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Fragan ar om foreldggandets innehall och utformning uppfyller de krav pa

tydlighet och precision som ska stéllas pa ett sddant foreldggande.

Den som ett foreldggande riktar sig till méste fa tydliga uppgifter om vad
denne ska gora eller underlata for att folja foreldggandet. Vitet ska vara
knutet till en klart definierad prestation eller underlatenhet. Det finns
endast ett begriansat utrymme att tolka ett foreliggande utifran vad som
framkommit vid olika kontakter mellan parterna (se Hogsta forvaltnings-

domstolens avgérande HFD 2020 ref. 28 punkterna 23 och 24).

Enligt foreldggandet ska Region Uppsala med verksamhet vid
Akademiska sjukhuset 1 Uppsala senast en viss dag tillgingliggora det
antal vardplatser som behdvs inom den somatiska slutenvirden for att
tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vard. Antalet ska
utgd fran behov men inte understiga 30 nya platser. Foreldggandet ar

forenat med ett vite om 20 miljoner kronor.

Kammarrétten gor foljande bedomningar.

1. Av foreliggandet framgér inte exakt vilket antal vardplatser som
Region Uppsala ska tillgdngliggora. I stéllet anges att antalet ska
vara det som behovs. Uttryckssittet ger utrymme for skilda
tolkningar.

2. Atttillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vard ér inte
en klart definierad prestation. Formuleringen ar vag och ger ett
alltfor stort tolkningsutrymme.

3. Det framgar inte av foreldggandet hur manga vérdplatser som fanns
inom den somatiska slutenvirden vid beslutstillfillet. Utgangs-
punkten for foreldggandet ar alltsa oklar. Den uppgift fran en vérd-
koordinator som vid sidan av foreldggandet inhdmtades pd besluts-

dagen &r oséker, svirbeddmd och avhjilper inte den oklarheten.
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Region Uppsala far alltsa inte tydliga uppgifter om vad regionen ska gora.
Otydligheterna medfor ocksé svarigheter att bedoma om det finns fog for

kraven i foreldggandet, samt att senare bedoma om foreldggandet har foljts.

Kammarritten bedomer sammanfattningsvis att foreliggandet inte &r till-
rackligt tydligt och preciserat. Region Uppsalas dverklagande ska dérfor
bifallas pé sa sitt att forelaggandet upphéavs i dess helhet.

HUR MAN OVERKLAGAR, se bilaga B (formulir 1).

Gertrud Forkman

Eva Rombo Emma Hallstrom

referent
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DET OVERKLAGADE BESLUTET

Inspektionen for vard och omsorg (hirefter IVO) forelade den 30 september
2021, med stod av 7 kap. 24 § patientsdkerhetslagen (2010:659), Region
Uppsala med verksamhet vid Akademiska sjukhuset i Uppsala vid vite om
20 000 000 kr att senast den 2 december 2021:
e tillgiingliggdra det antal vardplatser' som behdvs inom den soma-
tiska slutenvarden for att tillgodose samtliga patienters behov av
inneliggande vérd. Antalet ska utga frdn behov men inte understiga

30 nya platser.

Bakgrund och skilen for beslutet framgér av bilaga 1 (observera att forvalt-

ningsrdtten har uteldmnat bilagorna till beslutet).

PARTERNAS TALAN

Region Uppsala (hirefter Regionen) yrkar 1 forsta hand att det 6verklagade
beslutet ska upphdvas och i andra hand att beslutet ska dndras sa att forelag-
gandet inte dr forenat med vite. Om varken forsta- eller andrahandsyrkandet
bifalls yrkar Regionen att vitet sitts ned till ett viasentligt ligre belopp. For
det fall det 6verklagade beslutet ska bestd yrkar Regionen i fjairde hand att
tidpunkten for foreliggandets fullgérande dndras till den 30 april 2022.

Till stod for sin talan anfor Regionen i1 huvudsak féljande.

IVO:s beslut dr sd oprecist att det inte kan utldsas vad som krévs for att folja
foreliggandet. Foreldggandet innehéller inte de uppgifter som krivs for att
de patalade missforhallandena ska kunna avhjilpas och foreldggandet upp-

fyller inte de krav som anges 1 7 kap. 25 § patientsikerhetslagen. — Vad som

! Med vardplats avses Socialstyrelsen definition av disponibel vardplats, dvs. vardplats i sluten vard
med fysisk utformning, utrustning och bemanning som sikerstéller patientsékerhet och arbetsmiljo.
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avses med att tillgdngliggdra vardplatser preciseras inte i IVO:s beslut. I
beslutet hinvisas endast till Socialstyrelsens definition av en vardplats.
Regionens slutenvardverksamhet bedrivs vid tva sjukhus, Akademiska sjuk-
huset i Uppsala och Lasarettet i Enkoping. Sjukhusen har ett omfattande
samarbete avseende fordelning av resurser i slutenvarden. En utékning av
vardplatser vid Lasarettet i Enkoping skulle i1 viss méan kunna péverka vard-
platssituationen vid Akademiska sjukhuset. Det dr dock oklart om Regionen
skulle efterkomma foreliggandet om nigra av de nya vardplatserna forlaggs
till Lasarettet i Enkoping. — Vidare framgar inte vilka vardplatser inom den
somatiska slutenvarden som avses i foreldggandet, dvs. fordelningen pa
olika specialistomrdden. — Antalet vardplatser pa ett stort sjukhus har 1 det
niarmaste dagliga variationer beroende pa personaltillgang, utbrott av smitta
och sdsongsvariationer. Av IVO:s beslut framgar inte vilket antal vardplat-
ser som 6kningen ska utga eller matas fran. Det gér darfor inte att sdga vad
en utokning med 30 vérdplatser skulle ge for antalsméssigt slutresultat och
diarmed inte heller nér foreldggandet kan anses ha blivit fullgjort. — Vad som
avses med att tillgdngliggora ar for ovrigt sa oklart att foreliggandet d&ven
utifran de allminna kraven pa foreldgganden nir det géiller stringens och
precision inte dr uppfyllda. Generellt sett far det inte rdda ndgon tvekan om
vad som ska goras for att f0lja ett foreldggande. Foreliggandet ska déarfor

upphévas.

Enligt 2 § lagen (1985:206) om viten fér vite inte foreliggas om adressaten
kan antas sakna faktisk eller rittslig mojlighet att folja foreliggandet. Kon-
sekvensen av foreldggandet &r att Regionen inom en tidsrymd av nio veckor
ska rekrytera och introducera den personal som behdvs for att tillgodose be-
hoven hos patienter vid minst 30 vardplatser samtidigt som det foreligger
en stor brist pa sjukskoterskor 1 hela landet. Regionen saknar faktiska mdj-
ligheter att rekrytera och introducera cirka 40 sjukskdterskor med allmén
grundutbildning och cirka 40 underskoéterskor, vilket &r vad som krévs for

att bemanna 30 vérdplatser dygnet runt, pa endast nio veckor. Nér det géller
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hyrpersonal avropar Regionen dessa tjanster utan att alltid fa ytterligare per-
sonal pé plats. Det foreligger ddrmed, for det fall forstahandsyrkandet inte
vinner bifall, skil for bifall till andrahandsyrkandet och att dndra beslutet sa

att det inte forenas med vite.

I patientsdkerhetslagen anges inte vilka vitesbelopp IVO kan foreldgga Reg-
ionen. Man far dérfor utgé fran viteslagens allménna bestimmelser. Det
framgér inte av beslutet hur IVO har kommit fram till vitesbeloppet utan det
forefaller vara bestimt efter skon och gottfinnande. I frdga om vad som kan
anses vara ett skiligt vitesbelopp anser Regionen att ledning kan sokas 1 la-
gen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, forkortad
LSS. Enligt bestimmelserna 1 LSS kan en forvaltningsritt, efter ansokan
frdn IVO, besluta att en kommun eller region som inte verkstéller beslutade
insatser enligt LSS aldaggs att betala en sarskild avgift. Avgiften faststélls till
lagst 10 000 kr och hogst 1 000 000 kr. Med beaktande av detta framstér vi-
tet om 20 000 000 kr som oskéligt hogt. Om vitet ska bestd maste det sittas

ned till ett visentligt lagre belopp.

Som framforts ovan kan foreldggandet inte fullgoras till den 2 december
2021. Det dr en omojlig uppgift att pa sa kort tid rekrytera den personal som
behdvs for minst 30 nya vardplatser. Tidpunkten maste darfor, om forelag-
gandet ska besté, bestdmmas till en senare tidpunkt. Med beaktande av vad
som giller 1 frdga om tillgdngen pa hélso- och sjukvardspersonal, tid for re-
krytering m.m. samt den tid som krévs for introduktion av ny personal fram-

stér den 30 april 2022 som en rimlig tidpunkt.
IVO vidhaller det 6verklagade beslutet och tilldgger 1 huvudsak f6ljande.
Enligt IVO finns inga tveksamheter kring innebdrden av ordet tillgénglig-

gora. Ordet betyder att ha tillgdng till, forfoga 6ver, ha dtkomlig, ha disponi-

bel. Det framgar sdledes direkt av ordalydelsen att det innebdr att Regionen
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ska gora minst 30 nya vérdplatser tillgdngliga for inldggning av patienter
senast den 2 december 2021. — Vad IVO avser med vardplatser framgér tyd-
ligt av det 6verklagade beslutet. Med vardplats avses den definition av dis-
ponibel vardplats som finns i Socialstyrelsens termbank, dvs. vardplats i slu-
ten vard med fysisk utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller
patientsikerhet och arbetsmiljo. Socialstyrelsen dr normerande myndighet
pa hilso- och sjukvérdens omrade och en definition som &r intagen i deras
termbank maste anses vara vedertagen och kan inte vara okdnd for Reg-

ionen.

Av IVO:s beslut foljer att de nya vardplatserna ska tillgdngliggdras inom
den somatiska slutenvarden. IVO har séledes inte stillt ndgra krav avseende
vid vilken geografisk plats dessa vérdplatser ska forlaggas och inte heller
inom vilken medicinsk specialitet. Ur ett patientsikerhetshinseende ar det
viktigaste att dessa vardplatser tillgédngliggdrs for att tillgodose patienter-
nas behov av hilso- och sjukvard. Vilket antal vardplatser 6kningen med
30 vardplatser ska utga fran meddelade IVO vid mote med Regionen den
30 september 2021. I samband med delgivning av beslutet klargjorde IVO
att 6kningen ska utga fran det antal vardplatser som fanns tillgdngliga den
dag som beslutet meddelades. Den 30 september 2021 fanns det, enligt
vardplatskoordinator vid Akademiska sjukhuset, 533 vardplatser inom den

somatiska slutenvarden vid sjukhuset.

Sammantaget kan det inte rdda ndgon osdkerhet om att det i foreldggandet
tydligt framgér vilka atgérder som IVO anser att Regionen ska vidta for att
undanrdja de mycket allvarliga patientsékerhetsrisker som myndigheten
identifierat. Regionen och IVO é&r eniga om att det rdder en platsbrist vid
Akademiska sjukhuset samt att denna brist medfor en fara for patientsdker-

heten.
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Regionen menar att den till f61jd av en nationell sjukskoterskebrist rent fak-
tiskt saknar mojlighet att folja forelaggandet och att foreliggandet darfor
inte ska vara forenat med vite. I beslutet bedomer IVO att vardgivaren un-
der radande omsténdigheter, bl.a. till f6ljd av vardplatsbrist, inte uppratthal-
ler kraven pa en god vard for samtliga patienter vilket IVO har patalat vid
flera tillfallen under de senaste aren. Det dr vardgivarens skyldighet att se
till att det 1 vardgivarens hilso- och sjukvardsverksamhet finns den personal
som behovs for att god vard ska kunna ges, se 5 kap. 2 § hilso- och sjuk-
vardslagen (2017:30). Detta krav har vardgivaren haft lang tid pa sig att ef-
terleva. Att det dr svart att anstélla sjukskoterskor till foljd av brist &r inte en
omstdndighet som frantar Regionen ansvaret for denna skyldighet och ska
inte tillmédtas ndgon betydelse. Att IVO forelagt vardgivaren att tillganglig-
gora minst 30 nya vardplatser dr inte synonymt med ett krav pé nyanstill-
ning av det antal sjukskoterskor och underskoterskor som Regionen menar
behovs for att bemanna dessa vérdplatser. Det finns andra mojligheter for
Regionen att tillgdngliggdra vardplatser dn genom att nyanstilla personal pa
Akademiska sjukhuset. Det star Regionen fritt att t.ex. samarbeta inom den
egna regionen, med andra regioner eller privata vardgivare. Kravet innebar
saledes att Regionen genom tillgéngliggérande av ytterligare 30 vardplatser
ska sdkerstélla att de cirka 30 svért sjuka patienter som har behov av inldgg-
ning i slutenvarden men som idag far kvarstanna pa akutmottagningen, far
en patientsidker vard pa en for andamalet avsedd vardplats. Regionen kan
darfor inte anses sakna faktisk mojlighet att folja foreldggandet. Det finns

saledes inte heller i denna del skél att bifalla Regionens yrkande.

Vid faststéllandet av vitesbeloppet har IVO tagit hinsyn till sdvdl Regionens
som sjukhusstyrelsens drliga omsittning. Av Regionens regionplan och bud-
get foljer att sjukhusstyrelsen under ar 2021 har ett anslag pa 7 393 miljoner
kr. For ar 2022 uppgér anslaget till 7 857 miljoner kr. Anslagsramarna for
Regionens samtliga verksamheter uppgick ar 2021 till 12 677 miljoner kr.

Den sirskilda avgift som forvaltningsritt enligt LSS kan alédgga en region
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eller kommun att betala kan inte vara till ledning vid bestimmande av vites-
belopp vid foreldgganden pa grund av fara for patientsikerheten. Den sér-
skilda avgiften enligt LSS avser en underlatenhet frén en regions eller en
kommuns sida att inom skélig tid verkstilla beslutade insatser gentemot en
person. I det nu aktuella fallet ror det sig om en underlitenhet att sakerstélla
att cirka 30 patienter dagligen far tillgang till en vardplats samt en god och
saker vard. IVO har under flera ars tid pétalat och konstaterat allvarliga bris-
ter och patientsidkerhetsrisker till foljd av bl.a. bristen pa vardplatser i Reg-
ionen. IVO:s tidigare beslut har inte formatt Regionen att vidta sddana pati-
entsékerhetshdjande atgérder som fatt avsedd effekt och det krévs darfor ett
starkt incitament for att forma Regionen att komma till ritta med de pétalade
missforhillandena. Mot denna bakgrund ar vitesbeloppet skiligt utifran vad
som dr kiant om Regionens ekonomiska forhdllanden och sarskilt utifran all-
varlighetsgraden 1 de risker som patienterna utsétts for. Ett ldgre vitesbelopp
riskerar att resultera i att Regionen hellre betalar vitet dn vidtar de atgéarder

som dr nddvéndiga for patientsdkerheten.

Regionen framfor att det inte &r mdjligt att inom utsatt tid rekrytera och in-
troducera den personal som behovs for att bemanna 30 vardplatser. Forelag-
gandet kan fullgoras pa andra sitt &n genom nyanstillning av personal pé
Akademiska sjukhuset eftersom det handlar om att tillgdngliggora fler vard-
platser. Mot bakgrund av att Regionen endast synes ha fokuserat pa en sa-
dan 16sning och inte dvervagt andra alternativ har Regionen inte visat att
den inte kan fullgdra foreldggandet innan den 2 december 2021. Skélen

till beslutet 4r att Regionen under flera r inte har fullgjort sina skyldigheter
enligt 3 kap. patientsékerhetslagen vilket medfort de allvarliga patientsiker-
hetsrisker som under 1dng tid har forelegat och fortfarande foreligger vid
Akademiska sjukhuset. Tidpunkten for fullgdrandet av foreldggandet ar satt

1 forhdllande till dessa risker. Regionen uppgav redan vid motet for delgiv-



Sida 8
FORVALTNINGSRATTEN DOM 5223-21
I KARLSTAD 2021-12-01

ning av foreldggandet att den delar IVO:s beddmning i det 6verklagade be-
slutet. Regionen kan inte tillatas att under ytterligare fem manader bedriva

en vard som medfor sé allvarliga risker for patienterna.

Regionen har avslutningsvis tillagt bla. f6ljande.

Vad som avses med begreppet tillgingliggora ér inte entydigt eftersom det
inte gar att utlisa av beslutet om foreldggande. Det dr vad som star i foreldg-
gandetexten, dvs. beslutet, som den forelagde har att ritta sig efter. Det lig-
ger 1 sakens natur att den forelagde inte ska behova ldsa bakgrund och skal
for att veta vad man har att forhélla sig till. Inte heller kan det tillmétas na-
gon betydelse vad som anforts vid delgivningen av beslutet. Vad som anfors
1 ett yttrande eller vid en delgivning kan inte ldka ett foreliggandes formella

brister.

Forelaggandets beslutsdel har formella brister eftersom ett foreldggande en-
ligt 7 kap. 24 § patientsdkerhetslagen ska innehélla uppgifter om de atgérder
som IVO anser nddvéndiga for att de patalade missforhéllandena ska kunna
avhjélpas. Av forarbetena till den upphédvda lagen (1996:786) om tillsyn
over hélso- och sjukvarden (prop. 1995/96:176 s. 96) till vilka det hdnvisas i
forarbetena till patientsdkerhetslagen (prop. 2009/10:210 s. 227) framgar att
foreldggandet ska innehalla bl.a. uppgifter om vilka atgirder som IVO anser
vara nddvandiga for att missforhallandena ska kunna avhjilpas. Det dr sale-
des inte tillrackligt att det i foreldggandet anges vilka brister som finns, utan
dédr méste ocksa ges forslag pd hur dessa kan avhjélpas. Att detta tas upp i
IVO:s yttrande till forvaltningsritten ldker inte den formella brist som finns

1 foreldggandetexten.

Det ér en realitet att det finns stora brister nér det géller tillgdngen pa sjuk-
vérdspersonal inom hela Sverige. Att 1dna in personal frn andra regioner ar

darfor inte ett realistiskt alternativ. Nér det géller att omfordela personella
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resurser inom den egna regionen dr detta ndgot som sténdigt sker och som
har varit sérskilt aktuellt under den pandemi som @nnu pagér. En omfordel-
ning i den storleksordning som krivs i detta sammanhang skulle dock skapa
nya problem i den hédlso- och sjukvérd som totalt sett bedrivs inom Reg-
ionen, dvs. att den omfordelning av resurser som beslutet i sak innebar med
hénsyn till den korta perioden for fullgérande omkullkastar Regionens moj-

lighet att utfora prioriteringar efter behov.

Forvaltningsritten har den 1 november 2021 avslagit Regionens yrkande
om inhibition. Kammarritten i Géteborg har den 12 november 2021 (maél
nr 6391-21) beslutat att inte meddela provningstillstind med anledning av

Regionens dverklagande av forvaltningsrittens beslut.

SKALEN FOR AVGORANDET

Tillampliga bestimmelser m.m.

Enligt 3 kap. 1 § patientsékerhetslagen ska vardgivaren planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa god vérd i

bl.a. hélso- och sjukvardslagen uppratthalls.

Av 5 kap. 1 § hidlso- och sjukvérdslagen framgér att hidlso- och sjukvérds-
verksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Det innebar
att varden sirskilt ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet, bygga pa
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet, framja goda kontak-

ter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen och vara latt till-

ginglig.

Om IVO finner att en vardgivare, eller enhet som avses 1 7 §, inte fullgor

sina skyldigheter enligt 3 kap. och om det finns skil att befara att underlat-
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enheten medfor fara for patientsidkerheten eller sdkerheten for andra, ska
inspektionen enligt 7 kap. 24 § patientsdkerhetslagen foreldgga vardgivaren
eller enheten att fullgora sina skyldigheter om det inte &r uppenbart obehdv-
ligt. Ett beslut om foreliggande far forenas med vite. Detta géller d&ven verk-
samhet som avses i 2 § samma lag om verksamheten medfor fara for pati-

entsékerheten.

Av 7 kap. 25 § samma lag framgér att ett foreldggande enligt 7 kap. 24 § ska
innehalla uppgifter om de atgéarder som IVO anser nddvindiga for att de pa-
talade missforhallandena ska kunna avhjilpas och nir atgérderna senast ska
vara utforda.

Forvaltningsriittens bedomning

Ar foreliggandet for oprecist for att kunna efterlevas?

Regionen har i forsta hand yrkat att det 6verklagade beslutet ska upphévas, i
huvudsak med motiveringen att foreldggandet ar for oprecist for att kunna

efterlevas.

Inledningsvis konstaterar forvaltningsritten att IVO, med hdnvisning till de-
finitionen av vardplats 1 Socialstyrelsens termbank, har forelagt Regionen
att tillgangliggora minst 30 nya vardplatser inom den somatiska slutenvar-
den senast den 2 december 2021. I beslutet stills sdledes inte ndgot krav pa
att vardplatserna ska forldggas till en viss geografisk plats eller vardenhet el-
ler pé att vardplatserna ska vara fordelade pé vissa medicinska specialistom-
raden. Eftersom det i beslutet inte uppstéllts ndgot sadant krav far det enligt
forvaltningsréttens mening anses tydligt att foreldggandet kan efterkommas
redan genom att Regionen tillgdngliggor 30 nya vérdplatser inom den soma-

tiska slutenvarden, oavsett om det ar vid Akademiska sjukhuset 1 Uppsala
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eller vid Lasarettet i Enkdping och oavsett fordelning pa olika medicinska

specialistomraden.

Regionen har dven invint att det inte framgar fran vilket antal vardplatser
okningen om 30 vérdplatser ska ske. Eftersom det antalet platser som IVO
utgar fran inte uttryckligen anges i beslutet har Regionen haft att utgé fran
att det dr en utokning med 30 vérdplatser utdver det antal platser som fun-
nits tillgdngliga vid tidpunkten for IVO:s beslut. Ndgon annan tolkning av
foreldggandet 1 denna del ar enligt forvaltningsriattens mening inte rimlig.
Som IVO anfort har detta dven klargjorts vid mote med Regionen den

30 september 2021. Foreldggandet dr emellertid tillrdckligt tydligt &ven
utan [VO:s fortydligande och har darmed inga formella brister i detta avse-
ende. Vad Regionen anfort om att all nddvéandig information ska kunna utlé-
sas av foreldggandet och inte kriva ytterligare bakgrund eller fortydliganden

andrar inte forvaltningsrittens beddmning i denna del.

Regionen har vidare anfort att foreliggandet ar behéftat med formella brister
eftersom det inte innehaller uppgifter om vilka atgirder IVO anser dr ndd-
vandiga for att de patalade missforhdllandena ska kunna avhjélpas. IVO har
1 foreldggandet angett att Regionen ska tillgdngliggora vardplatser inom den
somatiska slutenvarden. Forvaltningsratten bedomer att detta med tydlighet
visar vilken atgdrd som IVO bedomt nddvéndig for att avhjilpa de aktuella
missforhillandena. Vidare framgér av savél foreliggandet som ovrig utred-
ning i malet att det under en ldng tid forekommit en platsbrist inom Region-
ens somatiska slutenvrd och vilka allvarliga konsekvenser detta medfort for
bl.a. patientséikerheten. Detta framgér d4ven av IVO:s beslut den 28 januari
2021 och av beslut den 16 april 2020 genom vilka Regionen informerades
om ett flertal brister som IVO noterat, bl.a. bristen pa nddviandiga vardplat-

SCr.
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Sammantaget anser forvaltningsrétten att vad Regionen anfort inte medfor
att foreldggandet dr behiftat med sddana formella brister att det inte kan ef-

terkommas.

Far foreldggandet forenas med vite?

Regionen har i andra hand yrkat att beslutet om foreldggande ska dndras pa
sa sétt att det inte forenas med vite eftersom det inte dr faktiskt mojligt for
Regionen att efterkomma foreldggandet. Foreliggandet innebér, enligt Reg-
ionens uppfattning, att Regionen pé sé kort tid som nio veckor behdver re-
krytera och introducera vardpersonal for bemanning av de aktuella virdplat-
serna. Forvaltningsriatten konstaterar emellertid att IVO har forelagt Reg-
ionen att tillgdngliggéra 30 vdrdplatser, inte att rekrytera ny personal. Som
IVO anfort torde det finnas alternativa sitt att efterkomma foreldggandet.
Vad Regionen anfort om svarigheterna att rekrytera och introducera nédvan-
dig personal for dessa vardplatser kan ddrmed inte anses innebéra att Reg-
ionen saknar en sadan faktisk mojlighet att efterkomma det aktuella forelag-

gandet som medfor att vite enligt 2 § lagen om viten inte far foreliggas.

Ska vitet séttas ned till ett ldgre belopp?

Regionen har i tredje hand yrkat att vitet ska séttas ned till ett lagre belopp
och att ledning for bedomningen av hur hogt vite som ska aséttas kan sokas

1 LSS.

Inledningsvis framhaller forvaltningsritten att ledning for vitesbeloppets
faststdllande svérligen kan himtas fran bestimmelserna i1 LSS och de sir-
skilda avgifter som kan &ldggas en kommun eller region for underlitenhet
att inom skalig tid verkstélla beslutade insatser riktade mot en individ. De nu

patalade bristerna inom Regionens verksamhet riskerar, till skillnad fran en
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enligt ovan angiven underlatenhet, att drabba ett svardverblickbart antal per-
soner som kan behdva sdka vard inom Regionen. De sérskilda avgifterna
enligt LSS faststélls till lagst 10 000 kr och hogst 1 000 000 kr for underla-
tenhet att verkstélla beslutade atgérder avseende en enskild individ. Det kan
dérmed inte rimligen hévdas att maxbeloppet enligt LSS skulle vara appli-
cerbart pa den nu aktuella situationen nér patientsékerhetsbristerna i Region-

ens verksamhet riskerar att drabba ett betydligt storre antal personer.

Som framgér av viteslagens forarbeten ar det dessutom av vikt att ett vite
faststélls till ett sddant belopp att det med hénsyn till adressatens ekono-
miska forhallanden och omstidndigheterna 1 6vrigt kan antas forma adressa-
ten att folja foreliggandet. Vitesbeloppet ska vidare bestdimmas med hinsyn
till angeldgenheten av att den forelagde rittar sig efter foreliggandet. (Se

prop. 1984/85:96 s. 25 f. och NJA 2018 s. 883).

Enligt forvaltningsrittens mening far det nu aktuella vitesbeloppet om

20 000 000 kr anses motiverat dels eftersom foreldggandet avser att tillgo-
dose ett samhéllsintresse, dvs. patientsdker vard, som dr av stor betydelse,
dels eftersom vitesbeloppet maste séttas sd pass hogt att Regionen, med dess
ekonomiska resurser, ska ges ett tillrackligt kraftfullt incitament att efter-

komma foreldggandet.

Tidpunkten for foreliggandets fulledrande

Regionen har i sista hand yrkat att tidpunkten for foreldggandets fullgérande
ska bestdmmas till en senare tidpunkt, dvs. till den 30 april 2022. Det aktu-
ella foreldggandet dr utfirdat den 30 september 2021 vilket innebér att Reg-
ionen haft nio veckor till sitt forfogande for att fullgdra foreliggandet. Aven
med beaktande av att foreldggandet avser just ett tillgingliggdrande av vérd-
platser och inte nyrekrytering av personal konstaterar forvaltningsritten att

det &r en forhallandevis kort tid. Detta trots att bristerna &r allvarliga och att
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IVO vid upprepade tillfallen patalat dessa brister vid myndighetens tidigare
tillsyn. Med hénsyn till vikten av att de identifierande bristerna, och de ris-
ker detta medfor for patientsédkerheten, atgirdas sé snart som mojligt och
med sdrskilt beaktande av den relativt korta tid Regionen fatt pa sig att
komma till ritta med dessa brister bedomer forvaltningsrétten att tiden for
foreldggandets fullgérande kan forldngas i viss utstrickning. Sedan beslutet
fattades har det gatt knappa nio veckor under vilken tid Regionen fér antas
ha paborjat arbetet med att efterkomma foreldggandet varfor forvaltningsrét-
ten bedomer att ytterligare nio veckor ér en rimlig tid for att fullgora fore-

laggandet.

Sammanfattningsvis beslutar forvaltningsritten att IVO:s foreldggande date-
rat den 30 september 2021 ska bestd, men att foreldggandet ska fullgdras
senast den 2 februari 2022.

HUR MAN OVERKLAGAR

Detta avgorande kan 6verklagas. For information om hur man dverklagar, se
bilaga 2 (FR-03).

Maria Arnljots

Radman

I avgorandet har d&ven nimndeménnen Helene Elfstrom, Per-Olov Karlsson

och Jan Bohlin deltagit. Réitten var enig.

Foredragande har varit Sanna Gaard.
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FORVALTNINGSRATTEN

| KARLSTAD
Region Uppsala INKOM:  2021-10-27

MALNR:  5223-21
Box 602 AKTBIL: 3

751 25 UPPSALA

Vardgivare
Region Uppsala med verksamhet vid Akademiska sjukhuset i Uppsala.

Arendet

Foreldggande pa grund av befarad fara for patientsdkerheten.

Beslut

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

e tillgéngliggora det antal vardplatser' som behGvs inom den somatiska slutenvéarden
for att tillgodose samtliga patienters behov av inneliggande vird. Antalet ska utga
frdn behov men inte understiga 30 nya platser.

Skalen for beslutet

IVO har under flera ars tid sett och pétalat allvarliga brister och patientsikerhetsrisker vid
akutmottagningen pa Akademiska sjukhuset bland annat till f61jd av bristen pa
vardplatser.? Vardgivaren har under dessa ér presenterat planerade och vidtagna dtgérder
for att komma till rdtta med bristerna. De fordndringar av bl.a. rutiner och arbetssitt som
genomforts har dock inte gett avsedd effekt. Uppgifter som inkommit till IVO under juni-
september 2021 visar att vardplatsbristen alltjimt kvarstar och att den fortsatt medfor
allvarliga patientsikerhetsrisker.

Vérdgivaren har statistik och berdkningar som visar hur manga vardplatser som skulle
behovas pa Akademiska sjukhuset for att tillgodose patienternas behov. Véardgivaren har
dock inte planerat och organiserat verksamheten i enlighet med dessa berdkningar. IVO
bedomer dérfor att vardgivaren inte fullgdr sin skyldighet att i enlighet med 3 kap. 1 §

I Med vérdplats avses Socialstyrelsens definition av disponibel vérdplats, dvs. véardplats i sluten vard med
fysisk utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller patientsdkerhet och arbetsmiljo.
2 8e IVO:s beslut i drende med dnr 3.5.1-41996/2020 samt beslut i drende med dnr 8.5-37786/2018.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 423 registrator.mitt@ivo.se
. 701 48 Orebro WWW.ivo.se
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PSL planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett séitt som leder till att kravet pa god
vard i 5 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, upprétthalls.

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

IVO bedomer att vardgivarens underlatenhet att planera och organisera verksamheten efter
behovet av vardplatser medfor fara for patientsédkerheten. IVO foreldgger darfor
vardgivaren att tillgdngliggéra det antal vardplatser som behovs inom den somatiska
slutenvarden for att tillgodose patienternas behov av inneliggande vard. Antalet ska utga
fran behov men inte understiga 30 nya platser. Denna bedémning utgar ifran foljande
information.

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

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

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

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

IVO bedomer att bristen pa vardplatser medfor att vardgivaren inte uppratthaller kraven pa
god vard. Med begreppet god vard avses enligt 5 kap. 1 § HSL bl.a. att varden sérskilt ska
vara av god kvalitet med en god hygienisk standard, tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet och siakerhet och bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande
och integritet.

Underlaget i drendet visar att vardplatsbristen pa Akademiska sjukhuset far konsekvenser
for patientsikerheten pa savial akutmottagningen som de vardavdelningar som tar emot
patienter fran akutmottagningen. Bade akutmottagningen och de vardavdelningar som

3 Vérdplatser for att varda patienter med kroppsliga/fysiska sjukdomar och skador.
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IVO har inspekterat* 4r stindigt 6verbelagda, vilket medfor att patienter behover vardas pa
platser som inte ar avsedda for andamalet. Platserna saknar den utrustning som normalt
sett finns pa en vardplats, vilket kan medf6ra att en patients tillstand inte kan f6ljas pa ett
adekvat satt och 1 sin tur leda till en férdrojning av akuta atgarder. Platserna som vissa
patienter far vistas pa i samband med 6verbeldggningar har inte alltid patientlarm och
patienterna har darfor svart att pakalla personalens uppmirksamhet. Overbelidggningarna
skapar ocksa trangsel i verksamheternas lokaler och okar risken for smittspridning.
Situationen medfor vidare en hogre arbetsbelastning’ for verksamheternas personal som da
maste prioritera de mesta akuta arbetsuppgifterna och prioritera bort omvardnad. Den
okade arbetsbelastningen skapar stress hos personalen och medfor ddrmed en risk for att
nodvandiga insatser till patienterna gloms bort. Det har ocksa forekommit att
hjartovervakningsutrustningen pa akutmottagningen inte har rackt till alla patienter med
behov av sddan 6vervakning. Overbeliggningarna har vidare medfort att patienter vardas i
t.ex. korridorer och dagrum och att personal till f6ljd av detta har tvingats lamna negativa
besked och hantera svara situationer utan méjlighet till avskildhet for patienten.

Vardplatsbristen medfor ocksa att patienter utlokaliseras® i hog grad, ndgot som &r forenat
med en betydande risk for vardskada. Enligt Socialstyrelsen ar risken att drabbas av en
vardskada 60 % hogre for den patient som vardas pa en utlokaliserad plats jamfort med
den patient som vardas dér det finns kompetens och medicinskt ansvar for den typ av
sjukdomstillstand som patienten har.” Detta ar enligt IVO:s bedomning inte férenligt med
god vard.

Tidigare pdtalade brister och begdiran om dterredovisning

Bristen pa vardplatser vid Akademiska sjukhuset &r inte ett nytt problem. IVO har i
tidigare beslut, daterade den 16 april 2020 respektive den 28 januari 2021, patalat
allvarliga brister och patientsékerhetsrisker vid akutmottagningen till f61jd av
vardplatsbristen pa sjukhuset.® Vardgivaren har pa begéran fran IVO inkommit med en
redovisning av vidtagna och planerade atgarder for att avhjalpa de brister som IVO

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

3> I en rapport som Socialstyrelsen publicerades ar 2018 gjorde styrelsen en litteraturgenomgang av
vetenskapliga studier som visade att det finns ett samband mellan hogre bemanning och ldgre dodlighet pa
sjukhus. Nir sjukskoterskor och likare pa sjukhus ansvarar for fler patienter forsimras patientsikerheten och
det intréffar fler vardskador. Personal med hogre utbildningsniva och lingre yrkeserfarenhet ger bittre
patientsikerhet. Okad andel av personal med ligre kompetens i sjukhusvard 6kar antalet tillbud och
avvikelser. Socialstyrelsen, Kompetensforsorjning och patientsdkerhet. Hur brister i bemanning och
kompetens paverkar patientscikerheten (2018), s. 56.

6 En utlokaliserad patient 4r en inskriven patient som vardas pa annan vardenhet dn den som har specifik
kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

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

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

Vardgivaren inkom den 15 juni 2021 med en aterredovisning, innehéllande bl.a. en
handlingsplan och en atgardsplan. Av handlingsplanen framgar att vardgivaren for att
forhindra de risker som ar forenade med lang vantan pa vardplats anyo, i mars 2021, har
aktualiserat rutinen ”60 minuter till vardplats™. Vardgivaren har ocksa fattat beslut om att
en patient ska vanta i maximalt 5 timmar pa vardplats. Malet ar enligt handlingsplanen att
80 % av patienterna ska fa tillgang till en vardplats inom 60 minuter och resterande 20 %
inom 5 timmar. Vardgivaren planerar ocksa for att 6ppna 6 intermediarvardsplatser och 12
akutgeriatriska vardplatser under ar 2022.

Situationen pd Akademiska sjukhuset under sommaren 2021

IVO kan konstatera att vardplatsbristen, trots vardgivarens atgarder, under sommaren 2021
inneburit stora anstrangningar for akutmottagningens verksamhet. Den 7 juli 2021 inkom
anonyma uppgifter till IVO om situationen pa akutmottagningen, fran en person som
uppgav sig arbeta som sjukskoterska dar. Uppgiftslamnaren menade att situationen pa
akutmottagningen var kaotisk och att det pa morgonen den aktuella dagen fanns 44 ¢j
bedomda patienter pa mottagningen och 26 patienter som vantade pa vardplats.
Uppgiftslamnaren beskrev att hon inte hann lésa in sig pa patienternas tillstand och att
patienterna inte fick den omvardnad och tillsyn som de behovde. Vidare uppgav
uppgiftslamnaren att det forutom personalbrist pa akutmottagningen var stor vardplatsbrist
pa sjukhuset och att ldkare gett uttryck for att de skickat hem patienter som egentligen
hade behovt inneliggande vard.

Den 13 juli 2021 var IVO i kontakt med akutmottagningens avdelningschef som beskrev
att det var ett anstrangt och besvarligt lage pa akutmottagningen. Inflodet av patienter var
stort, med en topp pa 190 patienter/dygn. Den 29 juni 2021 hade 50 patienter befunnit sig
pa akutmottagningen, varav 28 patienter vintade pa vardplats. Pa morgonen den 13 juli
vantade 24 patienter pa vardplats. Avdelningschefen berittade att flera patienter fick vanta
1 over 24 timmar pa vardplats och att de svart sjuka patienterna var de som blev kvar
langst pa akutmottagningen. En av de patienter som vardades pa akutmottagningen i 24
timmar hann bli férsamrad och vardades pa mottagningens akutrum innan hen fick en
plats pa hogre vardniva (intermedidrvardsplats - IMA). Avdelningschefen uppgav vidare
att patienterna for illa, att personalen inte hann med omvardnaden och att patienternas
basala behov inte blev tillgodosedda.

I samtal med bitrddande verksamhetschef for verksamhetsomrade akutsjukvard och
internmedicin den 13 juli framkom att vardgivaren under féregaende vecka hade 6ppnat
extra vardplatser som sedan fatt stinga igen p.g.a. personalbrist. Bitradande

° Rutinen syftar till att sikerstilla att patienter som s6ker vard pa akutmottagningen ska fa tillgang till en
vardplats inom 60 minuter fran det att likare fattat beslut om att patienten ska lidggas in for slutenvard.
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verksamhetschefen uppgav att grundproblemet i verksamheten var vardplatsbristen men
att det inte var mojligt att 6ppna fler vardplatser p.g.a. sjukskoterskebrist.

Med anledning av vad som framkom 1 det anonyma tipset och 1 samtalen med chefer 1
verksamheten kallade IVO till m6te med vardgivaren. T.f. cheflakare och
kvalitetsutvecklare beskrev situationen pa akutmottagningen som tuff och bedrovlig. De
beskrev att de for att underlétta situationen flyttade underskoterskor till akutmottagningen
och akutbestallde hyrsjukskoterskor for att kunna 6ppna 4-5 extra vardplatser den 19 juli
2021. Pa morgonen den aktuella dagen var 31 patienter kvar pa akutmottagningen i vintan
pa vardplats. T.f. cheflakaren uppgav att det stora problemet pa akutmottagningen var det
stora antal patienter som blev kvar i vintan pa vardplats, att det da fanns risk for brister i
omvardnad och tillsyn. Hon framholl dock att det inte var nagon patient de inte kunnat
omhénderta.

IVO patalade vid métet att de atgarder som presenterats i vardgivarens handlingsplan
avseende nya vardplatser r aktuella forst under ar 2022 och att de inte kunde 16sa den
aktuella situationen. IVO framf6rde vidare att beslutet om att patienter ska vénta maximalt
5 timmar pa vardplats inte hade kunnat foljas. Sjukhusdirekt6ren svarade att sjukhuset har
behovt stanga fler vardplatser dn planerat 6ver sommaren och att det inte har varit mé6jligt
att fa tag 1 hyrpersonal. Pa fraga om vardplatserna hade riackt om inflodet av patienter hade
varit pa samma niva som tidigare somrar uppgav sjukhusdirektoren att det 4nda hade varit
besvarligt, men béttre.

Vid samtal med t.f. avdelningschef for akutmottagningen den 20 juli 2021 befann sig 38
patienter pa akutmottagningen, varav 22 patienter vintade pa vardplats. T.f.
avdelningschefen beskrev att det vid nagot tillfalle bara varit 15 patienter som vantade pa
vardplats och att det upplevdes som lite. Hon uppgav vidare att orimligt manga patienter
sokte akutmottagningen och att de inte hann med allt som ska goras — de slacker
brander”. Samtidigt var det svart att fa in personal for att ticka sjukfranvaro. Enligt t.f.
avdelningschefen var det har den vérsta sommaren de haft pa akutmottagningen.

Den 20 juli 2021 hade IVO ytterligare ett mote med vardgivaren for att diskutera
vardgivarens vidtagna atgarder och effekten av dem. Representanter f6r vardgivaren
uppgav att de sag 6ver mojligheten att 6ppna fler vardplatser och att 6ppna
sommarstingda vardplatser tidigare. De hade ocksa varit i kontakt med alla
bemanningsforetag de kénner till men hade trots det svart att fa tag i personal.
Verksamhetschefen vid infektionskliniken uppgav att det behovdes fler vardplatser och att
laget var det vérsta de sett.

Den 26 juli 2021 rapporterade vardgivaren ater till [IVO om situationen pa sjukhuset samt
vidtagna atgarder. Vardgivaren hade da beslutat att for det fall 15 eller fler patienter véntar
pa vardplats maste varje vardavdelning ta emot minst en patient. I samtal med t.f.
avdelningschef vid akutmottagningen framkom att beslutet hade fattats féregaende vecka
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och att det hade gett resultat. Vid mote med representanter for vardgivaren samma dag
framkom bilden av ett forbéttrat 14ge 1 och med de atgérder som vidtagits.

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

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

Vid en oanmild inspektion vid Akademiska sjukhuset den 10 augusti 2021 besokte IVO
akutmottagningen samt vardavdelningar inom omradena medicin och kirurgi. Vid
inspektionen pratade IVO med avdelningschefer inom verksamhetsomrade kirurgi. I
samtalet framkom att kirurgavdelningen var konstant 6verbelagd och att patienterna darfor
maste vardas i korridorer, unders6kningsrum och dagrum. Dessa platser ar inte avsedda
for att varda patienter pa och saknar patientlarm. Patienterna fick dérfor istallet anvanda
grytlock, bestick och tallrikar for att pakalla uppmarksamhet. Personalen befinner sig
oftast pa vardavdelningens salar och da hor de inte nér patienter i korridor,
undersokningsrum och dagrum behover hjélp. Flera patienter hade enligt
avdelningscheferna uttryckt oro for att de inte skulle kunna fa kontakt med personalen vid
behov. En patient drabbades ocksa av panikangest for att hen tvingades ligga pa ett
undersokningsrum utan fonster. Overbeldggningsplatserna saknar ocksé annan utrustning
som normalt finns pa en for &ndamalet avsedd vardplats, sa som t.ex. syrgasuttag.

Vidare berittade avdelningscheferna att det var svart att hinna med omvardnaden och att
vardplatssituationen medf6rde att patienternas integritet och sekretess gick forlorad.
Personalen tvingades t.ex. att lamna cancerbesked och hantera andra svara situationer utan
mojlighet till avskildhet for patienterna.

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

Avdelningscheferna uppgav att det hander att patienter kommer fran akutmottagningen
med misstanke om smitta som upptéckts forst pa vardavdelningen. Vid ett tillfalle
missades att en patient kunde vara smittad av Covid-19, och patienten vardades pa
korridorsplats.
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Under samtalet beskrev avdelningscheferna att ”direktorsbeslutet” avseende att alla
avdelningar ska ta emot en patient oavsett platsldge, om akutmottagningen har fler &n 15
inlaggningsklara patienter, géller oavsett om vardavdelningen kan ge en patientséker vard
eller inte. Vid inspektionstillfallet hade kirurgavdelningen dven 7 utlokaliserade patienter.

Avseende bemanningen pa kirurgavdelningen uppgav avdelningscheferna att den var
anpassad for att varda 20 patienter. De uppgav vidare att det inte var mojligt att oka
bemanningen p.g.a. att det inte fanns nagon personal att tillga. Kirurgavdelningarna har
tillsammans normalt, nér platser inte & sommarstiangda, 72 vardplatser. Sjukskoterskor
slutar p.g.a. hogt tryck och vid inspektionstillfillet sokte kirurgavdelningarna 11
sjukskoterskor. Verksamheten arbetade ocksa for att upphandla hyrpersonal for att klara
hosten. Om de inte kan anstélla mer personal kan de bara halla 44 vardplatser 6ppna under
hosten.

Avdelningscheferna beskrev ocksa att personalen inte alltid hann med sina patienter utan
att de fick prioritera mellan arbetsuppgifter. Pa fraga fran IVO om vilken respons
avdelningscheferna far fran sjukhusledningen uppgav de att svaret ar att de ska ta emot
patienter fran akutmottagningen, annars kommer den att stingas. I samtalet framkom
ocksa att verksamheten “stryker”!? canceroperationer, vilket enligt sjukhusets definition
innebdr att de egentligen &r 1 ett katastroflége.

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

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

10 Operationer stills in och skjuts pa framtiden.
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Personalen uttryckte att vardavdelningen periodvis var som en krigszon. De beskrev att de
tog emot mycket sjuka patienter och att de vardade for manga patienter i felaktiga
utrymmen. De hann inte alltid med sina uppgifter och stressen de arbetar under medférde
risker. Exempelvis har personal i sista stund uppméarksammat att en patient holl pa att fa
fel lakemedel. Situationen har enligt personalen medfort att manga har sagt upp sig under
sommaren. Pa natten hinner personalen inte heller vinda pa patienterna i tillracklig
omfattning.

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

Personal som IVO pratade med pa en medicinavdelning beskrev situationen pa ett
liknande sitt. Patienter vardades i korridoren dven pa medicinavdelningen, pa platser som
saknade larm. De hade bade 6verbelaggningar och utlokaliserade patienter. Vad galler de
utlokaliserade patienterna beskrev personal att de forsoker fa lakare med rétt kompetens
att ronda. De beskrev laget pa vardavdelningen som “kaotiskt sedan midsommar” Vidare
uppgav de att det brister 1 kontakt med anhériga och att de inte hinner informera
patienterna.

Situationen pd Akademiska sjukhuset i september 2021

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

IVO var den 7-8 september 2021 1 kontakt med anstallda vid sjukhuset for att efterhéra om
situationen forbéttrats efter sommaren.

Situationen pa akutmottagningen i september 2021

Vardplatsbristen pa sjukhuset leder till att ett flertal patienter vardas kvar pa sjukhusets
akutmottagning under langa tider, ibland i 6ver ett dygn, 1 vantan pa en tillgéanglig
vardplats pa vardavdelning. I samtal med akutmottagningens avdelningschef den 8
september 2021 uppgav han att 10-14 patienter varit kvar pa akutmottagningen 6ver natten
varje natt de senaste veckorna. Orsaken &r att inga vardplatser funnits tillgangliga. Enligt
avdelningschefen leder vardplatsbristen till att akutmottagningen far avsétta personal for
att bedriva slutenvard for de patienter som &r inldggningsklara men inte far en vardplats,
samtidigt som personalen ska ta hand om nya patienter som soker f6r akuta besvar.
Situationen ar enligt avdelningschefen inte bra varken for patienterna eller for personalen.
Det ar slitsamt for personalen och den hoga belastningen gor att personalen maste
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prioritera mellan arbetsuppgifter eftersom de inte hinner med allt. Omvardnaden hinns inte
med.

Avdelningschefen beskrev en kinsla av att det finns ett ojdmnt intag mellan elektiva!l och
akuta patienter. Han undrar hur fordelningen ser ut och hur planeringen av elektiva intag
matchas mot det behov som finns for akuta patienter. Vardgivaren vet statistiskt hur
manga patienter som maste laggas in fran akutmottagningen per dygn. Det ar mellan 35 -
40 patienter/dygn som laggs in pa sjukhuset fran akutmottagningen. Pa arsbasis leder 26%
av soktillfallena till inlaggning.

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

Fran 16-tiden den aktuella dagen fanns 6ver 80 patienter pa akutmottagningen med 10
patienter per timme som sokte vard. Det var ett starkt flode av patienter in och ett
begransat flode ut.

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

LAS berittade ocksa att den harda belastningen gjorde att hjartovervakningsutrustningen
inte réckte till alla patienter som behovde. Den aktuella kvillen fick ledningslédkaren
prioritera vilka patienter som var i storst behov av hjartovervakning. De patienter som
hade behov av men inte fick tillgang till hjartovervakningsutrustning placerades i
ambulanshallen dar aven LAS befann sig. Pa sa satt kunde han ha uppsikt 6ver patienterna
och upptacka om nagon forsamrades. LAS beskrev detta som en provisorisk 16sning.

Pa akutmottagningen ska det finnas en beredskap for oférutsedda handelser. LAS beskrev
att det &r omojligt att ha en sadan beredskap med den belastning som &r pa
akutmottagningen.

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

11 Planerad inldiggning.
12 Akutmottagningen har under Covid-19-pandemin varit indelad i gul och grén zon. Gul zon finns i
akutmottagningens ordinarie lokaler. Gron zon ligger i kirurgmottagningens lokaler.
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Det blir trangt pa gron zon p.g.a. tranga korridorer som inte dr anpassade for att bedriva
akutmottagning.

Enligt LAS har det sett ut sa har pa akutmottagningen under de senaste tva veckorna. Han
jobbade natten mellan torsdag och fredag vecka 35. Da var det inte lika illa som den 7
september. Det var 22 patienter som vantade pa vardplats pa morgonen, men da var det
inte samma hoga inflode av patienter. Personalen far slita for att fa gehor for atgarder vid
Overbelastning. De far ”en klapp pa axeln” och svaret att det hér far vi ta och 16sa nagon
gang. Det finns ett visst gehor men inte i den utstrackning som behovs for att garantera
patientsdkerheten och en rimlig arbetsmiljo.

LAS beskrev vardplatssituationen som den stora delen i problemet. Alla avdelningar har
ratt att sdga nej for att de har fullt, utom akutmottagningen. Féregaende torsdag hade
medicinbakjour uppgett att hen inte tédnkte 6verbeldgga medicinavdelningarna mer, att det
var en fraga om arbetsmilj6 och patientsikerhet. Vid den tidpunkten var det enligt LAS 14
medicinpatienter pa akutmottagningen som véntade pa vardplats. Akutmottagningen
raknas inte in 1 arbetsmiljo- och patientsidkerhetstianket.

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

Situationen pa kirurgavdelning 70 D september 2021

IVO kontaktade avdelningschefen f6r avdelning 70 D den 7 september 2021 for att
efterh6ra hur situationen pa avdelningen sag ut. Avdelningen var da maximalt 6verbelagd
och beslut hade just fattats om att avdelningen skulle ta emot ytterligare en patient.
Avdelningen har 20 vardplatser men vardar 23 patienter och ska dessutom ta emot 4
patienter som kommer for planerade ingrepp.

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

Avdelningschefen uppgav vid samtalet att patientsékerhetsliget pa avdelningen &r rott!3.
14 av 17 arbetspass under v. 35 var réda. De behover dock inte varda patienter i
korridoren langre. Eftersom de stangt 4 vardplatser ricker salarna till alla patienter, men
det blir fortfarande fler patienter per sjukskoterska.

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

13 Arbetssitt dir personalen skattar bl.a. patientsidkerheten pa varje arbetspass. Rott innebir att patienten inte
har fatt den vard som behovts i rétt tid och pa ett sikert sitt. Patienten har inte varit delaktig och
vilinformerad och risk for vardskada eller faktisk vardskada har uppstatt.
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tag 1 personal for att mota behovet. Nér de inte far tag i personal far de forsoka 16sa
situationen bast de kan, men det innebar en 6kad belastning pa personalen vilket okar
riskerna.

Avdelningschefen berittade att det ar manga sjukluckor pa avdelningen, framfor allt bland
underskoterskor. Det beror pa bade stress och forkylning. De beordrar in personal for fullt,
for att fylla sjukluckorna. Personalen blir trott, vilket leder till misstag och att personal

sdger upp sig.

Avdelningschefen sammanfattade situationen pa kirurgavdelningen som att man inte
klarar av att varda alla akuta patienter och samtidigt ta hand om det elektiva uppdraget. Sa
har det sett ut i flera ar. Den framsta anledning ar att de inte kan bemanna for tillrackligt
ménga vardplatser. Det dr underdimensionerat p4 alla sitt och vis. Aven om alla tre
kirurgavdelningarna var fullbemannade (72 vardplatser) skulle det inte racka till.

Hur man 6verklagar, se bilaga 2

Underlag
e Sebilagal

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. Enhetschefen Goran
Olsson, avdelningsjuristen Ana Cica Tiedermann, tillsynsldkaren Anna Martinsson och
inspektérerna Emil Mesaros och Petra Johnson har deltagit 1 den slutliga handlaggningen.
Inspektoren Rebecca Wallerstein har varit foredragande.

Bilagor
1. Underlag
2. Overklagandehinvisning
3. Beslut i d&rende med dnr 3.5.1-41996/2020

4. Beslut i drende med dnr 8.5-37786/2018
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Hur man overklagar

FR-03

Vill du att beslutet ska dndras i nagon del kan
du 6verklaga. Hir far du veta hur det gar till.

Overklaga skriftligt inom 3 veckor

Tiden riknas oftast fran den dag som du fick
del av det skriftliga beslutet. I vissa fall raknas
tiden i stillet frin beslutets datum. Det giller
om beslutet avkunnades vid en muntlig
torhandling, eller om ritten vid férhandlingen
gav besked om datum for beslutet.

For en part som foretrider det allmdnna (till
exempel myndigheter) riknas tiden alltid fran
den dag domstolen meddelade beslutet.

Observera att 6verklagandet maste ha kommit
in till domstolen nir tiden gar ut.

Vilken dag gar tiden ut?

Sista dagen for 6verklagande dr samma veckodag
som tiden borjar riknas. Om du exempelvis fick
del av beslutet mindagen den 2 mars gér tiden ut
mandagen den 23 mars.

Om sista dagen infaller pa en 16rdag, séndag eller
helgdag, midsommarafton, julafton eller nyars-
afton, ricker det att 6verklagandet kommer in
nista vardag,.

Sa har gor du

1. Skriv forvaltningsrittens namn och
malnummet.

2. Forklara varfor du tycker att beslutet ska
andras. Tala om vilken dndring du vill ha
och varfér du tycker att kammarritten ska

ta upp ditt 6verklagande (lis mer om
provningstillstand lingre ner).

3. Tala om vilka bevis du vill hinvisa till.
Forklara vad du vill visa med varje bevis.
Skicka med skriftliga bevis som inte redan
finns i malet.

4. Lamna namn och personnummer eller
organisationsnummer.

Lamna aktuella och fullstindiga uppgifter
om var domstolen kan na dig: postadresser,
e-postadresser och telefonnummer.

Om du har ett ombud, limna ocksi
ombudets kontaktuppgifter.

5. Skicka eller limna in 6verklagandet till
forvaltningsritten. Du hittar adressen 1
beslutet.

Vad hander sedan?

Forvaltningsritten kontrollerar att 6verklagan-
det kommit in i rdtt tid. Har det kommit in for
sent avvisar domstolen 6verklagandet. Det
innebir att beslutet giller.

Om 6verklagandet kommit in 1 tid, skickar
forvaltningsritten 6verklagandet och alla
handlingar i malet vidare till kammarritten.

Har du tidigare fatt brev genom férenklad
delgivning kan dven kammarritten skicka brev
pa detta sitt.

Sida 1 av2

www.domstol.se



Provningstillstand i kammarratten

Nir 6verklagandet kommer in till kammar-
ritten tar domstolen forst stillning till om
malet ska tas upp till provning,.

Kammarritten ger provningstillstand i fyra
olika fall.

e Domstolen bedomer att det finns
anledning att tvivla pa att forvaltnings-
ritten domt ratt.

e Domstolen anser att det inte gir att
bedéma om forvaltningsritten domt ratt
utan att ta upp malet.

e Domstolen behover ta upp malet for att
ge andra domstolar vigledning i rétts-
tillimpningen.

e Domstolen bedomer att det finns
synnerliga skil att ta upp malet av ndgon
annan anledning.

Om du znte far prévningstillstind galler det
overklagade beslutet. Darfor dr det viktigt att i
overklagandet ta med allt du vill f6ra fram.

Vill du veta mer?

020-05

)

Ta kontakt med forvaltningsritten om du har
fragor. Adress och telefonnummer hittar du pa
forsta sidan i beslutet.

Mer information finns pa www.domstol.se.

for 6verklagande FR-03 — Overklagandetid 3 v - PT ¢ Producerat av Domstolsverket, Avd. f6r domstolsutveckling ©
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Bilaga

HUR MAN OVERKLAGAR

Den som vill overklaga kammarrittens avgorande ska skriva till Hogsta
forvaltningsdomstolen. Skrivelsen stiills alltsa till Hogsta forvaltningsdomstolen men
ska skickas eller limnas till kammarriitten.

Overklagandet ska ha kommit in till kammarriitten inom tre veckor frin den dag da
klaganden fick del av beslutet. Om beslutet har meddelats vid en muntlig forhandling,
eller det vid en sidan forhandling har angetts nér beslutet kommer att meddelas, ska
dock dverklagandet ha kommit in inom tre veckor frin den dag domstolens beslut
meddelades. Tiden for overklagande for det allméinna riknas dock frin den dag
beslutet meddelades.

Om sista dagen for 6verklagande infaller pa en 16rdag, sondag eller helgdag, midsommar-,
jul- eller nyarsafton, racker det att skrivelsen kommer in nista vardag.

For att ett overklagande ska kunna tas upp i Hogsta forvaltningsdomstolen krivs att
provningstillstand meddelas. Hogsta forvaltningsdomstolen ldamnar provningstillstind om
det ar av vikt for ledning av réttstillimpningen att overklagandet prévas eller om det finns
synnerliga skél till sddan provning, sdsom att det finns grund for resning eller att mélets
utgdng i kammarritten uppenbarligen beror pa grovt forbiseende eller grovt misstag.

Om provningstillstdnd inte meddelas star kammarrittens beslut fast. Det &r darfor viktigt att
det klart och tydligt framgéar av 6verklagandet till Hogsta forvaltningsdomstolen varfér man
anser att provningstillstind bor meddelas.

Skrivelsen med 6verklagande ska innehilla foljande uppgifter;

1. den klagandes namn, person-/organisationsnummer, postadress, e-postadress och telefonnummer till
bostaden och mobiltelefon. Dessutom ska adress och telefonnummer till arbetsplatsen och eventuell annan
plats dir klaganden kan nas for delgivning lamnas om dessa uppgifter inte tidigare uppgetts i malet. Om
klaganden anlitar ombud, ska ombudets namn, postadress, e-postadress, telefonnummer till arbetsplatsen
och mobiltelefonnummer anges.Om nidgon person- eller adressuppgift dndras ar det viktigt att anmélan
snarast gors till Hogsta forvaltningsdomstolen

det beslut som 6verklagas med uppgift om kammarréttens namn, malnummer samt dagen for beslutet
de skl som klaganden vill &beropa for sin begéran om att fa provningstillstand

den @ndring av kammarrittens beslut som klaganden vill fa till stand och skélen for detta

O

de bevis som klaganden vill aberopa och vad han/hon vill styrka med varje sarskilt bevis.

DV 681 Formuldr 1



