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[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Forstarkt tillsyn av mddrahalsovard och
férlossningsvard

Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har regeringens uppdrag att genomfora
forstarkt tillsyn av modrahdlsovéarden och forlossningsvéarden. Som en del av
uppdraget genomfor IVO en tillsyn av landets 45 forlossningskliniker. Tillsynen
har bedrivits under hosten 2023 och varen 2024 med en gemensam inriktning och
metod. I den hér delredovisningen redogér [IVO for myndighetens iakttagelser
hittills.

Tillsynen har inriktats mot centrala aspekter av god och séker vard dir
myndighetens riskanalys visat pa patientsdkerhetsrisker. Resultatet av tillsynen
bekréftar i flera avseenden iakttagelser fran myndighetens tidigare tillsyn och andra
myndigheters observationer. Forlossningsvarden préglas av en generellt god
kvalitet med en stor andel ndjda patienter. Samtidigt har [IVO i tillsynsbesluten for
respektive forlossningsklinik identifierat och pétalat flera brister. Aterkommande
brister ror vardgivarens ansvar for att genom ett systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete upptécka och undanrdja risker eller brister med paverkan pa
vardens kvalitet. Vardgivarnas egenkontroll behover utvecklas for att stirka
vardgivarnas forutsittningar att uppticka, forebygga och forhindra reella risker
eller allvarliga hdndelser.

Pa de flesta kliniker har IVO ocksa konstaterat att vardgivarna inte alltid uppfyller
krav pa god vérd. Bland annat behdver beprovad erfarenhet och nationellt
kunskapsstod avseende undersokning och suturering (stygn for att hdlla samman
hud) av backenbottenbristningar fa ett storre genomslag i det faktiskt utférda
arbetet. P4 sé sitt kan antalet vardskador minska.

IVO har vidare uppmirksammat patientsékerhetsrisker som foljer av bristande
journalforing. Det kan bland annat paverka formagan att bedriva god vard under ett
utdraget vardforlopp med flera byten av personal. Slutligen visar tillsynen att
informationen till patienterna inte alltid ges vilket paverkar forutséttningarna for
patienternas delaktighet i den egna véarden.

IVO konstaterar i tillsynsbesluten att virdgivarna behover 6ka foljsamheten till
savil lagstiftarens krav som vardens egna interna riktlinjer. Det dr vardgivarna som
ansvarar for att identifiera bakomliggande orsaker och att dtgirda konstaterade
brister. Att 44 av de 45 forlossningskliniker som hittills fatt tillsynsbeslut ocksa fatt
krav pa att dterredovisa vidtagna och planerade atgarder for att komma till rétta
med de konstaterade bristerna, visar att bristerna forekommer vid kliniker 6ver hela
landet.

3(27)



[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Forstarkt tillsyn av mddrahalsovard och

férlossningsvard
Innehall
SaAMMANTALINING ... 3
101 =T L 7] T PSPPSR 5
BaKGIUNG ... et 5
L€7=T o] 491 0] =T o Lo L= SRS 5
Tillsyn av forlossniNGSKINIKET ...........oiiiiiii e 6
Rattsliga forutsattningar for tillsynen...............coeveiiiiiiiie e, 7
lakttagelser fran tillSYNeN ... ..o 9
Brister i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet............ccccoiiiiiiinns 9
Vardgivarna uppfyller inte alltid kraven pa god vard...........ccccceevvivveeiiineenne 12
Forlossningsklinikerna har brister i journalforing ...........cccccviiiiiiinen, 17
Informationen till patienter inte alltid tillracklig for att moéjliggora delaktighet 19
Patienters erfarenheter av férlossningsvarden............occcoioieiiiiiiieenieeeeen. 20
Slutsatser och fortsatt tillSYN .......cceuviiiiiie e 21
Starkt egenkontroll centralt for att gora varden battre ... 21
Foéljsamhet till rekommenderade arbetssatt avseende
backenbottenbristningar behdver 0Ka............ccccviiiiiiiiin 21
Journalforing behover fOrbattras........ccceevieeiiiiiiie e 22
FOrtsatt tillSYN ....coooeeieeee e 22
S =T =Y 1S Y RS 23
Bilaga 1. Tillsynade forlossningsKINIKEr ...........ooceiiiiiiiiiiie e 25

4(27)
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Inledning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ldmnar hér en andra delredovisning av
regeringsuppdraget om forstarkt tillsyn av modrahdlsovard och forlossningsvard
(S2023/00971). IVO ska enligt uppdraget bidra till stirkt patientsédkerhet inom
omraden dir behoven beddms vara stora. En forsta delredovisning med analys av
omrédet och en plan for tillsynen l&mnades 1 juni 2023. I denna rapport redogor
IVO {6r genomforande av myndighetens pagaende tillsyn av landets 45
forlossningskliniker och resultatet hittills samt planerad tillsyn av mddrahédlsovard.
Uppdraget ska slutredovisas senast den 31 mars 2026.

Bakgrund

Sverige har i internationell jamforelse en mycket god och sdker forlossningsvard.
Modrahédlsovarden ar vl utbyggd, vilket frimjar savél de gravida kvinnornas som
de oftdda barnens hélsa och fangar upp riskgraviditeter. De allra flesta som gar
igenom en graviditet och forlossning i Sverige uppger att det varit en positiv
upplevelse. Samtidigt finns utmaningar nér det géller tillgéinglig, jamlik och
personcentrerad véard, bland annat finns vasentliga skillnader i processer och
resultat mellan regioner och forlossningskliniker.

Sedan 2015 har ett flertal statliga satsningar genomforts for att stirka kvinnors
hilsa och utveckla den vard som riktas specifikt till kvinnor. Satsningarna omfattar
bland annat stimulansmedel till regionerna som mellan &ren 2015 och 2022 har
paborjat eller genomfort drygt 1 600 insatser som kan knytas till kvinnors hélsa.
Majoriteten av insatserna kan kopplas till graviditetsvardskedjan varav flertalet har
fokuserat pé att minska och béttre f6lja upp forlossningsskador, med bland annat
utbildningsinsatser och nya arbetssdtt. Andra insatser syftar till att stirka
graviditetsvardkedjan generellt, exempelvis genom en 6kad kontinuitet eller
gemensamma arbetssitt och rutiner.' Staten har under 2023 riktat ytterligare
satsningar till mddrahélsovarden och forlossningsvarden och Socialstyrelsen har
bland annat fétt i uppdrag att ta fram en nationell strategi for forlossningsvérden.?

Genomforande

Inom ramen for uppdraget planerar IVO tillsynsinsatser i flera faser, varav de
forsta resultaten fran tillsynen av forlossningskliniker redovisas hér. IVO planerar
for tillsyn av modrahédlsovérden med inspektioner under hosten 2024. Under
uppdragsperioden kommer IVO ta emot och bedoma vardgivarnas redovisade
atgérder fOr att ritta till de brister tillsynen visar.

" Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys. Over tiden? En uppféljning av satsningen pa kvinnors
héalsa. Stockholm: Myndigheten for vard- och omsorgsanalys 2023, s. 28-29.

2 Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag att ta fram forslag till en nationell plan for
forlossningsvarden (S2023/00406). Stockholm: Regeringskansliet 2023-01-26.
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Tillsyn av forlossningskliniker

Tillsynen av landets samtliga 45 forlossningskliniker har bedrivits under hosten
2023 och varen 2024. Tillsynen har genomforts med en gemensam inriktning och
metod, dar [IVO utvecklat verktyg for att stodja effektiva arbetssétt och enhetliga
bedémningar. Den gemensamma ansatsen mojliggdr ocksé att en nationell bild av
forlossningsvarden kan visas.

Tillsynen har inriktats mot centrala aspekter av en god och séker vard och utifran
en analys av var patientsdkerhetsriskerna dr som storst. [IVO har sokt ut
tillsynsérenden med relevans for omradet genom ett textldsningsverktyg utvecklat
av myndigheten och dérefter analyserat dem. Det huvudsakliga datamaterialet har
varit anmélningar enligt lex Maria® och enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen. IVO har ocksa tagit del av patienters anmélningar om
ersattning for forlossningsskador till regionernas 6msesidiga forsakringsbolag Lof,
uppgifter frin Graviditetsregistret*, graviditetsenkiiten som samordnas av Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) och Socialstyrelsens medicinska fodelseregister.
Darutdver har IVO beaktat analyser och tagit del av aktuell kunskap fran andra
myndigheter och organisationer.’ I urvalet av granskningsomréden har rittsliga
forutséttningar for att genomfora tillsyn varit styrande.

Riskanalysen resulterade i foljande fyra granskningsomréden:

Systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete
Bemanning och kompetens

Dokumentation och kommunikation

Information och delaktighet.

Tillsynen av respektive klinik har genomforts 1 form av féranmailda inspektioner i
verksamheten. Vid inspektionerna har IVO intervjuat verksamhetens ledning och
ett urval av barnmorskor, sjukskoterskor, underskoterskor och ldkare. Tillsynen har
ocksa omfattat en digital enkét med tillsynsfrdgor som innehallsméssigt motsvarat
de fragor som stéllts vid intervjuerna i samband med inspektionerna. IVO har
skickat ut enkéten till personal verksamma vid de inspekterade klinikerna med
hjdlp av kontaktuppgifter som begérts in fran vardgivarna. Antal svar uppgar till
drygt 3 300 personer, varav yrkesgruppen barnmorskor och sjukskdterskor utgor
knappt 53 procent av de svarande, underskdterskor 25 procent och ldkare knappt 23

3 Enligt 3 kap. 5 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, har vardgivare en skyldighet att utreda och
anmala handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria).
Anmalan enligt lex Maria ska goras till IVO.

4 Graviditetsregistret ar ett kvalitetsregister som Karolinska Institutet &r centralt personuppgiftsansvariga
for.

5 Exempelvis Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Socialstyrelsen, Statens beredning for
medicinsk och social utvardering (SBU) och Svensk férening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG).
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procent.® Enkétsvaren har ingétt i beslutsunderlaget i tillsynen av respektive
forlossningsklinik.”

I tillsynen har IVO ocksé intervjuat totalt 209 patienter (i genomsnitt fyra patienter
per forlossningsklinik) som nyligen f6tt barn och i forekommande fall har partners
ocksa deltagit. Urvalet av patienter gjordes av vardgivaren med utgadngspunkt i
patientens forutsittningar att delge IVO sina erfarenheter.

Rattsliga forutsattningar for tillsynen

IVO:s tillsyn 6ver modravarden och forlossningsvarden, liksom hélso- och
sjukvérden och dess personal i sin helhet®, utgér frén patientséikerhetslagen.
Tillsynen innebér granskning av att hilso- och sjukvérden och dess personal
uppfyller krav och mal enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut som har
meddelats med stod av sadana foreskrifter. Tillsynen ska framst inriktas pa
granskning av att vardgivaren fullgor sin skyldighet att bedriva ett systematiskt
kvalitets- och patientsiéikerhetsarbete enligt patientsikerhetslagen.® Syftet med
tillsynen é&r att granska att befolkningen far vard och omsorg som &r siker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Tillsynen ska
genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv och planeras och genomforas med
utgéngspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag, forordning eller
sdrskilt beslut fran regeringen. Tillsynen ska &ven innefatta kontroll av hur
verksamheterna fullgor sin skyldighet att bedriva egenkontroll.™

Vardgivares skyldigheter att bedriva ett systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete framgar av tredje kapitlet i patientsékerhetslagen.
Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder
till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvérdslagen!! uppritthalls. I kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet ingar att utreda hiandelser i verksamheten som har medfort
eller hade kunnat medféra en vardskada samt att anméla sddana héndelser (Iex
Maria) till IVO.'? Vidare ingér bland annat i arbetet att identifiera, beskriva och
faststélla de processer och rutiner som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet,

6 Resultatet pa enkaten ger en genomsnittlig bild av vad de drygt 3 300 personer som besvarat enkaten
anser. Svaren har inte viktats mot storleken pa respektive forlossningsklinik och en sammantagen
svarsfrekvens saknas da uppgifter om antalet anstallda vid respektive klinik inte funnits att tillga.

7| de fall enkéaten besvarats av fler &n fem medarbetare pa forlossningskliniken har enkéatresultatet
ingatt i det sammantagna bedémningsunderlaget for respektive férlossningsklinik. | de fall antalet
svarande fran en yrkeskategori varit Iagre an sex har svaret pa enskilda fragor utgatt.

8 Med undantag for halso- och sjukvarden inom Férsvarsmakten och Forsvarets materielverk.
97 kap. 1 och 3 §§ PSL.

102 § Foérordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

" Halso- och sjukvardslag (2017:30), HSL.

23 kap. 1,3 och 5 §§ PSL.
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utfora riskanalyser, utova egenkontroll samt att vidta forbattrande &tgérder och
uppdatera processerna och rutinerna vid behov. !

Malet med hélso- och sjukvarden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen.'* Hilso- och sjukvéardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa
en god vard uppfylls.!® Av lagens forarbeten framgér att hilso- och
sjukvardshuvudménnen och véardgivarna har ett grundldggande ansvar for att bidra
till uppfyllelsen av mélet for hélso- och sjukvéarden. Det forutsétter bland annat god
ledning, planering och samverkan samt att kvaliteten i verksamheten utvecklas och
sékras. Vikten av att hélso- och sjukvérdspersonalen ges goda forutséttningar att
bidra till en hélso- och sjukvérd enligt lagstiftningens malbild framhélls ocksa.'¢
Betréaffande begreppet god vard och exemplifieringen av innebdrden av begreppet i
hélso- och sjukvardslagen anges bland annat att det bor sta klart for berérda aktorer
att kraven for en god vard &r komplexa och dven beskrivs pa andra stéllen i lagen
samt i andra forfattningar och kunskapsstod.

Hilso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet och ge patienter en sakkunnig och omsorgsfull
hilso- och sjukvard. Varden ska ocksa sé langt som mojligt utformas och
genomforas i samrad med patienten.!” Den som har ansvaret for hilso- och
sjukvérden av en patient ska se till att patienten och dennes nérstdende ges
information enligt gillande bestimmelser i patientlagen'® vilket bland annat
omfattar information rorande eftervard.'® Som ett led i att bidra till god vérd ska
det vid vard av en patient alltid féras patientjournal. Den som enligt
patientsdkerhetslagen har legitimation att utova ett visst yrke ar skyldig att fora
patientjournal.?

3 4-5 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

3 kap. 1§ HSL.

155 kap. 1§ HSL.

'8 Proposition (2016/17:43) En ny hélso- och sjukvardslag, s. 94 f.
17 6 kap. 1 § PSL.

18 3 kap. patientlag (2014:821), PL.

19 6 kap. 6 § PSL.

20 3 kap. 1 och 3 §§ patientdatalag (2008:355), PDL.
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lakttagelser fran tillsynen

I f6ljande avsnitt redogdr IVO for de brister som tillsynen uppmérksammat inom
de fyra granskade omradena. lakttagelserna grundar sig pa [VO:s tillsynsbeslut for
442" av de 45 forlossningskliniker som ingétt i tillsynen. Ett sammanstéllt resultat
av den enkit som ingatt i tillsynen har kompletterat underlaget.

Tillsynen visar att samtliga 44 forlossningskliniker har brister som innebér att
kraven péd god vard inte uppfylls i alla delar. IVO har darfor i beslut till vardgivarna
begirt att de redovisar hur de ska atgérda de brister som tillsynen visar.

Brister i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete ar grundlaggande for att
sdkerstélla god och sédker vard. Ett strukturerat och vil fungerande
patientsidkerhetsarbete ger vardgivaren forutsittningar att upptéicka och undanréja
risker eller brister med péverkan pa vérdens kvalitet. Vardgivarens ansvar i detta
avseende dr omfattande och framgér bland annat av patientsidkerhetslagen®? och
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad pa omradet?.

IVO har i samtliga tillsynsbeslut konstaterat brister inom en eller flera delar av det
granskade omradet.

Riskanalyser vid inforande av nya medicinska riktlinjer eller
forandringar i verksamheten behover genomfoéras i storre
utstrackning

For att uppfylla kraven behover vardgivaren bland annat fortlopande undersoka
vilka risker som finns i verksamheten och vidta de &tgérder som &r nddvindiga for
att undanroja eller kontrollera riskerna.?* Riskanalyser ér sdledes ett viktigt verktyg
for att forhindra vardskador.

IVO har som en del i granskningen av vardgivarnas systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete stéllt fragor om de genomfor riskanalyser vid inférande av
andringar i medicinska riktlinjer eller forédndringar i verksamheten. Tillsynen visar
att ett fital kliniker har brister inom omradet och dérfor ocksé saknar ett viktigt
underlag for att bedoma behovet av atgérder for att forhindra att vardskador
intraffar.

21 Vid tidpunkten for publiceringen av aktuell rapport pagar tillsynen av Malarsjukhuset i Eskilstuna och
har annu inte resulterat i ett beslut.

22 3 kap. 1-2 §§ PSL.
2 SOSFS 2011:9.
24 Proposition 2009/10:210. Patientsékerhet och tillsyn, s. 85.
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Verksamheten upptacker inte risker och brister i egenkontrollen

I vardgivarnas ansvar ingér att utféra egenkontroll av verksamheten. Egenkontroll
ar grundldggande for att uppticka risker och brister i utforandet av varden vilket ar
en forutsittning for att de ska kunna étgérdas och allvarliga héndelser undvikas.
Egenkontrollen behdver ske i den utstrackning som kravs for att kravet pa god vard
uppfylls och att kvaliteten i verksamheten sikerstills.?

Av tillsynen framkommer att flertalet vardgivare inte uppfyller kravet pa
egenkontroll av verksamheten. Pé vissa kliniker saknas inom granskade omrédden
en systematisk och regelbunden egenkontroll. P4 manga andra genomfors den
sporadiskt eller dr begransad till ett fatal omraden. Tillsynen visar utbredda brister
avseende regelbunden egenkontroll inom omradet journalforing, som &r ett omréade
ddr kravet uttrycks sérskilt.?¢ Vardgivarna saknar ocksd i ménga fall egenkontroll
av foljsamheten till rutiner och riktlinjer inom andra omradet som tillsynen
granskat, exempelvis arbetssitt vid backenbottenbristningar, agerande och
beslutsfattande vid akuta situationer och information till patienter. Otillrdcklig
egenkontroll innebér att vardgivarna saknar ett viktigt verktyg for att upptécka,
forebygga och forhindra reella risker eller allvarliga handelser.

Utredning och atgarder efter allvarliga handelser foljs inte upp
och aterkopplas inte tillrackligt till personalen

IVO har under perioden 2018 till och med augusti 2023 tagit emot och beslutat i
ungefdr 330 anmélningar enligt lex Maria som berdr allvarliga handelser dar
vardskada eller risk for vardskada intraffat inom forlossningsvéarden. Antalet
anmélningar per forlossning varierar mellan forlossningsklinikerna, vilket kan vara
en indikation pa att patientsdkerhetsarbetet fungerar olika vél. Att utreda och
anmaéla héndelser enligt lex Maria som lett till eller kunnat leda till en vardskada &r
en del i patientsidkerhetsarbetet som vardgivaren dr alagda att gora nér det géller
systematiskt kvalitetsarbete enligt géllande lagstiftning.

Att utreda hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada &r
viktigt i det systematiska patientsékerhetsarbetet. Utredningens resultat och
eventuellt vidtagna atgérder ska spridas till berdrd personal i larande och
forebyggande syfte for att hindra att liknande handelser intriffar igen.?’
Vardgivaren behover dérefter folja upp att vidtagna atgérder far avsedd effekt, som
ett led i ansvaret att planera, leda och kontrollera verksamheten enligt patientlagens
krav.?®

% 5 kap. 2 § andra stycket SOSFS 2011:9.

% 5 kap. 4 § Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och
behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden.

27 4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsakerhetsarbete.

28 3 kap. 1-2 §§ PSL.
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Tillsynen visar att ménga véardgivare inte uppfyller skyldigheten att utreda
allvarliga hindelser och vidta atgédrder samt sékerstilla effekten av atgérderna. Av
intervjuer inom tillsynen framgér att information om utredningars resultat och
atgérder i regel inte nér all berdrd personal. P4 flera kliniker har IVO beddmt att
det saknas strukturerad aterkoppling till vissa personalgrupper. Aven enkitsvaren
pekar pa att olika yrkesgrupper nas av informationen i olika utstridckning. Néstan
90 procent av de ldkare som besvarat enkéten uppger att de fir information fran
klinikens ledning géllande atgérder som vidtagits i samband med utredning av en
allvarlig handelse (se figur 1). Motsvarande siffra for underskoterskor ér 56
procent. Det férekommer att personal beskriver att dterkopplingen av genomforda
utredningar dr sa bristfillig eller sker pa ett sétt som uppfattas som utpekande,
vilket minskar motivationen att rapportera framtida avvikelser.

Figur 1. Informerar ledningen om atgarder som vidtagits i samband med en utredning
av en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada?
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Pa flertalet kliniker framgar vidare att vardgivarna har en otillracklig uppfoljning
av atgirder vidtagna med anledning av vad som framkommer i utredningar av
allvarliga hindelser. Vardgivarna saknar i dessa fall kunskap om vidtagna atgérder
har fatt avsedd effekt pa de risker eller brister som identifierats. Enkétresultatet
bekriftar den bilden. Av personal som besvarat enkéten och angett att de far
information om resultat av utredningar och atgérder med anledning av allvarliga
hindelser, anger endast hélften att ledningen pa forlossningsklinikerna ocksé foljer
upp vidtagna atgérder (se figur 2).
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Figur 2. Foljer ledningen systematiskt upp de atgarder som vidtagits i samband med

en utredning av en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada?

100%

75%

50%

25%

0% - T
3@* ‘\o\

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Vardgivarna uppfyller inte alltid kraven pa god vard

Pa nagra kliniker bedoms inte fosterévervakning genom CTG
regelbundet

Fosterovervakning behdvs for att bevaka hur fostret mar under forlossningen.
Syrebrist hos barnet bedoms vara ett hilsotillstind med stor svarighetsgrad och
ddrfor rekommenderar Socialstyrelsen ett sd kallat CTG? som miter fostrets
hjartfrekvens och livmoderns virkarbete for att bedoma om barnet far tillrackligt
med syre.*® For vissa patienter ricker ett sd kallat intagnings-CTG vid ankomst till
forlossningen, medan dvervakningen bor ske under en léngre tid vid forlossningar
med kinda riskfaktorer eller nir avvikelser uppstar under forlossningen. Nar CTG
anvinds behdver CTG-kurvan tolkas och bedomas regelbundet i syfte att tidigt
uppmérksamma och ddrmed ge mdjlighet att agera pé forédndringar i fostrets

2 CTG &r en forkortning av det engelska ordet cardiotocography och anvénds fér att évervaka fostret
under forlossningen.

30 Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer 2023: Gravitet, forlossning och tiden efter. Stockholm:
Socialstyrelsen, 2023, s. 24.
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tillstand. Pa sé sitt uppfylls ocksé patientlagens krav pa sakkunnig och omsorgsfull
vard.?!

IVO har i tillsynen stéllt fragor sdrskilt om hur CTG 6vervakas och bedoms. Skélet
ar att det i klagomal fran patienter och anmélningar enligt lex Maria fran
vardgivare framkommer att vardgivarna i egna utredningar av allvarliga handelser
ofta identifierar felhidndelser kopplade till CTG-anvédndning.

Tillsynen visar att forlossningsklinikerna anvénder CTG for att 6vervaka hur
fostret mér. Det finns en bild bland intervjuad personal om hur CTG-kurvan borde
tolkas och beddmas regelbundet, men pa ett fital kliniker sker det inte i praktiken. I
intervjuer berdttar personal att bristande dvervakning eller bedomning av CTG-
kurvan lett eller riskerat att leda till allvarliga hdndelser. Det finns ocksa exempel
pa att en avvikande eller patologisk kurva kan fortgd under léngre tid utan att det
uppmaérksammats eller utan att en ldkare kontaktas for en beddmning. Hog
arbetsbelastning och bristande overrapportering vid personalbyten &r forklaringar
intervjuad personal anger.

Forutsattningar for att bedriva god vard i akuta situationer ar
inte alltid sakrade

En aspekt av god vérd &r att den i varje given situation bedrivs av personal med rétt
kompetens som behandlar varje patient efter behov.* En patientsiker vérd i akuta
situationer stéller bland annat krav pé tydlig ansvars- och arbetsfordelning. IVO:s
tidigare tillsyn av vardgivares anmélningar enligt lex Maria rorande
forlossningsvérden visar pa patientsdkerhetsrisker. En otydlig ansvarsfordelning
eller ett splittrat omhadndertagande dér ett helhetsansvar saknas &r en
forekommande orsak som vardgivarna anger till att allvarliga hindelser intréffar.

I aktuell tillsyn har IVO bedomt att flertalet vardgivare inte sdkerstillt att det alltid
finns forutséttningar for ett akut omhéndertagande och en patientséker vard i alla
situationer. I tillsynen framkommer &terkommande oklarheter gédllande vem som
fattar beslut och driver den medicinska varden framét nér laget for fostret eller
patienten bli akut. Osédkerheten riskerar leda till att beslut och agerande, som for
stunden &r avgorande, forsenas eller uteblir. I enkéten anser 33 procent av de
svarande att det pa forlossningsavdelningen alltid &r tydligt vem som har
ledarrollen i akuta situationen. P4 BB dr motsvarande andel 37 procent.

Pé ett litet antal kliniker har tillsynen vidare visat att vardgivarna inte alltid
tillgodoser behovet av kompetens i akuta situationer. I intervjuer med personal
framkommer exempelvis att ingen ur den egna personalen kommit vid ett larm eller
att personal saknat kompetens kring hur de ska agera i en akut situation.

311 kap. 7 § PL.
%2 5 kap. 2 § HSL, Proposition 1981/82:97. Om hélso- och sjukvardslag, mm. s. 116.
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Riskbedomningar av patienten uppdateras inte alltid vilket
paverkar forutsattningar att anpassa varden

En del i god och sédker vard ér att tillhandahalla vard pa rétt niva till varje enskild
patient under vérdforloppet.>* Varden behdver dirmed utgd frén kunskap om den
enskilde patientens behov och eventuella riskfaktorer. Under en forlossning kan
patientens eller fostrets hélsotillstdnd fordndras snabbt varfor tidigare bedomningar
av risker och vardbehov kan behdva revideras. Konsekvensen kan annars bli att
riskfaktorer inte uppmérksammas i tid och att det intréffar komplikationer som
hade kunnat undvikas om varden bittre hade motsvarat patientens behov.

Tillsynen visar att riskbedémningar genomfors vid ankomst till férlossningen, men
att flera kliniker sedan inte gor en fornyad riskbeddmning under vardtiden. Det
innebdr att tidigare bedémningar inte omvérderas eller att nya risker som kan ha
uppkommit inte beaktas i bedomningen av patientens vardbehov. Endast 43
procent av de barnmorskor som besvarat enkiten uppger att de alltid gor en
uppdaterad riskbeddmning av patienten under forlossningen.

Kunskapen kring behandling av backenbottenbristningar far
sallan genomslag i det praktiska utférandet

Bickenbottenbristningar dr vanligt forekommande i samband med en forlossning.
Omfattningen av bristningarna delas in i en fyrgradig skala, dér fyra innebér mest
allvarliga bristningar. Cirka 80 procent av forstfoderskor far ytliga bristningar som
oftast laker val. Knappt tre procent av forst- och omfoderskor drabbas av storre
bristningar som omfattar skador pa den yttre och ibland den inre &ndtarmsmuskeln
(grad tre—fyra).>* Vanligast dr bristningar av andra graden, vilka drabbar ungefar
hélften av de kvinnor som foder vaginalt.®® T klagomalsédrenden till IVO anméler
patienter aterkommande felhéndelser avseende biackenbottenbristningar.
Exempelvis beskriver patienter att de blivit felaktigt bedomda och behandlade
vilket bland annat har lett till smérta, avféringsproblem och infektioner. Bristningar
av andra och tredje graden hor ocksa till de vanligaste forlossningsrelaterade
diagnoserna som patienter uppger i anmélningar om erséttning hos regionernas
omsesidiga forsidkringsbolag, Lof.3

Behandlingsresultatet ér av stor vikt for att undvika framtida besvér hos drabbade
kvinnor. Beprovad erfarenhet och viss evidens visar att tva personer vid
undersokning och suturering (stygn for att hélla samman hud) av dessa bristningar

33 Prop. 1981/82:97 s. 116.

34 Socialstyrelsen (u.d). Fakta och statistik. https://www.socialstyrelsen.se/meranbaramamma/statistik/
[2024-05-28].

3% Karolinska institutet (u.&). Fokus pa forlossningsskador: "Besvar har tyvéarr betraktats som normait”.
https://ki.se/forskning/fokus-pa-forlossningsskador-besvar-har-tyvarr-betraktats-som-normalt [2024-06-
03].

3 Det ar viktigt att papeka att uppgifterna fran L6f visar hur vanligt det &r att patienter soker eller far
ersattning for en viss diagnos och inte hur vanligt forekommande skadan ar.
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bidrar till ett béttre behandlingsresultat.’” Med utgangspunkt i den kunskap som
finns pa omrédet rekommenderar dérfor Socialstyrelsen att tva personal undersoker
for att diagnostisera bristningar och att &ven tva personal hjélps at att suturera
bristningar som beddms utgora grad tva—fyra.3® Samma myndighet rekommenderar
vidare att en barnmorska eller ldkare undersdker en backenbottenbristning fore
hemgang eller inom en vecka vid aterbesok. Foljsamhet till reckommendationerna ar
ett uttryck for god vard som utgar fran vetenskap och beprovad erfarenhet.*

Av IVO:s intervjuer med vérdpersonalen framgér att de har kinnedom om radande
kunskapsldge och instimmer i rekommenderat arbetssétt for undersokning och
suturering av bristningar. Skillnaden mellan det rekommenderade och faktiska
arbetssittet dr dock utbredd pa forlossningsklinikerna. Framfor allt framkommer
lag f6ljsamhet i utforandet av suturering. Personalen anger hog arbetsbelastning
som en forklaring till detta. En erfaren barnmorska kan ocksa uppfatta att dennes
behov av stdd fran en kollega &r mindre, enligt intervjuad personal.

Det sammantagna enkétresultatet pekar ocksé mot att foljsamheten ér 14g. Endast
10 procent av de barnmorskor som besvarat enkéten svarar att suturering alltid sker
under nirvaro av en annan barnmorska eller en ldkare (se figur 3).

Figur 3. Nar du utfér en suturering, &r ni da tva barnmorskor eller en barnmorska och
en lakare som utfor den tillsammans?

100% - Barnmorskor
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

37 Evidens pekar till exempel pa att mellan 37—46 procent fler bristningar upptécks om kvinnan
undersoks av ytterligare en undersdkare. Se SBU, 2021.

% Socialstyrelsen. Graviditet, forlossning och tiden efter — Nationellt kunskapsstdd fér kontinuitet i
vardkedjan och vard pa ratt niva. Stockholm. Socialstyrelsen 2022, s. 84-86.

39 Proposition 1993/94:149. Aligganden for personal inom hélso- och
sjukvarden mm, s. 65.
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Av sévil intervjuer som enkétresultat framgar att klinikernas arbetssitt vid
undersokningar av béckenbottenbristningar i syfte att bedoma omfattning,
behandlingsbehov och behandlingsresultat relativt sdllan stimmer dverens med
rekommendationerna pa omréadet. Figur 4 visar att av de barnmorskor som svarat
pa enkiten uppger endast 31 procent att de alltid &r tva kollegor som undersoker
och tillsammans beddmer bristningarnas omfattning.

Figur 4. Nar du undersoker bristningar efter forlossning, ar ni da tva barnmorskor eller
en barnmorska och en lakare som underséker tillsammans?
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Flera kliniker genomfor inte heller alltid en uppfoljande undersékning av kvinnan
innan hemgang eller vid ett uppféljande besok inom en vecka. Det finns ocksa
exempel pa att sjukskoterskor som bemannar BB genomfér undersdkningen.
Sjukskéterskor saknar den specifika kompetens som barnmorskor eller likare med
specialisering inom obstetrik eller gynekologi har och jamstélls enligt
Socialstyrelsens rekommendationer inte med barnmorskor nér det géiller
behandling av bristningar. En avsaknad av adekvat erfarenhet riskerar att innebéra
felbeddmningar av patienterna och ar darfor enligt IVO att betrakta som en
patientsdkerhetsrisk.
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Forlossningsklinikerna har brister i journalforing

Vid vérd av en patient ska det alltid foras en patientjournal.*’ Syftet ér i forsta hand
att bidra till en god och sédker vard. Patientjournalen ar darutéver en viktig kélla till
information f6r den personal som vérdar patienten da den ska innehélla uppgifter
om genomfdrd och planerad vard och behandling. Dessutom utgdr journalen en
informationskélla for patientens insyn och delaktighet. Patientjournaler &r ocksé en
informationskalla i arbetet med att utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten.
De ska utgora ett underlag i vardgivarens systematiska kvalitets- och

patientsidkerhetsarbete och kan vara relevanta for tillsyn som utdvas pa omradet.*!

IVO har granskat om personalen har forutséttningar att dokumentera pé ett
patientsikert sitt och om dokumentationen i patientjournaler uppfyller gillande
krav och darmed bidrar till att sékerstélla en god och siker véard. IVO har inom
ramen for tillsynen inte granskat patientjournaler, men i tillsynsbeslut konstaterat
brister utifrén underlag fran intervjuer och enkit.

Personalens forutséttningar att dokumentera pa ett patientsdkert sitt sd snart som
mojligt i anslutning till vérdtillféllet*? varierar pa de olika klinikerna men ocksé
mellan olika personalgrupper. Tabell 1 visar att ndgot fler barnmorskor och
sjukskdterskor én ldkare anger i enkétsvaren att de inte alltid har forutséttningar att
journalfOra i néra anslutning till vardtillfédllet. Av intervjuer framgér exempelvis att
personal rutinméssigt journalfor vid arbetspassets slut pa grund av hog
arbetsbelastning eller att datorer och journalsystem ar s ldngsamma att det
forsvarar dokumentation. Med hénsyn till bland annat sdkerheten i varden &r det
nodvéndigt att uppgifter fors in i patientjournalen sa snart det kan ske, inte minst
for att minska risken for att viktig information gloms bort och aldrig dokumenteras.
Raittssdkerheten for patienterna forutsétter ocksa att uppgifter journalfors sa snart
som mojligt.*

I tillsynen framkommer vidare att de flesta forlossningskliniker anvander tva olika
journalsystem: ett for ldkemedelshanteringen och ett annat f6r 6vrig dokumentation
av forlossningen. IVO konstaterar att personalen upplever att dubbla journalsystem
utgor en patientsékerhetsrisk. Exempelvis finns risk for att ordinerade ldkemedel
missas av den personal som ska administrera ldkemedlet eller att ordinationer inte
tas bort vilket medfor risk for att lakemedel administreras fler ganger &n ordinerat.

40 3 kap. 1 § PDL.
413 kap. 2 § PDL.
42 3 kap. 9 § PDL.
43 Proposition 1984/85:189. Om patientjournallag mm, s. 41.
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Tabell 1. Andel personal som anger att de har méjlighet att journalféra i nara
anslutning till vardtillfallet.

Andel (%) som

Avdelning Yrkeskategori Antal svar svarat Ja/alltid
Forlossningen Lakare 733 46,2
BB Lakare 737 53,9
Forlossningen Barnmorskor 1278 40,4
BB Barnmorskor 1084 45,2

inkl. sjukskoterskor

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Tillsynen visar att en majoritet av forlossningsklinikerna brister inom ett eller alla
omraden som granskats gillande dokumentation i journaler. Lakare, barnmorskor
och sjukskdterskor beskriver i intervjuer att de inte alltid dokumenterar
bedémningar av patienterna i patientjournalen. Det handlar om riskbeddémningar av
patienten vid ankomst och under vérdtiden men ocksé kontroller och bedémningar
av fosterdvervakningen (CTG). Signering och dokumentation av innehall och
tidpunkt for av medicinska bedomningar ar grundldggande forutsattningar for den
fortsatta vardens planering och genomforande.

En forlossnings vardforlopp kan vara langt och stricka sig dver flera arbetspass dar
personal avldser varandra. Vardforloppet inkluderar normalt ocksé flera
professioner. Om beddmningar, stillningstaganden och behandlingar inte finns
tillgdngliga under den tid vardforloppet pagér innebér det en patientsdkerhetsrisk.
Informationen kan vara nddvéndig under vardforloppet men mojliggor ocksa att i
efterhand granska hur varden har utforts.

I intervjuer beskriver bade lakare och annan personal att ordinationer av lakemedel
inte alltid dokumenteras i patienternas journaler, men framfor allt att 1dkares
muntliga ordinationer inte dokumenteras korrekt d& de dokumenteras av en
barnmorska eller sjukskoterska.* Nir likemedel delas ut av barnmorskor eller
sjukskoterskor signeras det vidare inte alltid i1 journalerna sa att det framgar att
ordinationen &r utford. Det innebér bristande efterlevnad av kraven pa att den som
ordinerar respektive iordningsstéller och administrerar likemedel ocksé ska
dokumentera i journalen.* Risken med utebliven signering ér bland annat att
lakemedel ges vid fler tillfdllen eller i annat intervall &n ordinerat.

4 Av 6 kap. 15 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF 2017:37) om ordination och
hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden framgar att om den som har ordinerat Iakemedlet ar
forhindrad att dokumentera ordinationen, ska det géras av en sjukskoterska. Sjukskoterskan ska da
dokumentera namnet pa den som har ordinerat Iakemedlet och tidpunkten for ordinationen.

4 8 kap. 3 § HSLF-FS 2017:37.
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Informationen till patienter inte alltid tillracklig for att
mojliggora delaktighet

Information och forstéelse ar en forutsattning for patienters delaktighet i den egna
varden. Delaktigheten behovs for att patienten ska kunna ta stillning till och att
acceptera den vard som erbjuds. Information underlattar ocksa for patientens
kontroll 6ver sin situation och mojliggora planering. Patientlagen stéller krav pa att
den som ldmnar information s& langt som mojligt ska forsékra sig om att
mottagaren forstatt innehéllet.** Av samma lag framgér att informationen ska
anpassas till individuella férutsattningar som exempelvis alder, erfarenhet och
spraklig bakgrund.’

Pa nagra kliniker anger personal i intervjuer att de endast delvis gor patienterna
delaktiga i beslut gillande patientens vard och behandling. Det kan till exempel
handla om att personalen inte alltid informerar om risker vid olika behandlingar. I
enkéten anger 58 procent av de svarande pa forlossningen respektive 61 procent pa
BB att de alltid gor patienten delaktig.

Manga gravida och personer som nyss fott barn lider av psykisk ohilsa.*® Det dr
dérfor viktigt att patienter och nérstdende far information om var de ska vénda sig
vid besvér. Av tillsynen framtrader dock en tydlig skillnad i vilken information
som ldmnas. Information om var patienter med fysiska besvér kan vénda sig efter
forlossningen ldmnas i hdgre grad én for psykiska besvir.

Tillsynen visar ocksa skillnader avseende hur vardpersonalen informerar patienter.
Det vanliga dr att informationen ldmnas muntligt pa svenska. IVO konstaterar att
det innebér en risk for att patientgrupper som inte forstir svenska inte far
fullstdndig information om sin vard och behandling. For manga patienter kan det
dessutom vara svart att ta till sig muntlig information och darfor ska den, vid behov
eller pa begiran av patienten, kompletteras med skriftlig information.*” Behovet
aktualiseras inte minst inom forlossningsvarden, dar nyblivna fordldrar ofta kan
befinna sig i en situation som minskar formégan att ta till sig muntlig information.

I tillsynen framkommer vidare att vardpersonalen pé flera kliniker inte alltid
forsdkrar sig om att patienten forstatt och tagit till sig av den information som
lamnas vid utskrivning. Pa vissa kliniker finns utvecklade arbetssétt for att
kontrollera att patienten uppfattat viktiga delar av informationen, till exempel
anvénds tolk vid behov. Andra kliniker antingen saknar eller foljer inte befintliga
rutiner. I enkétsvaren uppger 54 procent av de svarande barnmorskorna och
sjukskoterskorna (SSK) att de alltid sékerstéller att patienten forstatt information
som ldmnas vid utskrivning (se figur 5).

4 3 kap. 7 § PL.

“7 3 kap. 6 § PL.

48 Socialstyrelsen 2023, s. 31.

4 Proposition 2013/14:106. Patientlag, s. 47 och 118.
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Figur 5. Sakerstéller du att patienten forstatt informationen vid utskrivningen?
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024

Patienters erfarenheter av forlossningsvarden

IVO har i intervjuer med drygt 200 patienter stéllt fragor om tillganglighet till
kliniken samt trygghet, information och delaktighet i samband med forlossningen.
Patienterna och deras partners har med négra undantag en overvéigande positiv
upplevelse av forlossningen och eftervarden. De flesta patienter uppfattar
tillgdngligheten infor och i samband med inskrivning som god, &ven de patienter
som blivit hdnvisade till en annan forlossningsklinik &n den de 6nskat foda pa.
Niéstan alla patienter IVO pratat med uppger ocksa att de ként sig trygga under
forlossningen och med personalen pa forlossningssalen. Detta géller dven de fétal
patienter dar komplikationer uppstétt. Majoriteten av intervjuade patienter har
uttryckt sig positivt om den information de fatt vid forlossningen och eventuella
vistelse pa BB. I de fall patienter beskriver negativa upplevelser ror det exempelvis
information géllande smartlindring eller genomforande av ett specifikt ingrepp
eller undersokning. Patienterna upplever dven sin mojlighet till delaktighet som
god. Néagra patienter beskriver att de i efterhand hade 6nskat ett storre inflytande i
fragan om smaértlindring. De beskriver vidare att delaktigheten varit 14gre i mer
akuta situationer men uttrycker ocksa en forstaelse for att det blev sé.
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Slutsatser och fortsatt tillsyn

IVO:s samlade tillsyn av forlossningskliniker bekréftar i flera avseenden
iakttagelser fran tidigare tillsynsinsatser och andra myndigheters observationer.
Forlossningsvarden préglas av en generellt god kvalitet med en stor andel nojda
patienter. Samtidigt har IVO i tillsynsbesluten identifierat och patalat ett antal
brister som verksamheterna behdver atgirda for att varden ska vara séker och
bedrivas i enlighet med géllande bestimmelser. Det géller sarskilt delar av
vardgivarnas systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete, vilket kopplar till
specifika brister avseende arbetssétt vid backenbottenbristningar, egenkontroll och
journalforing. IVO bedomer att foljsamheten till savél lagstiftarens krav som
vardens egna interna riktlinjer behdver oka.

Att IVO i samtliga 44 tillsynsbeslut har konstaterat brister och begart att
vardgivarna aterredovisar planerade och vidtagna étgérder till myndigheten visar
att bristerna forekommer vid kliniker 6ver hela landet, oaktat demografiska eller
socioekonomiska faktorer. Vardgivarna ansvarar for att identifiera bakomliggande
orsaker och att dtgérda konstaterade brister.

Starkt egenkontroll centralt for att gora varden battre

Av IVO:s tillsyn framkommer att vardgivarnas egenkontroll inom omrédena
utférande, dokumentation och kvalitetsarbete i ménga fall inte svarar mot de krav
som ska stirka formégan att bedriva en god vard. Med otillrécklig egenkontroll
saknar vardgivarna kunskap om hur varden bedrivs och ddrmed dven ett viktigt
underlag for att planera, leda och kontrollera verksamheten. En fungerande
egenkontroll mdjliggdr att risker eller brister kan upptickas och atgirdas, vilket
verkar bade forebyggande och kvalitetshdjande i varden.

Foljsamhet till reckommenderade arbetssatt avseende
backenbottenbristningar behover d6ka

IVO:s tillsyn visar att det reckommenderade arbetssittet med tva utforare vid
undersokning och suturering av backenbottenbristningar &r vl ként bland
intervjuade pa klinikerna, men att det inte fatt tillrédckligt genomslag i det faktiskt
utforda arbetet pa forlossningsklinikerna. Om vardgivarna sikerstéller
dndamalsenliga arbetssitt, kan kvaliteten i varden 6ka och antalet vardskador
minska inom ett omrade som berér manga fodande kvinnor.
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Journalforing behover forbattras

Journalf6ring &r en vésentlig del for ett fungerande och systematiskt kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete och centralt for att tillhandahalla god vard. Yrkesgrupperna
har i olika grad angett att forutsattningar att dokumentera i anslutning till att varden
ges ar goda. Vardgivarna behover béttre dokumentera beddmningar av patienter
och likemedelshantering eftersom dokumentationen kan spela en viktig roll under
ett utdraget vardforlopp som en forlossning kan innebara. Bristfallig
dokumentation forsvérar ocksa granskningen av hur varden utfors, vilket forsdmrar
forutséttningarna for utveckling och lérande.

Fortsatt tilisyn

IVO kommer under 2024 f6lja upp vardgivarnas redovisningar av atgarder for att
komma till rdtta med konstaterade brister. Redovisningen och uppfoljningen ska
sakerstélla att de brister IVO har patalat atgérdas och att patientsdkerheten starks.
IVO kommer besluta om fortsatt tillsyn av enskilda kliniker utifran en bedémning
av vardgivarnas forméga att varaktigt avhjdlpa identifierade brister. Under andra
halvaret 2024 inleder IVO tillsyn av mddrahdlsovarden vars inriktning ska spegla
tillsynen av forlossningsklinikerna. Myndighetens tillsyn kommer ddrmed omfatta
vard och planering infér och under en forlossning samt vard, information och
uppfoljning efter en forlossning. IVO kan darutover besluta om att genomfora
ytterligare tillsynsinsatser av omradden diar myndigheten identifierar
patientsdkerhetsrisker.
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Bilaga 1. Tillsynade forlossningskliniker

Forlossningsklinik Arendenummer Beslutstyp

Akademiska sjukhuset 46279/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Uppsala i Region Uppsala

Barnbordshuset i Stockholm 45996/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
AB i Region Stockholm

Blekingesjukhuset i Region 45989/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Blekinge

Capio St Gorans sjukhus i 46065/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Stockholm

Centrallasarettet Vaxjo i 46223/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Kronoberg

Centralsjukhuset i Karlstad i 41642/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Varmland

Centralsjukhuset Kristianstad 46214/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
i Region Skane

Danderyds sjukhus i Region 45993/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Stockholm

Falu lasarett i Region 45991/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Dalarna

Gallivare sjukhus i Region 46229/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Norrbotten

Gavle sjukhus i Region 46732/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Gavleborg

Hallands sjukhus Halmstad i 46733/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Halland

Hallands sjukhus Varberg i 46217/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Halland

Helsingborgs lasarett i 46221/2023 Beslut med krav pa aterredovisning
Region Skane

Hudiksvalls sjukhus i Region 46575/2023 Beslut med krav pa aterredovisning

Gavleborg
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Hoéglandssjukhuset Eksjo i
Region Jénkdpings 1an

Karolinska
universitetssjukhuset
Huddinge i Region Stockholm

Karolinska
universitetssjukhuset Solna i
Region Stockholm

Lasarettet i Ystad i Region
Skane

Lycksele lasarett i Region
Vasterbotten

Lanssjukhuset Kalmar i
Region Kalmar

Lanssjukhuset Ryhov i
Region Jonkopings lan

Malarsjukhuset Eskilstuna i
Region Sérmland

Norra Alvsborgs Lanssjukhus
Trollhattan i Region Vastra
Gotaland

Norrlands
Universitetssjukhus Umea i
Region Vasterbotten

Nykdpings lasarett i Region
Sérmland

Sahlgrenska
universitetssjukhuset i Vastra
Gotalandsregionen

Skaraborgs sjukhus Skovde i
Vastra Goétalandsregionen

Skelleftea lasarett i Region
Vasterbotten

Skanes universitetssjukhus
Lund i Region Skane

41640/2023

46724/2023

46215/2023

46222/2023

05219/2024

46218/2023

41638/2023

46220/2023

46226/2023

46230/2023

46737/2023

46743/2023

46748/2023

46752/2023

46720/2023

Forstarkt tillsyn av médrahalsovard och
férlossningsvard

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning
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Skanes universitetssjukhus
Malmé i Region Skane

Sunderby sjukhus i Region
Norrbotten

Sundsvalls sjukhus i Region
Vasternorrland

Sddersjukhuset i Region
Stockholm

Sddertalje sjukhus i Region
Stockholm

Sédra Alvsborgs sjukhus
Boras i Region Vastra
Gotalandsregionen

Universitetssjukhuset
Linkoping i Region
Ostergoétland

Universitetssjukhuset Orebro
i Region Orebro

Visby lasarett i Region
Gotland

Vrinnevisjukhuset Norrkoping
i Region Ostergétland

Véarnamo sjukhus i Region
Jonkoépings lan

Vasterviks sjukhus i Region
Kalmar

Vastmanlands sjukhus
Vasteras i Region
Vastmanland

Ornskéldsviks sjukhus i
Region Vasternorrland

Ostersunds sjukhus i Region
Jamtland Harjedalen

46722/2023

46578/2023

46736/2023

46573/2023

45995/2023

46227/2023

46216/2023

45986/2023

45984/2023

46731/2023

41641/2023

46735/2023

45983/2023

46219/2023

46156/2023

Forstarkt tillsyn av médrahalsovard och
férlossningsvard

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning

Beslut med krav pa aterredovisning
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