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Inspektionen for vard och omsorg

/ m BESLUT

2019-03-06 Dnr 8.5-27199/2018-7

Regionstyrelsen
Region Vistmanland
721 89 Visteras

Vardgivare
Region Viastmanland med verksamhet vid forlossningsavdelningen pé
kvinnokliniken, Vdstmanlands sjukhus, Visteras.

Arendet

Egeninitierad tillsyn for uppfoljning av bakomliggande orsaker och
vidtagna forbattringséatgérder till f61jd av tidigare lex Mariadrenden och
klagomal som ror forlossningsavdelningen, Védstmanlands sjukhus,
Visteras.

Beslut .
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat brister inom
foljande omraden:

e Likarbemanning och ldkarkompetens under jourtid

e Barnmorskebemanning och barnmorskekompetens

e Foljsamhet till rutiner/riktlinjer speciellt under nattetid
e Det systematiska kvalitetsarbetet pd forlossningen

IVO begir med stod av 7 kap. 20 § patientsékerhetslagen (2010:659)
att vardgivaren redovisar sin instéllning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehélla de eventuella dtgérder
som vérdgivaren har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till
riitta med bristerna. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér
atgirden genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 25 april 2019.

Om bristerna inte avhjélps kan IVO komma att fatta beslut om att
foreldgga vardgivaren att vidta dtgarder.
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Skélen for beslutet

IVO har i tidigare drenden lyft fram omraden som vardgivaren borde
utvecklat for att uppfylla kraven pa en god vérd i enlighet med hélso-
och sjukvardslagen (2017:30), HSL. IVO bedémer att det fortfarande
finns brister i verksamheten utifran vad som framkom vid den senaste
inspektionen, 17 september 2018. Vardgivaren har forsokt vidta olika
atgirder vid forlossningen, men fortfarande finns, enligt IVO:s
beddmning, brister som behdver atgérdas for att i en patientsdker véird
dygnets alla timmar.

Brister i ldkarbemanning och ldkarkompetens - under jourtid

IVO:s beddmning ir att det ibland finns brister i bemanning- och
ldkarkompetens under jourtid. Under jourtid (kvillstid och helger) finns
det en primérjour pa kvinnokliniken och en bakjour 1 hemmet som
ansvarar for forlossningsavdelningen, BB- avdelningen, gynekologiska
avdelningen, operation och akutmottagning. Med den arbetsbordan som
jouruppdraget innebér ér ldkare inte alltid pa plats pd forlossningen till
skillnad mot vardag/dagtid, d& det finns tva ldkare, varav en under ST-
utbildning och en specialistlédkare. Enligt IVO:s bedémning innebér
detta forhojda patientsikerhetsrisker under jourtid. Verksamhetens
bemanning 4r siledes visentligen fordndrad under kvéllar och helger
utan att verksamhetens arbetsméngd och ddrmed krav pd kvalitet och
sidkerhet for patienten dr fordndrad.

Verksamheten har haft som maél att bakjouren ska ha obstetrisk
inriktning men cheferna menar att det inte r helt genomférbart pé en
klinik av denna storlek, vilket innebér att dven specialister med
gynekologisk inriktning r bakjourer. Vidare framkom fran
ledningsansvariga vid forlossningen att de hade krav fran
sjukhusledningen p4 att halla ned vardkéerna pa mottagningarna, vilket
gjort det svart att alltid ha lékare med forlossningserfarenhet i jourerna.
Det framkom dven i samtal med de ledningsansvariga for forlossningen
att det idag #r svarigheter med att rekrytera specialistlikare till
kvinnokliniken i Viésteras.

Det forekommer att likare under ST-utbildning &r primérjour pd grund
av att det inte finns ndgon annan mojlighet utifrdn ldkarbemanningen.
Innan ST-likare borjar g& primérjour ar de placerade dagtid pa
forlossningen med handledning av specialist under minst 5 ménader.
Under ST-15karens tre forsta primérjourer finns bakjouren pé sjukhuset.

Vid inspektionen framkom att en av Gverldkarna pd kvinnokliniken har
gétt igenom allt material i aktuella lex Mariadrenden och enskilda
klagomal. Vid 6verldkarens genomgéng framkom att méinga av
héndelserna intraffat under jourtid, nétter och helger. I de flesta fallen
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har det varit unga ldkare under utbildning som varit involverade. Till
foljd av detta har man i ledningen diskuterat mdojligheten till ytterligare
en jourlinje, men beddmt att det ar svart att klara bemanningen. Det ar
anmdrkningsvart att man har gjort ett bra arbete med att identifiera vad
bristen utgatt frdn men sedan slagit sig till ro med att det &r svéart att
atgérda.

Under samtalen med ldkare och barnmorskor framgick det att de inte
alltid jobbar utifran ny kunskap som de fatt, t.ex. i CTG-utbildning. Det
forekom inte heller gemensamma ronder med ldkare och barnmorskor
vid alla tillfdllen. Vidare framkom att en del 1dkare var osékra eftersom
de sallan var pé forlossningen eller pga. att de kommit tillbaka frdn en
langre ledighet.

Enligt IVO:s bedomning uppfyller vardgivaren inte kraven 1 5 kap. 2 §
HSL. Av lagen framgar att dér det bedrivs hélso- och
sjukvérdsverksamhet ska det finnas den personal som behdvs for att
god vard ska kunna ges. Enligt IVO:s bedomning ska detta gélla dygnet
runt.

Brister i barnmorskebemanning och barnmorskekompetens

Vardgivaren har utokat bemanningen med en koordinator under alla
pass dygnet runt, for att stotta upp med kompetens och underlétta
arbetsfordelningen genom att koordinatorn samverkar med olika
avdelningar.

IVO kan dock konstatera att det fortfarande finns brister efter
tillsdttning av koordinator pa forlossningen da det framkom att cheferna
kunde flytta koordinatorn flera ganger per vecka till andra avdelningar,
for att ticka upp dér det fattades personal. Enligt de intervjuade har
detta paverkat patientsékerheten.

Enligt verksamhetschefen ar forlossningsenheten inne 1 ett
generationsskifte dd manga barnmorskor gér i pension, vilket orsakar
att de tappar kompetens och erfarenhet pé forlossningen. Enligt
verksamhetschefen hade de vid inspektionstillféllet en situation som
var pa grénsen for vad personalen klarade av.

Enligt IVO:s bedomning uppfyller vardgivaren inte kraven i 5 kap. 2 §
HSL. Av lagen framgér att dar det bedrivs hélso-och
sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal som behovs for att
god vérd ska kunna ges.

Féljsamhet till rutiner/riktlinjer - speciellt under nattetid

IVO beddmer att det ibland finns brister i handldggning och planering
av forlossningspatienter, vilket innebér en 6kad risk for patienten. De
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riktlinjer och rutiner som framtagits pa kliniken foljs inte alltid, vilket
kan leda till att felaktiga beddmningar gors, speciellt under nattetid. I
flera av de aktuella drendena har passivitet bedomts som
bakomliggande orsak till hindelserna, t.ex. fordréjning av att tillkalla
lakare. Patienter 1 aktivt forlossningsarbete har ocksé getts ’sovdos™
vilket inte stdimmer 6verens med klinikens riktlinjer. Vid inspektionen
beskrevs att det finns en kultur pa forlossningsavdelningen, “mammor
behover sova under natten”. Vidare framkom att en del av ldkarna inte
ville bli stérda” under natten utan upplevs besvirade vid
telefonpéringning. Det framkom ocks4 att barnmorskorna hade
onskemadl att det inte borde vara sovande ldkarjourer nattetid pa
forlossningen.

IVO informerades dven om att det inte varit ndgon gemensam rond vid
eftermiddag/kvills passen. Ett forsok med time-out” (kort paus for
lagesbeddmning) vid varje arbetspass har pébdrjats, men ldkarna ar
oftast inte med pé dessa, vilket forsvarar det proaktiva
patientsikerhetsarbetet.

Mot bakgrund av ovanstéende brister anser IVO att handldggning av
patienter inte 6verensstimmer med kraven i 1 kap. 7 § patientlag
(2014:821), PL. En patient ska fa sakkunnig och omsorgsfull hilso- och
sjukvard som &r av god kvalitet och som star i Overensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Enligt IVO:s bedomning ska detta
gélla dygnet runt.

Systematiska kvalitetsarbetet pa férlossningen

IVO bedomer att kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet inte fungerar pé
ett systematiskt sett pa forlossningsavdelningen. Vid intervjuerna
framkom att personalen inte &r tillrdckligt involverade i
patientsikerhetsarbetet. Vid moten som APT(arbetsplatstriffar) och
samverkansmoten ges information om avvikelserapporter och lex
Mariaanmélningar. Bakomliggande orsaker och forbattringsatgarder
diskuteras didremot inte vid dessa méten. Vidare framkom vid
intervjuerna att av de anmélda héndelserna som intrédffat pa kliniken var
det bara overlékare som varit involverade i utredningen. Utredningarna
skots pa en annan niva for att inte hdnga ut ndgon individ. Nar
fallgenomgangar genomfordes pa kliniken var det med ldkare under
utbildning, ingen Ovrig personal deltog i dem.

Det framkom att nattpersonalen inte deltog i APT. Personalen
framforde att de onskade vara mer aktiva i kvalitetsarbete och stdrre
forandringsarbeten pé forlossningen. Det fanns dven 6nskemal om att
fa ga igenom komplicerade fall i ldrande syfte och kunna hitta orsaker
till avvikelser och hur de kan arbeta for att forhindra att det upprepas.
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IVO uppfattade att personalen 6nskade att bli mer involverad i
forbattringsforslagen och f4 mer kompetensutveckling. Ett exempel
som ndmndes var ndr ett nytt PM géllande sitesforlossning kom och det
inte var ndgon utbildning eller diskussion om detta. Klinikens rutin &r
att personalen har ett eget ansvar att 1dsa och sétta sig in i nya PM. IVO
anser att personalens delaktighet dr en grundldggande forutséttning for
utveckling av patientsékerhetskulturen.

IVO framhaller att det 4r virdgivarens ansvar att f6lja det regelverk
som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF:FS
2017:40) om vardgivarens ansvar for systematiskt
patientsékerhetsarbete. Vardgivaren dr dven skyldig att uppfylla kraven
1 3 kap. 2-5 §§ patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, dir det framgér
att virdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten.
Vérdgivaren ska ocksé vidta de atgirder som behovs for att férebygga
att patienter drabbas av vérdskador.

IVO fGrutsatter att vardgivaren vidtar de atgérder som behdvs for att
komma till rdtta med de ovan pétalade bristerna.

Vardgivarens synpunkter pa IVO:s minnesanteckningar

Av vérdgivarens synpunkter pa IVO:s minnesanteckningar efter
inspektionen framgér att journalgranskning kommer att utforas. Ndgon
uppgift om nér och i vilken omfattning finns dock inte.
Journalgranskningen ska ske for att se om foljsamhet finns till riktlinjer
och rutiner, om klassificering av den gravida sker vid ankomsten till
forlossningsavdelningen samt om ndgon plan utifran riskbedémningen
dokumenteras. Vidare om &terkoppling och uppf6ljning gors under
forlossningsforloppet och om vidtagna atgérder har utforts. Det har
dven planerats att infora rapporteringsronder vid personalbyten k1.16.30
och kl. 22.00.

Véardgivaren har &ven lamnat in en riskbeddmning avseende
patientsékerheten infor sommaren 2018. Resultatet av riskbedomningen
var att det fanns mycket stor risk avseende den medicinska sakerheten
och bristande medicinsk vard och omvéardnad.

Ytterligare information

Socialstyrelsen fick 2017 1 uppdrag av regeringen att ta fram en
nuldgesbeskrivning, kartldggning och analys av hur brister i
kompetensforsorjning och bemanning kan péverka risker for
vardskador i hélso- och sjukvarden (Socialstyrelsen,
Kompetensforsorjning och patientsékerhet, Hur brister i bemanning
och kompetens paverkar patientsikerheten, 2018). Dar har fokus lagts
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pé akutsjukvérd och forlossningsvérd och har sirskilt omfattat
yrkeskategorierna lakare, sjukskoterska och barnmorska.

I genomgang av den vetenskapliga litteraturen och &vriga genomforda
delstudier framkommer; att det finns ett samband mellan sivil
otillrdcklig bemanning som kompetens och risker for vardskador. I en
enkitundersékning av verksamhetschefer beddms bland annat brister i
bemanning och kompetens (formell och erfarenhet) som ett stort
problem.

Underlag

e Inspektionsprotokoll

e Vardgivarens synpunkter pA minnesanteckningar frin
inspektionen

e Komplettering efter inspektion med riskanalys angdende
patientsikerhet (infér sommaren 2018)

® Arbetsbeskrivning for koordinator pa forlossningsavdelningen

e Socialstyrelsen, Kompetensforsérjning och patientsikerhet
Hur brister i bemanning och kompetens péverkar
patientsikerheten, februari 2018

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. I
den slutliga handldggningen har inspektérerna Herman Pettersson och
Lena Gabrielsson deltagit. Inspektdren Marie Walterzon har varit
foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg
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Kopia till:
e Hilso- och sjukvérdsdirektér Anne-Marie Svensson
e Cheflékare, Helena Granstram, Bjorneklett
e Verksamhetschef pa kvinnokliniken Lena Ahlbin



