MAVA. Enligt personalen
innebir dylika situationer en stor paticntsiikerhetsrisk eftersom personalen vare sig har
kompetens, utbildning pa apparatur eller erfarenhet av att virda de svirast sjuka. Vidare ir
MAVAs bemanning inte dimensionerad/planerad for det omvardnadsbehov en patient som
virdas i respirator har. Det framkom vidare att vardkvalitén brister och att det finns risker i
patientsikerheten nir man vardar patienter i en specialitet som man inte har erfarenhet och
kompetens inom.
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* Overbeldggning definieras enligt socialstyrelsens termbank som en hiindelse nir en patient virdas pa
virdplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats

* En utlokaliserad patient definieras som en patient som ir inskriven och virdas pa annan vardenhet én den
som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

IVO anser att det inte dr forenligt med god vird att patienter som prioriteras till hog
medicinsk angeldgenhetsgrad far viinta linge pa likarbeddmning. Dessa grupper av
patienter kan lida av potentiellt allvarliga medicinska tillstind varfor lang viintetid kan
innebiira paticntsiikerhetsrisker.

Till foljd av belastningen pa akutmottagningen och de akutvardsavdelningar (MAVA och
kirurgisk avdelning Buk och Kirl) som IVO granskat, kan vérd och omvirdnad inte alltid
tillgodoses utiftan patienternas individuella behov vilket dven tyder pa brister i bemanning
och kompetens.

Det framgdr ocksad av underlaget att den higa belastningen leder till att patienter ibland
vardas pa platser som inte ér anpassade till de respektive patienternas behov av vardniva.

Bristen pd disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska slutenvarden har
medfort risk for allvarliga vardskador, det vill siiga patientsiikerhetsrisker, for patienter
som vardats pd akutmottagningen och de kirurgiska och medicinska slutenvérds-
avdelningar som IVO har inspekterat. Detta framgar av intervjuer, men ocksi av underlag
som inkommit till IVO (precisera t ex: se statistik och avvikelser nedan). Virdgivaren
tillhandahdller inte en god vérd i enlighet med de krav som framkommer av 5 kap. 1 §
HSL. Virdgivaren efterlever inte heller kraven i 5 kap. 2 § HSL, dér det framgér att det,
dir det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet, ska finnas den personal, de lokaler och
den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna ges.

Av 3 kap. 1 § PSL framgdr att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten
pa ett siitt som leder till att kravet pa god vérd i 5 kap. 1 § HSL uppfylls. Detta innebir
bl.a. att virden sirskilt ska vara av god kvalitet med god hygienisk standard, tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet och siikerhet och vara littillginglig. Detta ir
grundliggande krav som giller for all hiilso- och sjukvardsverksamhet. Det méste
forutsiittas att varden tillgodoser ménniskornas behov av trygghet och siikerhet i
medicinskt hinseende (se prop. 1981/82:97 s. 56). Kvaliteten i de insatser som ges ir
alltsd avgérande for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientsiiker.

De identifierade bristerna visar enligt IVO att vardgivaren inte sikerstiller att kraven pa
kvalitet, trygghet, kontinuitet, siikerhet och tillgiinglighet efterlevs, varken for de patienter
som soker vard vid Norrlands Universitetssjukhus akutmottagning, eller for de patienter
som vérdas inom den somatiska specialistsjukvérden vid vardavdelningarna MAVA och
kirurgisk avdelning Buk och Kiirl vid Norrlands Universitetssjukhus.

IVO vill erinra om att vardgivaren har ett ansvar i enlighet med kravet i 3 kap. 2 § PSL att
vidta alla de atgérder som krivs for att forebygga att patienter som vérdas hos virdgivaren
drabbas av vardskador.
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Region Vasterbottens ansvar

Av 8 kap. 1 § HSL framgar att regionen har ett ansvar for att erbjuda en god hiilso- och
sjukvird dt den som ér bosatt inom regionen. Av 7 kap. 2 § HSL framgir att regionen ska
planera sin hiilso- och sjukvard med utgingspunkt i behovet av vard hos dem som
omfattas av regionens ansvar for hiilso- och sjukvard. Av 7 kap. 4 § HSL framgar att det
ska finnas sjukhus for hilso- och sjukvéard som kriver intagning vid vardinriitming. Av 5
kap. 2 § HSL framgér att dir det bedrivs hilso- och sjukvirdsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges.
Regionen dr alltsa skyldig att siikerstilla att antalet disponibla vardplatser motsvarar det
faktiska behovet av sidana.

Tillgang till disponibla vardplatser

IVO kan utifran uppgifter inhimtade vid inspektioner genomforda den 7 och den 8
september 2022, statistik avseende dverbelidggningar och antal patienter som kvarstannat
pd akuten i viintan pa vardplats, inhimtade avvikelser fran vardgivaren konstatera att
bristen pa disponibla vardplatser inom den somatiska specialistsjukvarden vid Norrlands
Universitetssjukhus medfor allvarliga brister och patientsiikerhetsrisker. Underlaget visar
med tydlighet att regionen inte uppfyller kraven i 3 kap. 1§ PSL.

Bristen pa disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska slutenvarden har vid
Norrlands Universitetssjukhus medfort vardskador och risk for allvarliga vardskador for
patienter som vérdats pa akutmottagningen och pd granskade vardavdelningar. Bristen
leder till att patienter som har beslut om inliggning vistas linge pa akutmottagningen i
viintan pa vardplats. Bristen orsakar ocksa en 6verbelastad akutmottagning da patienter
som viintar pa att placeras pa vardavdelning blir kvar pa akutmottagningen samtidigt som
nya patienter anlénder. Tillgang till disponibla vardplatser ir en forutsittning for att
patienter ska kunna forflyttas fran akutmottagningen och fi vard anpassad efter behov.
Eftersom inflédet av nya patienter ar hogt, samtidigt som minga patienter med beslut om
inliggning vistas pd akutmottagningen i viintan pa vardplatser uppstér
patientsiikerhetsrisker for samtliga patienter som soker vard vid akutmottagningen. For
dessa patienter riskerar dverbelastningen att leda till fordrojning innan de far relevant
bedémning och behandling.

Personal vid en akutmottagning har i de flesta fall inte mdjlighet att ge den specialiserade
vird och behandling som en likare har bedomt att en patient med inliggningsbehov har.
En akutmottagning kan inte jimstillas med en véirdavdelning ifriga om méjlighet att ge
omvardnad, likemedel samt mat och dryck. Vidare kan akutmottagningen inte jimstillas
med en virdavdelning gillande lokaler, tillging till personalresurser och adekvat
kompetens. Uppdraget for en akutmottagning ir att hantera det akuta patientflodet, vilket
innebir att varden av patienter som ér firdigutredda pi akutmottagningen och viintar pi
vardplats ofta blir lidande niir akutmottagningen iir hart belastad. Dirfor ir det av storsta
vikt att patienter med beslut om inliggning alltid snarast flyttas till limplig vardavdelning.

5(16)
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Forekomsten av patienter pa akutmottagningen som viintar pa vardplats och dver-
belaggningar pé slutenvardsavdelningar innebir perioder med forhdjda risker for patienter,
framforallt pa grund av brister i erfarenhet och kompetens utifran patientens
sjukdomstillstind och diagnos men dven pa grund av otillriicklig bemanning.

Det framkommer vid intervju med vardplatskoordinator att det denna hést finns totalt 58-
60 stycken férre virdplatser jimfort med hosten 2021. Vidare framkom att vardplatsbristen
ar ett dagligt problem som dr mycket kidnnbart saviil pa akutmottagningen som pé
virdavdelningama. Det uppges att det inte finns ndgon langsiktig plan utan man slicker
briinder pa daglig basis. Bristen pa disponibla vardplatser leder till linga viintetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inliggning men éven till dverbeliiggningar
pd avdelningar. Att hitta en virdplats tar mycket av likarens arbetstid i ansprak, vilket i sin
tur forlinger viintetiderna for 6vriga patienter att fa en likarbeddmning.

Mot bakgrund av det inhimtade underlaget samt den information som framkommit vid
inspektioner av vardavdelningarna och vid intervjuer med hilso- och sjukvardspersonal,
kan IVO konstatera att det saknas disponibla vardplatser i den omfattning som behovs och
som ar nddviindig for att kunna hantera avfldet (att patienter fir tillging till vardplats)
fran akutmottagningen. Det framgdr av underlaget att beliiggningsgraden ir varierande
men hog (>100%) vid manga avdelningar och verksamheter. Det framgar ocks att det
varit vanligt forckommande med utlokaliscrade® patienter under granskad period.

Publicerade rapporter kring vardplatser och beldggning

Att tillgdngen till virdplatser har betydelse for patientsikerheten har pavisats i forskning. I
en avhandling® baserad pa fyra studier konstateras en tydlig koppling mellan hog
beliggningsgrad pa ett sjukhus och dverbelastning pa dess akutmottagning. 1 en av
studierna’ framkommer ocksi ett statistiskt signifikant samband mellan overbelastning pa
akutmottagningar och 6kad dodlighet. Utifrin studiernas resultat drar forskaren slutsatsen
att en siikerstilld tillgang till vardplatser for patienter med allvarliga cller potentiellt
allvarliga akuta tillstind niir akutmottagningen blir éverbelastad 4r en mycket viktig faktor
tor att forbittra patientsikerheten.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har sammanstillt en rapport, "Markorbaserad
Joumnalgranskning Skador i somatisk vird januari 2013 — december 2019, nationell niva™’
Genom Markérbaserad Journalgranskning (MJG) har man under sju ar miitt skador och
vardskador (undvikbara skador) pa nationell niva. I rapporten refereras det till National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), som publicerar evidensbaserade

4" " Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient outcomes™, af Ugglas, Bjorn,
2021. Bjorn af Ugglas ér civilingenjor och doktor i medicinsk vetenskap. Han forskar vid Karolinska
institutet och disputerade ar 2021,

7"Hur paverkas patientsiikerheten av dverbelastade akutmottagningar och vardplatsbrist?”, af Ugglas, Bjom,
2021. SNS analys 76. hitps://snsse.cdn triggerfish.cloud/uploads/202 1/09/sns-analys-76-hur-paverkas-
patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf

* Markérbaserad journalgranskning - SKR rapport



[1V777\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.5.1-22980/2022-19 7(16)

nationella riktlinjer for brittisk sjukvard. I mars 2018 publicerade NICE riktlinjer for hur
akutsjukvarden for vuxna ska organiseras och dir framgdr att en beliggningsgrad dver
90 % innebiir att patienter maste vinta lingre pa akutmottagningen for att fi en vardplats,
att virdtiden forlidngs och att aterinliggningar inom 30 dagar 6kar. En hog
beldggningsgrad (>90 %) innebir dven en risk for hdgre mortalitet och morbiditet.

I rapporten refereras det dven till en rapport fran Vistra Gotalandsregionen i vilken man
har pavisat att vid en beldggningsgrad dver 86 % sker en successiv 6kning av rapporterade
skador i avvikelsehanteringssystemet samt att det finns ett samband mellan frekvensen
vardskador och belidggningsgraden.

Statistik

Vérdgivaren har redovisat att Norrlands Universitetssjukhus haft en total kapacitet av
disponibla vérdplatser varierande mellan 433 och 365 per dygn under den tidsperiod IVO
har cfierfrigat (under fyra veckor mellan januari till april 2202). Under samma period har
mellan 2-6 patienter/100 disponibla vérdplatser dagligen vérdats som utlokaliserade. 2-9
patienter/100 disponibla vérdplatser har virdats som dverbeliiggningar under den
redovisade perioden.

Vardgivarens redovisade mediantider (i minuter) utifran triageférg till likarbeddmning,
under de fyra veckorna mellan januari och april 2022, varierar mellan 0 till 50 minuter for
patienter som triagerats roda, mellan 4 till 134 minuter for patienter som triagerats orange
och mellan 4 till 98 minuter for patienter som triagerats gula.

IVO har begiirt statistik frdn vardgivaren betriffande antalet patienter som haft beslut om
inskrivning, men som énda pa grund av vardplatsbrist fatt viinta kvar pa akuten under
perioden 29 augusti till 2 oktober 2022, Uppgifterna har inte inkommit till IVO.

Av vardgivarens statistik avsecende samma tidsperiod (29 september — 2 oktober) och
beldggningsdata framgar vidare att kirurgiska avdelningen Buk och Kiirl har haft en
beliggningsgrad >90 % vid 34 av 35 redovisade dygn. Vid 26 av 35 redovisade dygn lag
beldggningsgraden >100%. Vidare framgdr att vid MAVA var beldggningsgraden >90%
vid 35 av 35 redovisade dygn varav 29 av dessa lag pa >100%.

Av statistiken framgdr vidare att den totala beliggningsgraden pd NUS (bortriiknat
barnavdelningar, psykiatri och tekniska vardplatser) under den granskade tidsperioden
(den 29 augusti till den 2 oktober 2022) varierade mellan 96% till 113% med ett
genomsnitt pa 104%. Antalet 6verbeldggningar var i medeltal 22,2 per dygn. P4
avdelningen for Buk och kiirl var beliggningsgraden som mest 120 % med ett genomsnitt
pd 107 % och for MAVA som mest 117 % och med ett genomsnitt pi 105 % under samma
period. IVO har inte mottagit ndgon redovisning fran vardgivaren betriiffande antalet
patienter som utlokaliserats under den granskade tidsperioden.

IVO kan konstatera utifrin vardgivarens statistik att manga vardavdelningar har varit
mycket belastade med hog beldggningsgrad. Till dessa hor bland andra,
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specialistvirdavdelning Med C, Infektionsavdelningen, Urolog-gynekologisk avdelning,
Oron-niisa-hals avdelningen samt Hand- och plastikavdelningen.

IVO anser med stod av ovan att de konsekvenser som foljer av vardplatsbristen inom
slutenvérden och for patienterna som vérdas vid akutmottagningen vid Norrlands
Universitetssjukhus inte ar forenliga med kraven péa en god och patientsdker vard. Denna
slutsats stods av foljande iakttagelser i nu aktuell tillsyn.

Vad som framkommit vid inspektion och intervju vid akutmottagningen

Vid oanmiild inspektion den 7 september 2022 uppgav ledningssjukskoterska pa
akutmottagningen att likarna pa akutmottagningen far anviinda en stor del av sin arbetstid
till att hitta vardplatser at patienter. Det forliinger viintetiden pa akutmottagningen for
framfor allt de patienter som triagerats gula. Det dr frimst kirurg- och
medicinavdelningama som har den storsta bristen pa vardplatser.

For att avlasta akutmottagningen finns det en iordningstilld enhet med observationsplatser
for patienter som behover 6vervakas under kortare perioder, max 23 timmar, t ex vid
allergircaktioner. Den enheten har man dock @nnu inte kunnat bemanna och den har diirfor
inte oppnats. Det dr oklart nir den kommer tas i bruk. Ledningssjukskdterskan trodde att
om den kunde oppnas skulle det avlasta bade avdelning och akutmottagningens personal.

Vid intervju med sjukskoterskor fran akutmottagningen den 8 september 2022 beskrevs att
det dagligen blir langa vintetider till triagering, ofta 1,5 timme. Pa formiddagarna ér det
ofta lugnare men pa eftermiddagar och kvillar brukar tiden till triage vanligtvis vara
mellan 30 minuter till en timme. Det sker en viss sallning av patienterna vid triageringen
och vissa kan hiinvisas till primiirvardsjouren pa Alidhem. Nir det dr hogt soktryck
behover ledningsskaterskan dven ha koll pd viintrummet och hen far ibland ga dit och se
over vilka patienter som viintar. Det hiinder ocksa att det uppstér ko utanfor
akutmottagningen. Den dr inte bevakad och det finns ingen larmfunktion, bara en
ringklocka. Det uppstar manga patientsikerhetsrisker nér tillstrtdmningen av patienter okar.
De kan inte siiga stopp och inte heller skicka ivig dem. Nir det ér 40-50 stycken patienter
samtidigt pd akutmottagningen som viintar pa likarbedomning eller vardplats ir
upplevelsen att man inte har ordentlig koll. Enligt sjukskoterskorna giiller det siirskilt om
det d@r hogriskpatienter eller infektionspatienter som star utanfor akutmottagningen och
vintar. Personalen kan gd ut och limna filtar och titta pa patienterna for att géra en okulir
bedomning, men det dr svart att bedoma deras tillstind pa det viset. Sjukskéterskorna
uppgav att det da inte kiinns patientsikert.

Sjukskoterskorna uppgav iven att de delvis hinner genomfora reevaluering av patienterna.
Ju sjukare paticnten ir desto vanligare dr det att reevaulering genomfors. Betriiffande de
paticnter som triagerats grona och gula sker i regel inte uppfoljningar i samma omfattning.
Sjukskéterskoma beskrev att det dr mest riskfyllt nir det giller de gula patienterna, som
snabbt kan forsdmras, och det kan det vara svirt att uppfatta det och prioritera om dem.
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Neurologiska kontroller forsoker man hinna med men i vilken omfattning de genomfors
beror pd hur hog arbetsbelastningen ir och pa personalens erfarenhet.

Sjukskoterskoma uppgav vidare att akutmottagningen ar hért belastad flera génger per
dag. Vid hog belastning kan ledningssjukskoterska skicka ett mass-sms till kollegor med
forfrigan om att komma i in och forstiirka under arbetspass. I dvrigt angav
sjukskoterskorna att det saknas instruktioner om atgirder att vidta niir det ir manga
patienter pa akutmottagningen.

Sjukskéterskorna pa akutmottagningen patalade att man sillan hade méjlighet att ge
lakemedel till inskrivningsklara patienter men att man forséker prioritera exempelvis
medicin tll Parkinsons patienter. Nér det giller niring och viitska uppgavs att det inte
heller kunde ges i onskad omfattning. Sjukskoterskoma beskrev att det ir litt att glomma
bort de patienter som ir fastande och de kan fa viinta upp till 7 timmar p4 intravends
viitskebehandling eller fika. De hinner 6ver huvud taget sillan ge omvardnad i tillricklig
cller 6nskad omfattning pa grund av arbetsbelastningen. Att siitta urinkateteter eller ge
information till patienterna dr sadant som kan brista eller glommas bort. Tillsyn av
patienterna dr prioriterat och det hinns oflast med. Det finns ett system, Aweria, som
larmar och lyser rétt om tillsyn av patient inte genomfors.

Sjukskdterskorna pa akutmottagningen uppgav att de dagligen miirker av vérdplatsbristen
men att det sillan skrivs avvikelser som ror detta. Det har blivit s vanligt forckommande
att man har blivit “avtrubbad”. Det skulle kunna skrivas fyra avvikelser per dag som rér
vardplatsbristen. De avvikelser som skrivs ér niir det intriiffat allvarliga medicinska
hindelser.

Sjukskoterskora berittade vidare att de har en stor personalomsiittning. En sjukskdterska
som arbetat tvd ar riiknas som rutinerad. Nir andelen oerfaren och ny personal ér stor
vilar det ett tungt ansvar pa de mer erfarna. Utbildningsinsatser som till exempel bamn
HLR genomfors inte i den omfattning som ar dnskvirt nir det stiindigt saknas personal.

Vid intervju med likare fran akutmottagningen den 8 september 2022 framkom att det
hinder dagligen att patienter vardas kvar pd akutmottagningen. Det dréjer ofta 1 — 2
timmar innan patienten far komma till vardavdelningen och inte helt sillan 2 — 6 timmar
men mycket sillan mer dn 6 timmar. Tidsramen beror pa avdelningarnas belastning.
Klinikernas ansvariga likare kréver att vissa fynd ska vara fardigutredda och klara innan
patienterna accepteras for inliggning pa vardavdelningen. Det beror sekundirt pa
vardplatsbristen. Alla kliniker ar ridda for att ta emot en "onddig” inliggning. De gamla
multisjuka far ingen klockren kliniktillhorighet och kan diirfor bollas runt vildigt linge
mellan till exempel kirurg och infektion. Likarna 6nskar bittre resurser i ssammanhanget.
Till exempel skulle ett tydligt uppdrag p& hur man ska géra, underlitta.

Likamna fran akutmottagningen redogjorde vidare for att det dagligen uppstir langa
vintetider for likarbedomning, ibland flera timmar. Triageringen avgér vilken prioritet
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patienten ska ha och dessa tider 6verskrids dagligen. Liikama beskrev dven att det ofta blir
brist pd rum och till viss del pa riktiga 6vervakningsplatser. I forlingningen medfor det att
mianga samtal far hallas i korridoren, och att patientsckretessen blir lidande. Det finns
overvakningssalar som ir byggda med glas sa att 4 patienter ska kunna samvardas och
dvervakas. Aven dir far sckretessen komma i andra hand. Niir behov av mediciner och
tillsyn foreligger 6kar behovet av omvérdnadspersonal. Likarna anfor dock att detta
egentligen inte akutsjukvardens uppdrag att utoka resurser for att kunna utfora atgirder
som cgentligen ska utforas pa virdavdelning,

Enligt likarna har behovet att prova en virdplatssamordnare varit foremél for diskussion
linge, men det har aldrig tillkommit ndgon sidan funktion. Nir likama sitter upptagna
med att hitta en vardplats s innebir det att nista patient far viinta innu liingre.

Vid intervju med enhetschefen pa akutmottagningen framkom att véirdplatsbristen ir
mycket kinnbar for akutmottagningen. I stort sett iir virdplatsbristen ett dagligt problem.
Akutmottagningen har ett konstant fléde av inkommande patienter varje dygn och ér
beroende av genomfldde pa sjukhuset. Det finns ingen langsiktig plan for att komma till
ritta med vardplatsbristen. For nirvarande slicker man briinder pé daglig basis.

Det finns ett PM med atgiirder vid hog belastning men det idr under omarbetning relaterat
till ett dindrat arbetssiitt. Att det behdver revideras ér identifierat utifrin skyddsrond samt
utifrin ledningssjukskoterskans uppdrag. Det nya arbetssittet har tillkommit for att fa ett
bittre flode, inte utifran vardplatsbristen pa sjukhuset. Enhetschefen pa akutmottagningen
uppgav att det stindigt finns behov att rekrytera personal.

Vad som framkommit i intervju och vid inspektion av vissa vardavdelningar

Vid oanmild inspektion den 7 september 2022 beskrev intervjuad sjukskéterska pi MAVA
att de hade tva satellitpatienter som var utlokaliserade till geriatriska avdelningen och
denna kvill fanns en plats kvar av 12 virdplatser. Sjukskéterskan uppgav att hon upplevde
att arbetsbelastningen var hog. Hon behdvde prioritera bort manga arbetsuppgifier denna
kvill for att hinna med de absolut viktigaste medicinska delara. Omvirdnaden ir ofta
svér att hinna med. Grundbemanningen &r en sjukskoterska och en underskdterska pa 8
patienter som ofta dessutom ir vardtunga. Pa avdelningen har de dessutom ofta patienter i
behov av vak. De vérdar inte patienter i korridoren men de samvardar ofta patienter som iir
i behov av vak. Det vill siiga att de har flera virdkriivande pa ett och samma rum niir
patienterna egentligen ir i behov av enkelrum, P4 kirurgavdelningen Buk och kirl fanns
det vid tidpunkten 15 platser totalt av tidigare 21 platser. Sjukskéterskan pa Buk och
kirlavdelningen uppgav att de just denna kvill hade en dverbeliggning.

Vid intervju med sjukskoterskor pa vardavdelningarna MAVA och Buk och kiirl den 8
september 2022 framkom att bida avdelningarna har dverbeldggningar flera ganger per
dag. De ganger de inte har dverbeliggningar pd MAVA ir det for att patienterna ir
utlokaliserade pé andra avdelningar. Utlokaliscrade patienter pA MAVA forckommer flera
ganger per vecka och pa kirurgen tar man emot utlokaliserade patienter en gang/vecka.
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Sjukskoterskorna pa MAVA uppgav att de sillan har forutsattningar att ge likemedel i ritt
tid utan ibland far det prioriteras bort att ge likemedel. Sjukskéterskorna pd MAVA
berittade att de ibland fir stanna kvar efter arbetspasset for att dokumentera,
Sjukskdterskoma pa kirurgavdelningen uppgav att det ér personbundet, dokumentationen
kan vara svir att hinna med for nya sjukskdterskor.

Sjukskoterskona pa bada vardavdelningama uppgav ocksé att de séllan har forutséttningar
att ge omvardnad och tillsyn utifran patienternas behov relaterat till vardtyngd och hogt
tryck pé avdelningen. Det finns patientsikerhetsrisker kopplade till hog arbetsbelastning
och vérdplatsbristen. Risken 6kar att man missar och gor fel, till exempel forviixlar cller
ger fel likemedel. Nir det dr vardplatsbrist pa IVA kommer patienter ibland till MAVA da
sjukskoterskorna upplever att MAVA ska kunna ta emot alla typer av patienter. PA MAVA
vardas ibland patienter med for stort vardbehov. Det har forekommit att patienter i
respiratorvirdats pa MAVA. Det ér en stor patientsiikerhetsrisk niir man inte har
kompetens eller erfarenhet att varda de svarast sjuka. Pa kirurgen uppgav sjukskoterskorna
att det utgdr en riskfaktor niir det saknas van personal eller niir det dr mycket ny personal.
De nya sjukskoterskorna kan t.ex. inte pa samma siitt som en van sjukskoterska forutse
vad som kan hiinda och utfor dirfor kanske inte kontroller i tillricklig omfattning,

Vid intervju med enhetscheferna for vardavdelningama framkom att patienter inte fir den
medicinska behandling och omvirdnad de ar berittigade till. Sjukskéterskorna pé kirurgen
ir specialiserade inom sitt omrade och att fa patienter frin en annan specialitet som man
intc behiirskar kan vara en patientsiikerhetsrisk. Det finns risk att vardkvaliteten brister niir
man vdrdar patienter i en specialitet man inte har erfarenhet och kompetens inom.
Enhetscheferna uppgav att det ir ett stindigt tryck fran akutmottagningen som vill ldgga in
patienter och da kan det uppstd ménga patientsiikerhetsrisker. Det &r litt att det blir fel,
man kan t.ex. glomma viktig information, patienter skrivs hem for tidigt och kommer i
retur. De mest vardtunga patienterna blir kvar pa avdelningen och nir stressen och
arbetsbelastningen dr konstant hog fallerar arbetet med sikra utskrivningar.
Enhetscheferna beskrev ocksa att det finns risk for bade utebliven information till
patienten eller fel information till Gvertagande enhet och speciellt om samverkan med
kommunen brister.

[ samtal med vardplatskoordinatorn den 9 september 2022 framkom att totalt 58-60 fiirre
virdplatser 6ppnats upp efter sommaren jimfort med forra hosten (2021). Det finns for
nirvarande 360 stycken 6ppna vardplatser inklusive 45-50 stycken som ar psykiatrins
platser. Forra hosten var det 420 vardplatser 6ppna pa sjukhuset.

Intervju med representanter for sjukhusledningen

Representanter for vardgivaren har vid intervju den 8 september 2022 bekriiftat att det
foreligger en stor problematik med att rekrytera sjukskoterskor och underskéterskor. De
far inte ndgra sdkande pa de tjéinster som liggs ut pA annons och de upplever svarigheter
att behalla befintlig personal. Representanterna for vardgivaren beskrev att man redan
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vidtagit méinga atgirder, till exempel ett ar langa introduktioner och tilldelande av
handledare men tillrickliga effekter har inte uppnatts.

Representanterna for vardgivaren niimnde att beliggningsgraden visserligen inte har okat
nimnvirt jimfort med ar 2021 men att man dr medveten om problematiken och att
pandemin har slitit pa vardpersonalen. Personalen har stillt upp mycket och haft extra
arbetsbordor. Vardgivaren bekriftade en medvetenhet om att de ir inne i en nedatgiende
spiral men uppgav att en kompetensforsorjningsstrategi har tagits fram. Avsikten &r att den
ska vara pi plats ar 2030, det vill séiga att arbetet ska vara klart dd men delprojekt i
strategin pabdrjas 16pande hela tiden. Bemanning och rekrytering ér delar som man jobbar
med hela tiden.

Representanterna for vardgivaren anforde vidare att man samarbetar inom linet for att fa
bukt med bemanningen och att man tar fragan pé allvar eftersom bemanningen &r nyckeln
till en fungerande verksamhet. Virdgivaren bekriiftade vid motet att det finns avvikelser
som dr tydligt kopplade till hog arbetsbelastning och anforde att det ir viktigt att satsa pa
utbildning och paticntpatientsikerhetsfragor for att forsoka att mildra effekten av den brist
pa personal och kompetens som upplevs.

Representanterna for vardgivaren bekriiftade dven att man nu har det storsta inflddet
hittills pd akutmottagningen jimfort med nagonsin tidigare. Samtidigt ir
genomloppstiderna biittre dn tidigare och man behandlar klart fler patienter. Detta i sin tur
medfor att antalet inliggningar minskar. Vardgivaren anforde att man har en pagiaende
dialog med primirvard och sjukhusmottagningama for att styra flodet riitt. Det dr ett arbete
som pagatt under pandemin just att renodla flédena. De ligre “prio” patienterna utgor den
storsta miangden patienter. Det har darfor tillskapats en avdelning for sa kallade
flodespatienter det vill siga den grupp patienter som egentligen inte behdver akutsjukvard.
Det har inneburit en forbittring eftersom de mindre sjuka patienterna far snabbare
handliggning in vad den hiir kategorin patienter fick tidigare. Tillskapandet av
avdelningen har ocksd medfort att mer sjuka patienterna far mer riktad behandling.

Representanterna for vardgivaren beskrev dven att under sommaren har primérvardsjouren
varit stangd vilket inneburit mer hiinvisande till akutmottagningen. Efter samtal med
primédrvarden har man nu fatt till ett bittre och mer effektivt remissforfarande.

Det framkom ocksa att man inom regionen jobbar aktivt med omstéllningen till Nira vird.
Man planerar att bérja utforma ett nytt mobilt team i nésta vecka. Teamet ska besta av en
likare och en sjukskoterska och forhoppningen ir att det ska kunna sittas igang efter
arsskiftet. Redan idag finns ett eget team i regionen men ingangen fran den kommunala
sidan skulle identifieras pa bittre sitt om det samarbetades bittre.

Det finns dven 4 stycken kommunala vérdplatser/UNKEN, Umed norra korttidsboende.
Tanken ir att dessa vérdplatser ska kunna avlasta MAVA genom att patienter som har en
ohéllbar hemsituation och inte kan skrivas ut till hemmet, kan liggas in dir.
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Tillskapandet av den s.k. Hilsodigitalen hiinger ocksd ihop med omstiillningen till niira
vard. Hilsodigitalen ir ett system som bygger pa en artificiell intelligens (Al). Man
forsoker anviinda digitala I6sningar for att hjilpa invinama att hamna pa rétt vardniva.
Patienter kontaktar systemet digitalt och blir hiinvisade till relevant vardnivd. Erfarenheten
ir att patienterna oftast hiinvisas till rétt virdniva. Det dr ménga iirenden, upp till 2/3 som
kan goras klara direkt via Hilsodigitalen. Vid behov finns det via systemet éven tillging
till en sjukskoterska.

Vid motet beriittade vardgivaren dven att man, for att underlitta flodena mellan olika
patientkategorier, medvetet har organiserat Visterbotten i sa kallade niirsjukvirdsomriden
innehallande bland annat psykiatri, kirurgi, primérvard och akutmottagning.

Awvikelser

Nedan beskrivna patientfall visar pa hiindelser dir patienter utsatts for allvarliga risker och
risker till foljd av att det saknas kompetens och bemanning samt tillgang till disponibla
vérdplatser. Av nimnda handlingar framgar att patienter har fatt vinta linge pa vardplats.
Vidare framgdr att patienterna under vintetiden inte har fatt tillsyn, kontroll av
vitalparametrar (andning, puls, blodtryck, vakenhetsgrad m.m.) och provtagning.

Akutmottagningen

AV 5029-2022 Av avvikelsen framgdr att en patient fatt viinta i tre timmar pé triagering.
Ett hogt infldde av patienter gjorde att uppmirksamheten pa patienter som satt sig i
vintrummet (efter triagen) (ex. i vintan pa hemgang/viintan pa svar/som anhorig)
blandades ihop med patienter som satt sig dér i viintan pd triage (men som kommit in utan
att registreras).

AV5255-2022 Av avvikelsen framgir att en patient som skulle skickas till avdelning
istillet blivit kvarliggande i korridoren. Transport bokades i Ascom som vanligt. Cirka 2
timmar senare hittades patienten som lag kvar i korridoren. Enligt Ascom hade 2
bokningar pa 2 olika patienter med samma fornamn bokats ungefir samtidigt. En av dessa
bokningar (denna patient) hade raderats. Patienten som initialt handlades pa akutrum med
overvakning blev liggande odvervakad i ett par timmar. Patienten var fortsatt stabil niir
hen hittades igen, men det fanns risk for hastig forsimring utan 6vervakning.

AV 5422-2022 Av avvikelsen framgdr att en patient kom frin infektionsmottagningen till
akutmottagningen med patienttransport. Ingen pa akutmottagningen var informerad om att
patienten skulle komma. Infektionsmottagningen kontaktades per telefon och svarade pa
varfor patienten skickats till akutmottagningen. Akutpersonalen fick da information om att
cn andra patient ocksd var pa viig. Personalen pd akutmottagningen vill ha info om
patienter som kommer fran andra mottagningar for att undvika dubbelarbete och risker for
patienten. Ett hogt inflode vid tidpunkten pd akutmottagningen har medfort en risk for att
patienten hade kunnat bli staende i korridor. Akutmottagningen fick inte heller nagon
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information om vad som var gjort pa infektionsmottagningen och vilken fortsatt vard som
var planerad for patienten.

AV 6261-2022 Av avvikelsen framgdr att en patient kontaktat 112 och sokt vérd pa grund
av akuta lagt sittande buksmirtor, men att patienten blivit nekad ambulanstransport.
Misstanke om gynekologisk akomma forelag. 1 receptionen i samband med registrering
genomfors ingen strukturerad prioritering av patientens sjukdomstillstind, utan enbart en
kort "informationsinhdmtning™ om vilka besvir patienten séker vird for, t.ex. ont i brostet,
andningsbesviir, buksmirtor. Efter patienten registrerats i receptionen skall de si snart som
mdjligt fa triffa en sjukskoterska som gér en strukturerad bedémning av patientens
sjukdomstillstdnd med hjalp av triage. Denna gang anlinde flera patienter samtidigt till
akutmottagningen och det blev vintetid till triage och sjukskoterskebeddomningen. Niir
sjukskoterskan gjorde bedomningen fick patienten réd prioritet, dvs hdgsta prioritet.

AV 7047-2022 Av avvikelsen framkommer att personal tog 6ver patient fran
kviills/flédesteam. Det var en patient med en collumfraktur (hoftfraktur) som Idg pa vanlig
brits. Vid byte av siing sigs begynnelse till trycksér i sacrum (svanskota). Personalen
mirkte dven vid nya kontroller av vitalparametrar att patientens pulsfrekvens lag pa 170
och i ett flimmer. Personalen hade sett i patientens journal att ett EKG togs 23.00 dir
patienten hade samma hjirtfrekvens.

AV 6896-2022 Av avvikelsen framkommer att en patient med neurologiska symtom blev
gulprioriterad . Hen fick viinta 11h innan likare bedomde patienten. Patienten skrevs in pa
akutmottagningen kl. 14:41, likare skrev upp sig pé patienten k. 02:23 varpa patienten
sedan blev inlagd pa Strokeavdelning kl. 04:13 efter en 13,5 h ling vistelse pa
akutmottagningen. Vid tillfillet var det hog arbetsbelasting pa akutmottagningen.

Medicinsk akutvardsavdelning MAVA

Av Lex Maria med IVO:s dnr: 3.1.1-35056/2022 (Vardgivarens dnr: HSN 830-2022)
framkommer att patienten som genomgitt en PCI (vidgning av kranskirl i hjirtat) infor
planerad hjdrtoperation. Omvardnadsanteckning beskriver en tromboflebit (inflammation i
ctt blodkirl) i viinster armveck efter perifer venkateter. Patienten skrivs hem samma dag.
Inkommer med stegrande infektionsparametarar nigra dagar senare, Patienten utvecklar en
septisk chock och avlider. Arbetsbelastningen var vid tillfillet hog och avsteg gjordes
dirfor fran befintlig rutin "PVK hantering".

Av Lex Maria med IVO:S dnr 3.1.1-35360/2022 (Vardgivarens dnr: HSN 842-2022)
framkommer att patienten med oklara buksmiirtor kommer med ambulans och far gul
prioritering enligt triage. Nagon diagnos faststiills inte och fortsatt planering ér oklar.
Paticnten blir inte inlagd for fortsatt utredning och dtgiird. Patienten blir kliniskt forsimrad
ctt och ett halvt dygn senare, har svart att andas och ér cyanotisk (blaaktig firg i huden
orsakad av syrebrist) och avlider i samband med atgird pa rontgen. En bakomliggande
orsak till hiindelsen anges att det var lang vérdtid pa akutmottagningen for en skor patient.
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AV 5491-2022 Av avvikelse framkommer att verksamheten slipper pa skirpt extravak pa
grund av personalbrist pd avdelningen. Det finns inte mojlighet att sétta in extrapersonal.

AV 5250-2022 Av avvikelse framkommer att det finns 16 patienter pa avdelningen varav 2
stycken vak pa 6 nattpersonal. Sjukskaterska hade hig belastning och stod fast med
medicinska uppgifier da hen hade hand om instabila patienter och det anlinde nya
patienter hela tiden. Patienter behdvde tita kontroller och det fanns forvirrade och
resurskrivande patienter. Det var for lite personal i forhdllande till arbetsbelastningen.

AV 5521-2022 Av avvikelse framkommer att en vends gas (blodprov som miiter syra/bas
balansen i blodet) som var ordinerat till kl. 23 togs forst k1. 03 péd grund av hig
arbetsbelastning. Provet glomdes bort av ansvarig sjukskdterska pd grund av
arbetsbelastningen tills medicinjour paminde om provet.

AV 6909-2022 Av avvikelse framkommer att en patient med tracheostomi (konstgjord
luftviig pa halsen) och respirator liggs in pa avdelningen pa grund av medvetandesinkning
relaterat till misstinkt intoxikation. Ansvarig sjukskéterska och underskoterska hade ingen
erfarenhet av tracheostomier eller respiratorer. Assistenter som foljde med patienten var
vikarier och inte utbildade for att ha hand om respirator eller tracheostomi. Det fanns
ingen annan plats for patienten pa grund av éverbeliggningar. IVA jouren kom aldrig och
beddmde patienten trots flera telefonsamtal. Sjukskéterska signalerade vid flera tillfillen
att det var en patientfarlig situation utan effekt.

AV 7004-2022 Av avvikelse framkommer att fel likemedel gavs till patient. Forviixling
skedde pa grund av langvarig hog belastning pa avdelningen.

AV 5030-2022 Av avvikelse framkommer att en patient kommer till MAVA utan
inliggningsdiktat. Sjukskoterskan fick endast muntliga ordinationer. Ett rontgensvar
uppmiirksammas inte under natten pa grund av hog arbetsbelastning. Det var endast 4
personal som arbetade och en dverbelagd avdelning med ménga inliggningar under natten.

Avvikelser kirurgisk vardavdelning Buk och karl

Inga avvikelser har inkommit fran avdelningen buk och kiirl fér aktuell period.

Underlag

* Protokoll frin canmiilda inspektioner pa akutmottagningen och vardavdelningar
inom Kirurgi och medicin pa Norrlands Universitetssjukhus 7-8 september 2022,

e Protokoll frin anmild inspektion likare pa akutmottagningen pa Norrlands
Universitetssjukhus 8 september 2022.

¢ Protokoll frin anmild inspektion sjukskoterskor pa akutmottagningen pa
Norrlands Universitetssjukhus den 8 september 2022,

e Protokoll fran anmild inspektion enhetschefer pa akutmottagning och
vardavdelningar inom kirurgi och medicin p& Norrlands Universitetssjukhus den 8
september 2022.
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e Protokoll frin méte med sjukhusledningen pa Norrlands Universitetssjukhus den 8
september 2022,

e Synpunkter frin sjukhusledningen efter faktagranskning av inspektionsprotokoll
cfter motet med sjukhusledningen den 8 september 2022.

e Synpunkter efter kommunicering av beslutsunderlag p& Norrlands
Universitetssjukhus november 2022, samtliga deltagande medarbetare.

e Uppgifter frin vardgivaren for perioden 29 augusti- 2 oktober 2022 om antal
overbeliiggningar, antal disponibla vardplatser och beliggningsgrad pa
avdelningarna.

* Virdavvikelser for akutmottagningen och berdrda vardavdelningar for perioden 29
augusti-2 oktober 2022.

e Lex Maria med 1VO:s diarienr 3.1.1-35056/2022, 3.1.1-35360/2022

* Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient
outcomes, af Ugglas, Bjom, 2021.

* Hur paverkas patientsikerheten av dverbelastade akutmontagningar och
vardplatsbrist?, af Ugglas, Bjorn, 2021.

* Markorbaserad journalgranskning Skador i somatisk vard januari 2013 -
december 2019, nationell niva, Rapport frin Sveriges Kommuner och Regioner.

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. Tillsynslikaren
Katarina Wiklund samt inspektorerna Lena Hellander, Cecilia Hogdahl och Petra Johnson
har deltagit i den slutliga handliggningen. Inspektoren Fredrika Svensson Lindstrom har
varit foredragande.



