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YRKANDEN M.M.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) beslutade den 28 februari 2022 att,
vid vite om 10 000 000 kr, foreligga Region Norrbotten (regionen) att senast
den 31 maj 2022 sékerstilla foljande vid Sunderby sjukhus:

1. Tillgéngliggora det antal vardplatser' som behdvs inom den somatiska
slutenvarden for att tillgodose samtliga patienters behov av
inneliggande vard. Antalet ska utga fran behov men inte understiga
180 vardplatser och

2. 90% av patienter med ett beslut om inldggning ska senast inom fyra
timmar frdn ankomst till akutmottagningen ha fatt en vardplats pa en

vardavdelning dér patientens medicinska behov kan tillgodoses.

Bakgrund och skilen for beslutet framgér av bilaga 1 (bilagorna till beslutet har

uteldmnats).

IVO ansoker nu om utdémande av vite om 10 000 000 kr eftersom regionen
inte har fullgjort vad som framgér av punkten 1 i foreliggandet och for fram
bl.a. foljande. De dtgérder som regionen har forelagts att vidta utgér fran vad
regionen sjdlv har uppgett vara nédviandiga atgirder for att komma till ritta
med de allvarliga patientsidkerhetsbrister som ligger till grund for
foreldggandet. Regionen har redovisat att det per den 31 maj 2022 fanns

181 vardplatser vid Sunderby sjukhus. De redovisade vardplatserna uppfyller
emellertid inte kravet péd en disponibel vdrdplats och regionens sétt att beréikna
antalet vardplatser i redovisningen for den 31 maj 2022 skiljer sig fran hur
regionen har berdknat antalet virdplatser 6vriga dagar. I mitningar som har
redovisats kl. 13.00 den 31 maj, den 1-3 juni samt den 7 juni 2022 visas att

antalet disponibla vardplatser dr firre &n 180. Regionen har ddrmed inte

! Med vardplats avses Socialstyrelsens definition av disponibel vérdplats, dvs. vardplats i
sluten vard med fysisk utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller patientsikerhet
och arbetsmiljo.



Sida 3

FORVALTNINGSRATTEN DOM 3487-23
I STOCKHOLM

Dok.Id 1692886

uppfyllt de krav som stélldes i foreldggandet. Foreldggandet har vunnit laga
kraft och det saknas skél att jimka vitet, trots att ansdkan om vitets utdomande

endast omfattar punkten 1.

Regionen anser att ansokan ska avslas och for fram bl.a. f6ljande. For att IVO
ska kunna utkréva vite krdvs att myndigheten har uttryckligt forfattningsstod
for att foreldgga regionen att ha ett visst antal vardplatser. Nagot sadant
forfattningsstdd finns varken 13 kap. 1 eller 2 §§ patientsékerhetslagen
(2010:659), PSL, eller i nagon annan lag eller foreskrift. Att regionen har satt
upp 180 disponibla vardplatser som malséttning innebér inte att IVO har
forfattningsstod for att vitesforeldgga regionen att uppné detta mal.
Foreldggandet &r inte heller tillrackligt tydligt utformat och ar inte knutet till en
klart definierad prestation. Om domstolen anser att regionen ska betala vite
finns det sédrskilda skil att jamka beloppet dels eftersom ansékan omfattar en
av tva punkter 1 foreldggandet, dels eftersom omfattande atgérder har vidtagits

for att forbittra vardplatssituationen.

IVO vidhéller sin ansdkan om utdémande av vite och tilligger bl.a. féljande.
Regionen har inte vid nagot tidigare tillfille ifragasatt huruvida IVO har
forfattningsstod att foreldgga regionen att sdkerstdlla ett visst antal vardplatser.
Ett foreldggande som vunnit laga kraft bor inte utan viagande skil frdnkdnnas
sina avsedda rittsverkningar. Regionen har inte heller tidigare invént att
foreldggandet dr oprecist, eller att regionen inte kan utldsa vilka atgarder som
IVO beddmer vara nddvindiga for att regionen ska komma till ritta med de
allvarliga patientsékerhetsriskerna som rader vid Sunderby sjukhus. Tvirtom
har regionen vidtagit tgarder i syfte att sdkerstélla att det ska finnas det antal
disponibla vérdplatser som framgar av foreldggandet, dvs. 180. Foreliggandet
ar inte utformat som ett generellt liggande utan &r knutet till en klart

definierad prestation. Det saknas skal att jamka vitet.
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SKALEN FOR AVGORANDET

Utgangspunkter for provningen

Forvaltningsritten ska i ett mal om utdomande av vite bl.a. prova om det

foreliggande som ligger till grund for ansdkan &r lagligen grundat, om det &r
tillrackligt preciserat och om det har vunnit laga kraft. Om de grundlidggande
forutséttningarna ar uppfyllda ska forvaltningsrétten dven prova om regionen

har f6ljt foreldggandet.

Forvaltningsrittens bedomning

Laglig grund

En forutsittning for att en tillsynsmyndighet inom ramen f6r sin
tillsynsverksamhet ska kunna meddela bl.a. foreligganden eller forbud ar att

atgiarderna i fraga har forfattningsstod.

Till stod for att forelaggandet inte skulle vara lagligen grundat har regionen
hanvisat till Kammarrétten i Goteborgs avgdrande den 2 december 2022 1 mal
nr 4502-22. I det avgérandet kom kammarratten fram till att IVO saknat
uttryckligt forfattningsstod for att foreldgga en region vid vite att sdkerstilla att

612 vérdplatser skulle finnas tillgdngliga vid ett visst datum.

Forvaltningsritten anser att nu aktuellt foreldggande inte avser samma situation
som 1 ovanstdende avgorande eftersom foreliggandena ar utformade pa olika
sitt. IVO har 1 nu aktuellt foreldggande utvidgat kravet genom att uppstélla ett
minimikrav pa antal vardplatser och kopplat det till ett kvalitetskrav (jfr

Kammarritten 1 Goteborgs avgdrande den 10 mars 2022 i mal nr 7560-21).
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Foreldggandet har utfardats med stod av 7 kap. 24 § PSL av vilken det framgér
att IVO ska foreldgga en vardgivare som inte fullgor sina skyldigheter enligt
3 kap. om det finns skil att befara att underlatenheten medfor fara for patient-

sdkerheten eller sdkerheten for andra. Foreliggandet far forenas med vite.

Enligt 3 kap. 1 § PSL ska vardgivaren planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god vard i bla. hilso- och

sjukvardslagen (2017:30), HSL, upprétthalls.

Av 3 kap. 2 § PSL framgar att vardgivaren ska vidta de atgarder som behdvs
for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. For dtgédrder som inte kan

vidtas omedelbart ska en tidsplan uppriéttas.

For att god vérd ska kunna ges dér det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet
ska det enligt 5 kap. 2 § HSL finnas den personal, de lokaler, de sjukvards-

produkter och den Gvriga utrustning som behovs.

Som exempel pa nér det kan vara aktuellt med ett foreliggande ndmns i
forarbetena att en vardgivare brister i sin kontroll av att verksamheten uppfyller
kravet pa god vérd enligt HSL, underlater att bedriva ett kontinuerligt och
systematiskt patientsidkerhetsarbete eller inte fullgér de anmélningsskyldigheter
som foreskrivs i 3 kap. PSL (prop. 2009/10:210, s. 226). Andra exempel pa
allvarliga brister kan avse lokaler eller utrustning (prop. 1995/96:176 s. 83).

Med hénsyn till ovanstdende uttalande i forarbetena anser forvaltningsritten att
det finns ett tydligt samband mellan kravet pd god vérd 1 HSL och det ansvar
som dligger vardgivaren enligt 3 kap. PSL. Mot denna bakgrund beddmer

forvaltningsritten att vitesforeliggandet &r lagligen grundat.



Sida 6

FORVALTNINGSRATTEN DOM 3487-23
I STOCKHOLM

Dok.Id 1692886

Vitesforeldggandet utformning

For att ett vite ska kunna domas ut maste foreldggandet vara tillrackligt
preciserat. Den som ett foreliggande riktar sig till maste fa helt klart for sig vad
som fordras for att det faststillda vitesbeloppet inte ska domas ut. For att ett
foreldggande som endast upprepar den aktuella regleringens lydelse ska
tillgodose kravet pé precision krivs att bestimmelserna &r sa precisa att det inte
kan rada nagot tvivel om vilka &tgirder som ska vidtas eller underlatas i det
enskilda fallet. Normalt far inte heller ett foreliggande utformas sé att det
endast anger vilket resultat som ska uppnas. I stéllet maste tydligt anges vilka
konkreta atgirder som adressaten ska vidta. Att ett vitesforeldggande &r tydligt
formulerat &r inte bara en forutséttning for att adressaten ska kunna avgora vad
myndigheten kraver. Det dr ocksé en forutsittning for att en domstol, om
beslutet om foreldggande 6verklagas, ska kunna avgora om foreldggandet ar
forenligt med den aktuella lagstiftningen. Om det &r frdga om att doma ut ett
vite ska domstolen vidare prova om och 1 sa fall 1 vilken utstrackning den som
foreliggandet riktar sig till har fljt detta. Aven denna provning forutsitter att
det framgér vad myndighetens krav narmare bestimt avser. Det finns endast ett
begréinsat utrymme att tolka foreldggandet mot bakgrund av vad som
forekommit vid olika kontakter mellan myndigheten och vitesforeliggandets

adressat (se HFD 2020 ref. 28 och dér hianvisade rittsfall).

Enligt foreliggandet ska regionen senast en viss dag tillgédngliggora det antal
vérdplatser som behdvs inom den somatiska slutenvarden for att tillgodose
samtliga patienters behov av inneliggande vard vid Sunderby sjukhus. Antalet

ska utgd frin behov men inte understiga 180 vardplatser.

IVO har skrivit i foreldggandet under rubriken “Tillgéngliggdra antalet
nddvindiga vardplatser” att regionen har uppskattat att antalet vardplatser
behdver okas till 180 och for att sékerstélla att denna virdplatsokning

genomfors bedomer IVO att ett krav pa tillgdngliggorande av dessa vardplatser
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behover stéllas. Samtidigt har IVO under samma rubrik i foreldggandet skrivit
att regionen maste dka antalet vardplatser i relation till behovet av inneliggande
patienter och att IVO anser att regionen ska tillgédngliggora det antal
vérdplatser som behdvs inom den somatiska slutenvarden for att tillgodose

samtliga patienters behov av inneliggande vard.

Enligt forvaltningsrétten framstér det till viss del som att det skulle kunna vara
tillrdckligt om regionen dkade antalet vardplatser till 180 for att anses ha foljt
forelaggandet. Samtidigt anges bade i punkt 1 i foreldggandet och i
motiveringen till beslutet att antalet vardplatser ska vara det som behdvs for att
tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vard vid Sunderby
sjukhus. Enligt forvaltningsrittens mening innebar foreliggandet séledes att
regionen, oavsett antalet patienter som soker vard dér, ska kunna tillhandahélla
ett tillrackligt antal vardplatser. Detta medfor att kravet pa antalet vardplatser
kommer att variera over tid och blir beroende av hur manga patienter som
sOker vard. Forvaltningsritten bedomer darfor att forelaggandet inte dr en klart
definierad prestation och ger ett alltfor stort utrymme for olika tolkningar (jfr
Kammarrétten i Goteborgs avgdrande den 10 mars 2022 i mal nr 7560-21). Det

gar dirmed inte med sédkerhet att avgora ndr foreldggandet har foljts.

Forvaltningsritten anser saledes att IVO:s vitesforeldggande inte uppfyller det
krav pa tydlighet som maste stéllas pa ett sadant foreldggande. Det &r ddrmed
inte tillrdckligt preciserat for att kunna ligga till grund for utdémande av vitet.

AnsoOkan ska darfor avslas.

Sida 7
3487-23
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HUR MAN OVERKLAGAR

Detta avgorande kan 6verklagas. Information om hur man 6verklagar finns i

bilaga 2 (FR-03).

Christoffer Andersson Calafatis

Tf. chefsradman

Néamndeménnen Mikael Falk, Yvonne Lundberg och Tony Nilsson har ocksé

deltagit 1 avgorandet.

Forvaltningsrittsfiskalen Susan Becker har varit foredragande.
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Foreldggande pa grund av befarad fara for patientsékerheten.

Beslut

Inspektionen for vérd och omsorg, IVO, foreldgger med stod av 7 kap. 24 §
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, Region Norrbotten (Regionen) vid vite av
10 000 000 kr att senast den 31 maj 2022 sékerstélla f6ljande vid Sunderby sjukhus.

1. Tillgingliggora det antal vardplatser' som behdvs inom den somatiska slutenvéarden
for att tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vard. Antalet ska utgé
fran behov men inte understiga 180 vardplatser.

2. 90% av patienter med ett beslut om inldggning ska senast inom fyra timmar fran

ankomst till akutmottagningen ha fatt en vérdplats pd en vardavdelning dér
patientens medicinska behov kan tillgodoses.

Vitesbeloppet har bestdmits till ett belopp som med hénsyn till vad som &r ként om
regionens ekonomiska férhallanden och till omstédndigheterna i 6vrigt kan antas forma
regionen att folja det foreldggande som dr férenat med vitet.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att Regionen har underlatit att planera och organisera verksamheten vid
Sunderby sjukhus efter behovet av att skapa patientfléde frén akutmottagningen till
specialiserad vard vilket medfor en fara for patientsidkerheten. Regionen fullgér ddrmed

inte

sin skyldighet att i enlighet med 3 kap. 1 § PSL planera, leda och kontrollera

verksamheten pé ett sétt som leder till att kravet pa god vard i 5 kap. 1 § hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, uppritthalls.

Regionen uppfyller inte heller kraven i 2 § samma kapitel vari framgér att dér det bedrivs

hils

o- och sjukvérdsverksamhet ska det finnas den personal, de lokaler och den utrustning

som behovs for att god vard ska kunna ges. Dérmed fullgor inte regionen sina skyldigheter
att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete enligt 3 kap. PSL och det finns skl att
befara att underlétenheten medfor fara for patientsikerheten. IVO foreldgger darfor
regionen med stod av 7 kap. 24 § PSL att vidta dtgérder enligt punkterna 1 och 2 som
redovisats ovan.

I'Me

d vardplats avses Socialstyrelsens definition av disponibel vérdplats, dvs. vardplats i siuten vard med

fysisk utformning, utrustning och bemanning som sdkerstéller patientsikerhet och arbetsmiljo

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 (0)10-788 50 00 Org nr 202100-6537

Box 34
901 02 UMEA

registrator.nord@ivo.se
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Nedan redogér IVO for de omsténdigheter som ligger till grund for foreldggandet.

Tillgangliggéra antalet nodvandiga vardplatser

IVO anser att Regionen ska tillgéingliggdra det antal vardplatser som behévs inom den
somatiska slutenvérden for att tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vérd.
Antalet ska utgd fran behov men inte understiga 180 platser.

Med anledning av att patienter blir kvar pa akutmottagningen med hénvisning till
platsbrist pa vardavdelningar, trots att det foreligger beslut om inldggning, anser IVO att
Regionen méste 6ka antalet vardplatser i relation till behovet av inneliggande patienter.
Forhallandena som medfér att patienterna som &r bedomda att vara i behov av
specialiserad vérd blir kvar pé akutmottagning &r inte forenliga med god och siker vérd
enligt 5 kap. 1 och 2 §§ HSL.

Regionen har uppskattat att antalet vardplatser behdver tkas till 180 senast den 31 mars
2022. For att sikerstilla att denna vérdplatsdkning genomfor bedémer IVO att ett krav pa
tillgingliggtrande av dessa vérdplatser behgver stéllas och att det ska vara genomfort
senast den 31 maj 2022. IVO foreldgger dérfér Regionen i enlighet med punkten 1.

IVO:s tillsyn av akutmottagningen vid Sunderby sjukhus

IVO har under hdsten 2017 (dnr 8.5-20579/2017) samt under varen 2018 (dnr 8.5-
5237/2018) genomfort inspektioner pd akutmottagningen vid Sunderby sjukhus och
konstaterat att det forelegat patientsékerhetrisker for de patienter med beslut om
inldggning som véntar kvar pd akutmottagningen i avvaktan pé en vardplats inom
slutenvarden.

Under december 2019 genomforde TVO en oanméild inspektion vid Sunderby
akutmottagning nattetid samt en anméld inspektion dagen efter (dnr 3.5.1-42537/2019).
Inspektionerna resulterade i ett beslut den 6 april 2020 med identifierade
patientsiikerhetsrisker for patienter med beslut om inléggning som véntar kvar pé
akutmottagningen. Med anledning av den pégéende pandemin avvaktade IVO med att
f6lja upp beslutet.

Regionen har sedan dess presenterat planerade och vidtagna atgérder for att komma till
ritta med de av IVO uppmérksammade bristerna. De fordndringar av bl.a. rutiner och
arbetssitt som genomforts har dock inte gett avsedd effekt. IVO har dérfor genomfort
ytterligare tillsyn under hosten 2021 genom en oanméld inspektion den 12-13 oktober
samt vid digitala méten med foretrddare for Sunderby sjukhus, bl.a. med ledningen for
Sunderby sjukhus den 16 november (dnr 3.5.1-20541/2021).

Syftet med tillsynen var att granska om vérdgivaren sékerstéller patientsikerheten for de
patienter med beslut om inldggning och som véntar kvar p& akutmottagningen vid
Sunderby sjukhus i avvaktan pa en vardplats i slutenvérden. Denna tillsyn har visat att
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patienter i behov av specialiserad vard alltjimt blir kvar p4 akutmottagningen i avvaktan
pa vardplats och att patientsékerhetsriskerna har forvirrats.

Behov av vardplatser
Vid tillsynen under december 2019 konstaterade IVO allvarliga patientsikerhetsrisker som

var foranledda av att patienter som hade fatt beslut om inliggning blev kvar flera timmar
pa akutmottagningen pa grund av att de inte kunde komma vidare till vardavdelningar.
IVO redogjorde for bl.a. foljande brister i beslutet 6 april 2020:

e DPatienter hade inte méjligt att pakalla personalens uppmérksamhet vid behov av
hjélp.

e Personalen hade inte mdjlighet att tillgodose patienters likemedelsbehov.

e Personalen hade inte mdjlighet att genomfora ordinerade medicinska kontroller av
patienter.

» Personalen hade inte forutséttningar att ge patienter den tillsyn och omvérdnad
som krévs utgdende frén patienters sirskilda behov.

e Personalen hade inte mdjlighet att utféra den vard och behandling som patienter
har behov av.

e Personalen hade inte mdjlighet att tillgodose patienters nutritionsbehov.

o Det saknades mojlighet att placera patienter i avskildhet.

Vid den oanmélda inspektionen den 12-13 oktober 2021 kunde IVO konstatera att
samtliga ovanstéende brister kvarstod.

Personalen vid akutmottagningen har inte mojlighet att ge den specialiserade vérd och
behandling som ldkare har bedomt att patienterna har behov av. Férldngd véntetid pa
akutmottagningen innebédr ddrmed en 6kad patientsikerhetsrisk for patienter som &r i
behov av specialiserad vérd. Av de avvikelser som personalen vid akutmottagningen har
rapporterat och som redovisas nedan under avsnittet “Inldggning pa vardavdelning inom
fyra timmar” framgér vilka allvarliga patientsékerhetsrisker och vérdskador som faktiskt
har uppkommit med anledning av att patienter har blivit kvar pa akutmottagningen under

uppemot 20-25 timmar.

Tillgang till disponibla vardplatser &r en forutséttning for att patienter ska kunna forflyttas
frén akutmottagningen och dér erhélla den vard som de bedémts vara i behov av. Vid méote
med ledningen for Regionen den 16 november 2021 informerades IVO om att mellan den
25-28 oktober 2021 hade ett stort antal verksamheter arbetat med att komma med forslag
for att forbéttra patientfléden pa Sunderby sjukhus. Detta med anledning av att man hade
identifierat ett fungerande patientflode som en forutséttning for att patienter inte ska

behova vinta pd vardplats pa akutmottagningen.

Av Regionens egen redovisning av patientflodet vid akutmottagningen framgar att under
2019 var den totala andelen patienter med en genomloppstid understigande fyra timmar pa
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akutmottagningen 57,75% medan patienter med en genomloppstid 6verstigande fyra
timmar var 42,25%. Antalet patienter under denna tid var 34 198 och av dessa hade 3 004
legat kvar pé akutmottagningen mer &n atta timmar, vilket motsvarar ndrmare 10% av
samtliga patienter. Av patienter som fick g hem, sammantaget 22 581, hade 60,25% en
genomloppstid understigande fyra timmar och 39,75% en genomloppstid 6verstigande
fyra timmar. Av dessa hade 1 588 véntat mer 4n &tta timmar pa att f4 besked om att gé
hem. Antalet patienter som lades in, 9 904, férdelades pa 50,83% fér dem som hade en
véntetid understigande fyra timmar, medan 49,17% hade en véntetid dverstigande fyra
timmar. 1 254 patienter véntade pé akutmottagningen i 6ver tta timmar pé att f4 en
vardplats.

Under arbetet med patientflodet konstaterade Regionen att antalet vardplatser beh6ver 6ka
fran 157 till 180 senast den 31 mars 2022. Av uppgifter som inkommit till IVO fran
Regionen framgar att antalet disponibla vérdplatser har 6kat fran ca 130 till 167 under
petioden augusti — december 2021, Under samma tid har antalet avvikelser avseende
patientsékerhetsrisker och vérdskador for patienter som vintar pa en véardplats 6kat

kraftigt.

Utgdende fran dessa resultat har Regionen lagt upp delmél i tvé etapper for Sunderby
sjukhus. Till den 22 december 2021 ska vardplatsantalet ha tkat fran 157 till 170
(undantaget BB/Gyn, Barn, IVA och psykiatrin) och 90% av patienterna pa
akutmottagningen ska vistas dir mindre #n fyra timmar. Till den 31 mars 2022 ska det
finnas 180 disponibla vuxensomatiska vardplatser.

Inlaggning pa vardavdelning inom fyra timmar

IVO anser att en vistelsetid ldngre tid &n fyra timmar for patienter vid akutmottagningen
vid Sunderby sjukhus inte &dr forenligt med god och séker vard. D4 en stor andel av de
patienter som inkommer till akutmottagningen har en vistelsetid som vida Sverstiger fyra
timar beddmer IVO att férhallandena vid akutmottagningen vid Sunderby sjukhus inte &r
forenligt med kravet pa god vérd 1 enlighet med 5 kap. 1 § HSL. Inte heller uppfylls
kraven om att det ska finnas personal, lokaler och utrustning som krévs for att god vard
ska kunna ges i 5 kap. 2 § HSL.

Mot bakgrund av att cirka 50 % av de véntande patienterna har kunnat komma vidare fran
akutmottagningen inom fyra timmar s sent som i november 2021 beddmer IVO att det &r
realistiskt att Regionen kan uppnd en vistelsetid om hogst fyra timmar f6r 90 % av
patienterna senast den 31 maj 2022. IVO forelédgger dérfor Regionen i enlighet med
punkten 2.

Vintetider vid akutmottagningen

Ar 2011 gav regeringen uppdrag till Socialstyrelsen att f6lja vintetiderna vid
akutmottagningar. Idag 4r malet i Sverige att en patient ska vara beddmd inom en timme
fran ankomst till akutmottagning och ha en vistelsetid om maximalt fyra timmar pé en
akutmottagning. Detta mil anvinds vid inrapportering av véntetider i varden till Sveriges
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kommuner och regioner? (Vintetider i vdrden). Regionen har ett mal som anger att 90 %
av alla patienter ska ha en vistelsetid understigande fyra timmar pé akutmottagningen och
att detta mal ska vara uppfyllt den 22 december 2021.

Av Vintetider i varden framgar att akutmottagningen vid Sunderby sjukhus ligger under
genomsnittet for 6vriga akutmottagningar i Sverige nér det giller véntetidsstatistik.
Exempelvis fér november 2021 har sammanlagt 2 562 patienter registrerats pa
akutmottagningen vid Sunderby sjukhus. Av dessa hade 57 % blivit bedémda inom en
timme och 54 % haft maximalt fyra timmars véntetid. Motsvarande siffror for 6vriga
akutmottagningar i Sverige &r 62 % respektive 59 %.

Vidare framgar att under perioden juli —november 2021 hade 53-57 % av patienterna en
vistelsetid om hogst fyra timmar vid akutmottagningen vid Sunderby sjukhus. Av
Regionens egen statistik for 2021 framgér att 50,37 % av patienterna skrevs in pa
vérdavdelning under fyra timmar. Under aren 2019 -2021 har antalet patienter som legat
over atta timmar pa akuten varit 1 254, 798 respektive 1 162, Av statistiken framgér det
inte hur ménga timmar patienterna faktiskt har vistats p& akutmottagningen vilket IVO
anser 4r en uppenbar brist i redovisningen.

Vid IVO:s tidigare tillsynsinsatser har IVO konstaterat att patienter har fatt vinta upp till
24 timmar pd en vardplats. IVO har pétalat dessa férhallanden for Regionen. Trots detta

kvarstar de langa viéntetiderna.

Vid IVO:s inspektion den 12-13 oktobér 2021 framkom i samtal med personalen att det
fortfarande 4r mycket vanligt att patienter far vénta upp till tolv timmar pé att f4 komma
till vardavdelning, ibland uppgar véntetiden till mer 4n 24 timmar. Vidare framkom att
akutmottagningen har 24 6vervakningsplatser. Enligt personalen #r det dock ofta som det
dr 30-40 patienter pé akutmottagningen. Det forekommer att svért sjuka patienter blir
tvungna att ligga i korridoren pé grund av att de ordinarie 6vervakningsplatserna pa
akutmottagningen &r upptagna. IVO konstaterar att detta medfor att det vid
akutmottagningen uppstér Sverbeldggningar uppgéende till 70 % av ordinarie platser.

Vidare framkom att inflédet av patienter den senaste tiden hade 6kat och patienterna som
s6kte vard var i sdmre skick &n innan pandemin. Ténkbara orsaker till detta kan enligt
personalen vara att patienterna dels inte har fatt den vard och behandling de haft behov av
pé grund av undantréngningseffekterna under det akuta skedet i pandemin, dels att de inte
végat stka vard under pandemin. Det hade dven sedan sommaren och fram till oktober
varit problem med personalbrist och f& vardplatser vid kirurgkliniken; de hade en
vérdskuld och hade genomfort akutoperationer 1 princip dygnet runt. Personalen ansdg att
med ett fungerande utflode frin akutmottagningen skulle arbetsbelastningen vara driglig.

2
https://skr.se/vantetiderivarden/vantetidsstatistik/vantetidsstatistikspecialiseradvard/akutmott
agning.54391.htm|
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Vid inspektionen framkom #ven att personalen vid akutmottagningen hade fatt besked om
att de inte lingre skulle skriva avvikelser for varje enskild hindelse nér det giller patienter
som hade viéintat mer én sex timmar pa akutmottagningen. Anledningen till detta var att det
blev f6r ménga avvikelser att hantera for berdrd klinik. I stéllet skulle antalet avvikelser
sammanstillas i ett dokument med angivande av personnummer samt tid for vistelse pa
akutmottagningen for dessa patienter. Detta medfor att viktig information om
patientsikerhetsrisker gér férlorad i de enskilda avvikelserna och dérmed inte kan
anvindas till att forbéttra patientsikerheten,

Av avvikelser som IVO har tagit del av framgar att bristerna som medftr
patientsékerhetsrisker och vardskador inte &r dtgirdade. Nedan redovisas ett urval av de
allvarliga avvikelser som har rapporterats av personal vid akutmottagningen.

I januari 2020 inkom en drygt 80-drig patient med f6rsdmring i sin lungfibros, desaturerad
till ca 80% i saturation utan syrgas. Patienten var tr6tt och slut och hade smértor i ryggen
pé grund av spinalstenos. Den totala vistelsetiden pd en hard brits pa akuten var 20
timmar. Patient rondades dessutom pa akutmottagningen p& morgonen (avvikelse

101969).

I januari 2020 inkom en patient som s6kte for brostsmértor och blev undersskt av 1dkare
som beslutade om inldggning. Patienten blev kvar pé akutmottagningen i 23 timmar innan
en plats fanns tillginglig pa hjédrtavdelningen (avvikelse 102505).

Aven allvarligare kirurgiska tillstdnd, exempelvis patienter med
bukspottkortelinflammation (pankreatit) och tarmvred (ileus) har ett antal ganger
rapporterats med anledning av att patienterna har legat mellan 11-23 timmar pa
akutmottagningen (avvikelser 120457 och 120458 i april 2021 ,121219 i maj 2021 och

125064 1 juli 2021).

En patient med bukspottskortelinflammation (pankreatit) 1&g pa akutmottagningen och
vintade pd vardplats i 23 timmar i februari 2021. Patienten var fastande och erhsll under
denna vérdtid endast tva liter dropp. Personalen hade under denna tid inte mojlighet att
hélla koll pé urinproduktionen och pa grund av hog arbetsbelastning erhéll inte patient sin
antibiotika i tid (avvikelse 118594).

Det har dven forekommit att patienter har legat och véntat pa vardplats pa
akutmottagningen sé lédnge att patienterna har forberetts fr operation pa akutmottagningen
samt att patienterna har skickats till akutmottagningen for postoperativ vérd efter

operation pé grund av brist pé vardplatser (avvikelse 125925 i augusti 2021 och 126597

under augusti och september 2021).

Inom Regionen har man tagit fram en ”Trygghetspédrm” som &r avsedd for svért sjuka
patienter ddr man forvéntar inblandning av flera olika vardgivare, d.v.s. dér primérvérden,
kommunen och slutenvéarden har ett delat ansvar for patientens medicinska vard. Patienter
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med palliativ diagnos tillhér prioritetsgrupp 1. I Trygghetspérmen finns kontaktuppgifter
for att ge patienten bésta trygghet att snabbt n& de kontakter som behtvs samt att vid
sjukhusvérd f4 en sjukhusplats utan att behdva passera akutmottagningen. Ett antal
avvikelser handlar om palliativa patienter med trygghetspérm som véntar pa en vardplats
pé akutmottagningen i flertalet timmar.

I januari 2021 inkom palliativ patient frén ett dldreboende kl. 20.50. Patienten var uttorkad
och orkade inte dta eller std pa benen. Patienten hade en demensdiagnos och kunde inte
redogora for sig. Medicinbakjour bedémde att patienten skulle ligga kvar pa
akutmottagningen 6ver natten f6r provtagningar. Patienten var orolig och ville inte
medverka vid provtagning och blev ledsen n#r personal ldmnade patienten. Patienten hade
inte fatt ndgon mat eftersom patienten inte orkade 4ta. Nir avvikelsen skrevs hade
patienten varit pa akuten i 14 timmar och det fanns inte ndgon plan for nér patienten kunde
ldmna akutmottagningen. Patient hade heller inte fitt de mediciner som patienten var
ordinerad (avvikelse 102494).

 Tjuni 2021 inkom en palliativ patient till akutmottagningen pa grund av smértgenombrott.
Patienten hade svéra smértor i samband med forflyttning. Under tiden pa
akutmottagningen uppmérksammades trycksar mellan skinkorna. Patienten 1ag pa
akutmottagningen dver 13 timmar. Pa grund av britsarna pa akutmottagningen kunde
personalen inte avlasta trycksaret (avvikelse 123409).

Forutom att de ovan beskrivna véntetiderna medfor risk fér negativ paverkan pa
patienterna pa grund av utebliven behandling och risk f6r vardskador konstaterar IVO att
patienter med akuta livshotande tillstdnd s som bukspottskortelinflammation och
tarmvred inte har fatt komma till vrdavdelning med adekvat vard och behandling, Vidare
har patienter placerats pa akutmottagningen savil inf6ér som efter planerad operation.
Dessa forhéllanden dr uppenbart oférenliga med den vérd som ska ges dessa patienter och
direkt farliga f6r de berdrda patienterna. Vidare anser IVO att patienter i livets slutskede &r
en sérskilt utsatt patientkategori som behover ett adekvat omhéndertagande och inte ska
vistas pa en akutmottagning mer &n den tid som &tgar for att bedoma behovet av vard for

patienten.

Savil vid IVO:s tillsyn ar 2019 som vid inspektionen den 12-13 oktober 2021 och vid
IVO:s méte med foretriddare f6r Sunderby sjukhus den 16 november 2021 framkom att
vissa kliniker limnar AT-ldkare ensamma pé akutmottagningen. En AT-l4kare har oftast
inte mojlighet att sjélvsténdigt besluta om inldggning vilket kan leda till omfattande
utredningar for att fa fram ett bedémningsunderlag som kan presenteras for den beslutande
l#karen. Vistelsetiden pé akutmottagningen f6rléngs dérmed i onddan, vilket paverkar
patientsékerheten. -
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Vitesbelopp

Region Norrbotten hade under &r 2020 en omsittning om ca 9 000 000 000 kr. IVO
bedomer déirfor att ett vite om 10 000 000 kr utgér ett adekvat administrativt
patryckningsmedel for att Regionen ska genomfora de forelagda atgirderna.

Tilldmpliga bestammelser

Av 5 kap. 1 § hélso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL, framgér att hilso- och sjukvard
ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Varden ska vara av god kvalitet med en
god hygienisk standard, tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet,
bygga pé respekt for patientens sjélvbestdmmande och integritet, frimja goda kontakter
mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen samt vara 14ttillginglig. Av 2 § '
samma kapitel framgér att dér det bedrivs hélso- och sjukvéardsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vérd ska kunna ges.

Av 3 kap. 1 § PSL framgér att en vardgivare ska leda, planera och kontrollera
-verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa god vard i hilso- och sjukvardslagen

upprétthalls.

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgtr sina skyldigheter att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete enligt 3 kap. PSL och om det finns skiil att befara att
underlatenheten medfor fara for patientsikerheten, ska inspektionen enligt 7 kap. 24 § PSL
foreldgga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter om det inte r uppenbart obehdvligt.
Ett beslut om foreldggande far forenas med vite.

Av 3 § lagen (1985:206) om viten framgar att ett forelagt vite ska faststillas till ett belopp
som med hénsyn till vad som &r ként om adressatens ekonomiska forhillanden och till

omsténdigheterna i 6vrigt kan antas forma denne att f6lja det foreldggande som #r forenat
med vitet. Vidare framgar av samma bestimmelse att vitet skall faststillas till ett bestdmt

belopp.

Hur man 6verklagar, se bilaga 1

Besluti detta 4tende har fattats av avdelningschefen Marie Aberg. Avdelningschefen
Peder Carlsson, enhetschefen Gitte Larsson, avdelningsjuristen Anders Granberg,
tillsynslédkaren Bjorn West samt inspekt6éren Annica Oldman har deltagit i den slutliga
handlédggningen. Inspektoren Petra Carlbaum har varit féredragande.
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Beslutet har dag som ovan godkdnts av Marie Aberg och forts in i IVO:s
drendehanteringssystem.

Bilagor:

BN

Hur man 6verklagar

Beslut i drende med dnr 20579/2017
Beslut i drende med dnr 5237/2018
Beslut i drende med dnr 42537/2019
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