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Inspektionen for vard och omsorg

BESLUT

2022-12-12 Dnr 3.5.1-22862/2022-24

Region Jamtland Harjedalen
Box 654
831 27 OSTERSUND

Vardgivare
Region Jdmtland Harjedalen

Arendet
Tillsyn av patientsakerheten vid Ostersunds sjukhus i Region Jamtland
Harjedalen med sarskilt fokus pa vardplatser och bemanning.

Syftet med tillsynen har varit att bedéma om vardgivaren planerar,
leder och kontrollerar verksamheten sa att kraven pa god vard
uppratthalls for patienter som vardas inom sluten somatisk
specialistsjukvard.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (1VO) har konstaterat foljande brist:

Vardgivaren har inte sékerstallt att sjukhuset har disponibla
vardplatser! utifran det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvarden, vilket kan medféra risk for allvarliga vardskador?
eftersom

e Patienter riskerar att inte fa sina behov av tillsyn/6vervakning,
omvardnad och lakemedel tillgodosedda

! Disponibel vérdplats enligt Socialstyrelsens termbank ar en vardplats i slutenvard
med fysisk utformning, utrustning och bemanning som sakerstaller patientsékerhet
och arbetsmiljo.

2 Begreppet vardskada definieras i 1 kap. 5 § PSL 1 st. som lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Enligt
samma bestammelse definieras allvarlig vardskada som vardskada som ar bestaende
och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller
avlidit.
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IVO bedémer darfor att vardgivaren inte planerar, leder och
kontrollerar verksamheten sa att kravet pa god vard i halso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL, upprétthalls.

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

Redovisningen ska dven innehalla de atgarder som vardgivaren har
vidtagit eller planerar att vidta, bade pa kort och pa lang sikt, for att
komma till ratta med bristerna.

Redovisningen ska ha kommit in till VO senast den 10 februari 2023.

Om bristerna inte avhjalps kan 1IVO komma att fatta beslut om att
forelagga vardgivaren att vidta atgarder.

Bakgrund

| januari 2022 inledde 1VO en nationell tillsyn av samtliga regioners
sjukhusvard med sarskilt fokus pa vardplatser och bemanning. Detta
med anledning av uppgifter som framkommit i myndighetens tidigare
och pagaende tillsynsarenden gallande akutsjukhus, offentlig statistik
och medias rapportering. Sammantaget har uppgifterna gett en bild av
en hart belastad sjukhusvard vid akutsjukhusen i landet.

Med anledning av detta initierade IVO en tillsyn av Ostersunds sjukhus
med fokus pa vardplatser och bemanning.

Avgrdnsning

Granskningen omfattar risker for patientsakerheten pa grund av
vardplatsbrist och brister i bemanning pa den somatiska
specialistsjukvarden pa Ostersund sjukhus. Aktuellt arende innefattar

inte vardenheter med tekniska vardplatser® s&som intensivvard och
forlossningsvard (inklusive BB) och barnavdelningarna.

Skalen for beslut

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

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid
Ostersunds sjukhus pa ett satt som gor att kravet pa god vard
uppratthalls. 1IVO bedomer darfor att vardgivaren inte vidtar de atgarder
som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

3 Teknisk vardplats enligt Socialstyrelsens termbank ar en disponibel vardplats med
sérskilda resurser
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IVO gor denna bedémning eftersom vardgivaren inte har planerat och
organiserat verksamheten vid Ostersunds sjukhus utifran det faktiska
behovet av disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska
slutenvarden, vilket har lett till att patienter riskerar att drabbas av
vardskador och allvarliga vardskador.

Vid genomférda inspektioner och i underlaget inhamtat fran
vardgivaren framkommer att det saknas disponibla vardplatser for att
mota det behov som finns och att den framsta orsaken till detta &r
personalbrist pa sjukskoterskor. Det framkommer att bristen pa
disponibla vardplatser bland annat kan leda till véntetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inlaggning och 6ver-
belaggningar* pa avdelningar. Vid brist pa slutenvérdsplatser kan
patienter vardas pa akutmottagningens observationsplatser tills dess att
vardplats finns. Belastningen pa akutmottagningen och de
akutvardsavdelningar som IVO har granskat medfor att reevalueringar
inte alltid hinns med, att lakemedel inte ges vid ordinerad tid och att
patienter far vanta pa exempelvis smartstillande ldkemedel.

Bristen pa disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska
slutenvarden leder till risk for allvarliga vardskador, d.v.s.
patientsakerhetsrisker, for de patienter som vardats pa
akutmottagningen, de kirurgiska och medicinska
slutenvardsavdelningar som IVO har inspekterat. Detta innebér att
vardgivaren inte tillhandahaller en god vard i enlighet med de krav som
framkommer av 5 kap. 1 § HSL. Inte heller efterlever vardgivaren
kraven i 5 kap. 2 § HSL, dar det framgar att dar det bedrivs hélso- och
sjukvardsverksamhet finnas den personal, de lokaler och den utrustning
som behovs for att god vard ska kunna ges.

Av 3 kap. 1 8§ PSL framgar att vardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett séatt som leder till att kravet pa god vard
i 5 kap. 1 § HSL uppfylls. Detta innebar bl.a. att varden sarskilt ska
vara av god kvalitet med god hygienisk standard, tillgodose patientens
behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet och vara lattillganglig.
Detta ar grundldggande krav som géller for all halso- och
sjukvardsverksamhet. Det maste forutsattas att varden tillgodoser
manniskornas behov av trygghet och sékerhet i medicinskt hdnseende
(se prop. 1981/82:97 s. 56). Kvaliteten i de insatser som ges ar alltsa
avgorande for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientséker.

De identifierade bristerna visar enligt IVO att vardgivaren inte
sakerstaller att kraven pa kvalitet, trygghet, kontinuitet, sakerhet och
tillganglighet efterlevs for de patienter som vardas inom den somatiska
specialistsjukvarden vid vardavdelningarna p& Ostersund sjukhus.

* Overbelaggning definieras enligt socialstyrelsens termbank som en hindelse nar en
patient vardas pa vardplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats
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IVO vill erinra om att vardgivaren har ett ansvar i enlighet med kravet i
3 kap. 2 § PSL vidta alla de atgarder som kravs for att forebygga att
patienter som vardas hos vardgivaren drabbas av vardskador.

Regionens ansvar

Av 8 kap. 1 § HSL framgar att regionen har ett ansvar for att erbjuda en
god halso- och sjukvard at den som &r bosatt inom regionen. Av 7 kap.
2 § HSL framgar att regionen ska planera sin halso- och sjukvard med
utgangspunkt i behovet av vard hos dem som omfattas av regionens
ansvar for halso- och sjukvard. Av 7 kap. 4 § HSL framgar att det ska
finnas sjukhus for halso- och sjukvard som kraver intagning vid
vardinrattning. Av 5 kap. 2 § HSL framgar att dar det bedrivs halso-
och sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal, de lokaler och
den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna ges. Regionen &r
alltsa skyldig att sakerstélla att antalet disponibla vardplatser motsvarar
det faktiska behovet av sadana.

Tillgang till disponibla vardplatser

IVO konstaterar utifran uppgifter inhamtade vid inspektioner
genomforda den 6 och den 7 september 2022, statistik avseende
dverbeldggningar och utlokaliserade patienter samt inhdmtade
avvikelser fran vardgivaren att det finns en brist pa disponibla
vardplatser inom den somatiska specialistsjukvarden vid Ostersund
sjukhus.

Av det inhdmtade underlaget och av det som framkommit vid
inspektioner av vardavdelningarna och intervju med halso- och
sjukvardspersonal framgar det att det saknas disponibla vardplatser i
den omfattning som ar nédvandig for att kunna hantera avflodet (att
patienter far tillgang till vardplats) fran akutmottagningen. Underlaget
visar ocksa att det under den granskade tidsperioden vid framforallt
kirurgavdelningarna ar vanligt forekommande att utlokalisera®
patienter, men aven att Overbelaggningar ofta forekommer pa
avdelningarna. Vid medicinkliniken férekommer 6verbeldggningar
néstan alltid.

Forekomsten av 6verbelaggningar pa slutenvardsavdelningar och
utlokaliseringar inneb&r perioder med forhojda risker for patienter.
Overbelaggningar innebdr en patientsakerhetsrisk framforallt p& grund
av otillracklig bemanning. Utlokaliseringar av patienter till andra
vardavdelningar medfor en patientsakerhetsrisk pa grund av att

5 En utlokaliserad patient definieras enligt socialstyrelsens termbank som en patient
som ar inskriven och vardas pa annan vardenhet dn den som har specifik kompetens
och medicinskt ansvar for patienten.
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personalen vid vardenheten inte har den specifika kompetens som
personalen vid den enhet som ansvarar fOr patienten.

Publicerade rapporter kring vardplatser och belaggning
Att tillgangen till vardplatser har betydelse for patientsakerheten har

pavisats i forskning. | en avhandling® baserad pa fyra studier
konstateras en tydlig koppling mellan hog belaggningsgrad pa ett
sjukhus och 6verbelastning pa dess akutmottagning. | en av studierna
framkommer ocksa ett statistiskt signifikant samband mellan
overbelastning pa akutmottagningar och okad dadlighet. Utifran
studiernas resultat drar forskaren slutsatsen att en sékerstalld tillgang
till vardplatser for patienter med allvarliga eller potentiellt allvarliga
akuta tillstand nar akutmottagningen blir 6verbelastad ar en mycket

viktig faktor for att forbattra patientsakerheten?.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har sammanstallt en rapport,
“Markorbaserad journalgranskning Skador 1 somatisk vard januari 2013

— december 2019, nationell niva”8. Genom Markérbaserad
Journalgranskning (MJG) har man under sju ar métt skador och
vardskador (undvikbara skador) pa nationell niva. | rapporten refereras
det till National Institute for Health and Care Excellence (NICE), som
publicerar evidensbaserade nationella riktlinjer for brittisk sjukvard. |
mars 2018 publicerade NICE riktlinjer for hur akutsjukvarden for
vuxna ska organiseras och dar framgar att en belaggningsgrad Gver

90 % innebar att patienter maste vanta langre pa akutmottagningen for
att fa en vardplats, att vardtiden forlangs och att aterinlaggningar inom
30 dagar okar. En hog beldggningsgrad (>90 %) innebér &ven en risk
for hégre mortalitet och morbiditet.

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

Av SKR:s rapport framgar dessutom att utlokaliserade patienter i hogre
grad &n andra patienter drabbas av vardskador. Under perioden 2015-
2019 drabbades 12,1 % av de utlokaliserade patienterna av vardskador
medan motsvarande siffra for icke-utlokaliserade patienter var 6,9 %"”.

6> Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient
outcomes”, af Ugglas Bjorn, 2021.

" ”Hur péverkas patientsikerheten av éverbelastade akutmottagningar och
vardplatsbrist?”, af Ugglas, Bjorn, 2021. SNS analys 76.
https://snsse.cdn.triggerfish.cloud/uploads/2021/09/sns-analys-76-hur-paverkas-
patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf

8 Markorbaserad journalgranskning - SKR rapport
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Statistik

IVO begérde uppgifter gallande antalet patienter med beslut om
inskrivning som kvarstannat pa akuten i vantan pa vardplats.
Vardgivaren har uppgett att de i nuldget inte kan redovisa detta efter att
nuvarande stodsystem har uppdaterats.

IVO begarde vidare in beldggnings statistik, disponibla och faststallda
vardplatser, samt antal utlokaliserade patienter och antal
overbeldggningar per dag och avdelning. Detta for perioden 2022-08-
29 t.0.m. den 2022-10-02.

Av inskickad statistik fran vardgivaren avseende ovan namnd
tidsperiod framgar en belaggningsgrad som ofta 6versteg 100%. De
framgar att hjartavdelningen hade en belaggningsgrad pa > 90% i 30 av
35 redovisade dygn, samt kirurgen 3 hade en belaggningsgrad pa > 90
% under 27 dygn av 35 redovisade dygn.

| vardgivarens inskickade statistik framgar att under inhdmtad
tidsperiod utlokaliserades mellan O till 15 patienter till andra
avdelningar per redovisade dygn. Under samma tidsperiod hade
avdelningarna mellan 0 till 15 6verbeldggningar pa de somatiska
vardavdelningarna.

Vardgivarens inskickade statistik angaende belaggning stammer
Overens med det VO observerade vid genomforda inspektioner, samt
fick information om vid genomférda intervjuer.

IVO anser med stdd av ovan att de konsekvenser som foljer av
vardplatsbristen inom slutenvardsavdelningarna vid Ostersunds sjukhus
inte ar forenliga med kraven pa en god och patientsaker vard. Denna
slutsats stods av foljande iakttagelser i nu aktuell tillsyn.

Vad som framkommit vid inspektion och intervju vid
akutmottagningen

Vid oanmald inspektion den 6 oktober 2022 framkom att det fanns
patienter placerade i korridoren. De patienter som lades pa dessa platser
var dock patienter som personalen beddémde att det fanns ett behov av
extra uppsikt pa, exempelvis dementa eller alkoholpaverkade patienter.
IVO:s inspektorer noterade att personal fran teamtorgen hade bra
éversyn pa dessa platser. Pa akutmottagningen fanns vid
inspektionstillfallet sex observationsplatser med mojlighet till 24
timmars vard. Enligt verksamhetschefen pa akutmottagningen &r planen
att det ska finnas 12 observationsplatser nar personal rekryterats.

Vid intervju med ledningssjukskoterska pa akutmottagningen den 7
september 2022 framkom foljande: att reevaluering inte alltid hinns
med beroende pa tid pa dygnet, men att patienter med hog prioritet
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alltid hinns med. De patienter som vantar pa vardplats kan bli
bortprioriterade. Vidare framgick att patienter oftast har fatt en
vardplats inom fyra timmar efter att de har blivit inskrivningsklara.
Eftersom vardplatskoordinator inte arbetar skift upptas ungefar fem
timmar av nattpasset av arbete med att leta efter vardplatser for
ledningssjukskoterskan.

Vid intervju med lakare som tjanstgdr pa akutmottagningen framkom
att kirurg och medicinlékare deltar vid triagering vid behov under
dagtid. Lakarna verifierade att reevaluering inte alltid hinns med pa
akutmottagningen. En sammantagen bild av bade ldkare och
sjukskaterskor pa akutmottagningen ar att exempelvis smartstillande
inte alltid administreras vid behov och i rétt tid. Vidare uppgav lakare
att det ar oftare nu an tidigare att patienter som borde l&ggas in blir
hemskickade. Gransfall uppstar dagligen enligt ldkarna, vilket ar en
samvetsfraga. Det framkom dven under intervjun att patienter inte alltid
vardas pa ratt vardniva. De riktigt sjuka patienterna far plats pa IVA,
men de patienter som skulle behdva laggas in pa en
intermediarvardsavdelning blir kvar pa akutmottagningen. Detta hander
flera ganger per veckan. Lakarna uppgav vidare att de inte far feedback
pa hur man arbetar med att I6sa vardplatsbristen pa strategisk niva och
att de tappar personal pa grund av arbetsmiljon.

Vid intervju med enhetscheferna pa akutmottagningen framkom att de
har nyanstéllt mer &n 40 personer pa akutmottagningen sedan ifjol. De
uppgav att inskolningen ar individanpassad och att alla nya far en
mentor. Patientsakerhetsrisker pa akutmottagningen ar korrelerat till att
det ar svart med flodet av inskrivningsklara patienter, speciellt aldre
skora som blir kvar pa akutmottagningen i vantan pa vardplats. De
uppgav vidare att genom en tat dialog med personal och chef sa har
avvikelserna halverats. VVardplatskoordinator uppgav att manga
patienter aterkommer for inlaggning.

Vad som framkommit i intervju och vid inspektion av vissa
vardavdelningar

Vid intervju med sjukskéterskor pa vardavdelningarna hjartavdelning
samt kirurgavdelning 3 framkom det att medicin alltid har tva till fem
Overbeldggningar. Vid inspektionen den 6 september 2022 hade
hjartavdelningen fem Overbeldggningar. Dessa platser &r inte
bemannade utan ansvaras av befintlig personal. Vid intervjun framkom
att det dock alltid finns en plan for hur patienterna ska vardas. VO
konstaterade under den oanmalda inspektionen dagen fore att
personalen var stressad och hade ont om tid. Sjukskéterskan pa
hjartavdelningen uppgav vid inspektionen att det alltid &r hdg
belastning och att de uppstar handelser dar personal maste prioritera
vilken patient som ska dvervakas med exempelvis telemetri.
Medicinlakaren bekréftade detta, men hanvisade vidare till att det inte
hjalper att inforskaffa mer utrusning om det inte finns tillrackligt med
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personal som kan Gvervaka. Medicinkliniken far dven patienter fran
kirurgen, ortopeden samt psykiatrin. De patienter som kommer fran
psykiatrin kan exempelvis vara intoxikerade.

Pa den kirurgiska vardavdelningen 3 hade inte personalen tid att ta
emot IVO vid den oanmalda inspektionen, darfor inspekterades
kirurgavdelning 1 med urologi samt palliativa onkologiska patienter
(PONK ) istallet. Situationen vid den oanmalda inspektionen var vid
tidpunkten hanterbar enligt tjanstgérande sjukskoterska och IVO
konstaterade en lugn atmosfar.

Under intervju med sjukskoterskor den 7 september kom det fram att
det dagligen forekommer Gverbelaggningar pa kirurgkliniken. De
uppgav att de ofta prioriterar ut patienter, dvs. patienter far aka hem for
tidigt och att en standig fraga for personalen &r var den extra patienten
ska placeras. Patienter kan dven placeras pa lakarexpedition, dock
framkom det att avdelningen har utrustning for alla patienter.
Sjukskoterskorna menade att situationen har blivit battre sedan den nya
KAVA 6ppnades.

Enhetscheferna for vardavdelningarna uppgav att de har sokande pa de
tjanster som annonseras. Kirurgkliniken tar hjalp av
bemanningssjukskoterskor vilken man valt att inte gora pa
hjartavdelningen. Ett problem &r dock att de erfarna sjukskoterskorna
gar vidare till andra arbeten. Det framkom vidare att manga
aterinskrivningar av patienter gors. Pa KAVA har det dock varit
lugnare en tid och det ser ljusare ut gallande bemanning och dar ar man
enligt enhetschef pa vag i en positiv riktning. Samtliga enhetschefer
som intervjuades uppgav att de vill jobba med utveckling men att detta
har prioriterats bort under en tid.

Intervju med representanter for sjukhusledningen

Representanter for vardgivaren har vid intervju den 7 september 2022
uppgett att Region Jdmtland Harjedalen &r en stor region med endast ett
sjukhus. Detta medfor att det inte kan skicka patienter mellan andra
sjukhus som det gar i andra regioner. Ledningen menade pa att fysiska
vardplatser finns men att det saknas personal.

Ledningen for kirurgi berdttade om hur KAVA arbetar med ett nytt
teambaserat arbetssatt, dar lakare finns pa plats pa avdelningen. Det
medfor att ronden kan teambaseras och det leder till battre arbetsmiljo
och att patienter omhandertas snabbare. Standiga avstdmningar sker
under arbetspassen. Planen ar att detta ska inforas dven pa de andra
kirurgavdelningarna. Det finns &ven en plan om att inf6ra intermediara
vardplatser eller sa kallade forstarkta vardplatser, detta for att vissa
patienter behover en tatare och hogre kompetens &n vad ordinarie
personal kan ge.

Ledningen uppgav att akutmottagningen for ett ar sedan bemannades
med en hel del hyrpersonal, men numera ar situationen béttre. ldag har



1V 77 Inspektionen fér vard och omsorg Dnr 3.5.1-22862/2022 9(10)

akutmottagningen ett val fungerande ledarskap och bra samarbete med
personalen. Akutmottagningen har t.ex. valt att betala for
vidareutbildning av personalen.

Dagliga avstdamningar sker mellan chefer och personal. Dagliga
kvallsmoten kring vardplatslaget med ledningssjukskoterska, berorda
bakjourer samt verksamhetschef i beredskap.

Inom regionen har det under aret 2022 arbetats med
utskrivningsprocessen med kommunen, detta har enligt ledningen lett
till att sjukhuset har fler disponibla vardplatser pa sjukhuset. En
ytterligare atgard for att fa ett battre flode av sjukhuspatienter ar
medicinska prioriteringar pa rontgen.

Medicinkliniken arbetar med digitalisering for exempelvis
kronikerpatienter som kan monitorernas i hemmet. En ny digital
16sning (app) ska enligt ledningen finnas tillhands i september 2022.

Avvikelser

Nedan beskrivna patientfall visar pa handelser dar patienter utsatts for
risker till foljd av hog arbetsbelastning.

| en avvikelse fran akutmottagningen framgar bl.a. handelser med
patienter som ramlat pa grund av att personal inte hunnit gora
fallriskbedémning (171871).

En avvikelse fran akutmottagningen beskriver ett hogt flode av
patienter och att personal inte har koll pa patienter och
omvardnadsatgarder som uteblir (172514).

| avvikelse 172512 framgar att under den dagen var det ett hogt inflode
och inte sa hogt utflode. Detta skapade en hog arbetsbelastning, dar
personal beskrev att det inte hann med och inte réckte till, samt att det
skapade fordrdjning av undersokningar av patienter.

| avvikelse 172511 framgar att en patient vantat lange pa
akutmottagningen pa grund av vardplatsbrist. Aktuell patient kom in pa
akutmottagning klockan 18.40 och akte till avdelning dagen efter
klockan 16.10.

| avvikelser fran medicinsk vardavdelning-hjartavdelning framgar
fordrojd vardtid pa avdelning pa grund av dalig vardplanering fran
kommunen sida (171859) samt att det finns patientsakerhetsrisker
kopplade till kompetensbrist hos personal (171892).

| avvikelser fran kirurgenheten 171860, 171900 samt 173079
framkommer att stafettsjukskoterskor gar pa sina pass utan att ha fatt
nagon inskolning och inte heller nagot SITHS Kort sa att de kan sjéalva
ga in och exempelvis lasa lakemedels ordinationer.
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| avvikelse 173079 framgar véldig hog arbetsbelastning samt att
patienter far vanta pa smartstillande samt att blodsockerkontroller
missats (173079).

Underlag

Protokoll fran oanmalda inspektioner pa akutmottagningen och
vardavdelningar inom kirurgi och medicin pa Ostersund sjukhus
den 6 september 2022.

Protokoll fran anméld inspektion ledningslékare pa
akutmottagningen pa Ostersund sjukhus den 7 september 2022.
Protokoll fran anméld inspektion ledningssjukskoterskor pa
akutmottagningen pa Ostersund sjukhus den 7 september 2022.
Protokoll fran anmald inspektion sjukskoterskor vid
vardavdelning inom kirurgi samt medicin Ostersund sjukhus
den 7 september 2022.

Protokoll fran anméld inspektion enhetschefer pa
akutmottagning och vardavdelningar inom kirurgi och medicin
Ostersund sjukhus den 7 september 2022.

Protokoll fran mote med sjukhusledningen pé Ostersund
sjukhus den 7 september 2022.

Synpunkter pa faktagranskning av inspektionsprotokollen
Ostersund sjukhus den 7 september 2022, samtliga deltagande.
Vardavvikelser for akutmottagningen och berérda
vardavdelningar for vecka 20-23, 27-28 och 34-35 2022.
Beldggningsstatistik for perioden den 2022-08-29 t.om 2022-
10-02.

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

Hur paverkas patientsakerheten av 6verbelastade
akutmottagningar och vardplatsbrist?, af Ugglas Bjorn, 2021.
Markorbaserad journalgranskning Skador i somatisk vard
januari 2013 — december 2019, nationell niva, Rapport fran
Sveriges Kommuner och Regioner.

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson.
Tillsynslékaren Bjorn West samt inspektdrerna Annica Oldman och
Erik Sjoberg har deltagit i den slutliga handlaggningen. Inspektdren
Erika Lofgvist har varit foredragande.
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