Protokoll

? Region Halland Sammantradesdatum

2024-03-13

Regionstyrelsen

§23

Region Hallands redovisning till IVO i tillsyn med fokus pa

vardplatser och bemanning
RS220162

Beslut
Regionstyrelsen beslutar att

e sanda redovisning enligt bilaga som svar till Inspektionen for vard och omsorg
i aktuell tillsyn, IVO:s diarienummer 3.5.1-23062/2022-45.

Arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfér sedan 2022 en tillsyn med fokus
pa vardplatser och bemanning. Region Halland har i januari 2023 lamnat redovisning
utifran beslut i tillsynen. | augusti 2023 fattade IVO ett nytt beslut dar man ber om
svar fran Region Halland. | detta arende lamnas forslag till ny redovisning fran
Region Halland utifran IVO:s senaste beslut.

Forslag till beslut
Regionstyrelsens arbetsutskott foreslar att regionstyrelsen beslutar att

e sanda redovisning enligt bilaga som svar till Inspektionen for vard och omsorg
i aktuell tillsyn, IVO:s diarienummer 3.5.1-23062/2022-45.

Beslutsunderlag

e 8§33 RS AU Region Hallands redovisning till IVO i tillsyn med fokus pa
vardplatser och bemanning (gemensam med HSU)

e Beslutsforslag - Region Hallands kompletterande redovisning till Inspektionen
for vard och omsorg avseende tillsyn med fokus pa vardplatser och
bemanning

e Region Hallands kompletterande redovisning till Inspektionen for vard och
omsorg enligt beslut Dnr 3.5.1-23062/2022-45

e |VO - Beslut om fortsatt tillsyn DNHS220159

e Beslut Tillsyn av patientsakerheten vid Hallands sjukhus Varberg med sarskilt
fokus pa vardplatser och bemanning

¢ Region Hallands redovisning utifran IVO:s beslut i tillsyn med fokus pa
vardplatser och bemanning, IVO:s dnr 3.5.1-23062/2022-15

e Redovisning utifran IVO:s beslut i tillsyn med fokus pa vardplatser och
bemanning, dnr 3.5.1-23062/2022-15

Ordférandes sign Justerares sign Utdragsbestyrkande
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Protokoll

\.\ Region Halland Sammantradesdatum

2024-03-13

Regionstyrelsen

e Beslut rorande uppfdljning av tidigare tillsyn av patientsakerheten vi Hallands
sjukhus Varberg med fokus pa vardplatser och bemanning

Expedieras till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Driftnamnden Hallands sjukhus

Driftn@mnden Narsjukvard

Driftnamnden Ambulans, diagnostik och halsa
Driftnamnden Psykiatri

Paragrafen ar justerad

Ordférandes sign Justerares sign Utdragsbestyrkande
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Protokoll

? Region Halland Sammantradesdatum

2024-02-13

Regionstyrelsens arbetsutskott

§33

Region Hallands redovisning till IVO i tillsyn med fokus pa

vardplatser och bemanning (gemensam med HSU)
RS220162

Beslut
Regionstyrelsens arbetsutskott foreslar att regionstyrelsen beslutar att

e sanda redovisning enligt bilaga som svar till Inspektionen for vard och omsorg
i aktuell tillsyn, IVO:s diarienummer 3.5.1-23062/2022-45.

Arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfér sedan 2022 en tillsyn med fokus
pa vardplatser och bemanning. Region Halland har i januari 2023 lamnat redovisning
utifran beslut i tillsynen. | augusti 2023 fattade IVO ett nytt beslut dar man ber om
svar fran Region Halland. | detta arende lamnas forslag till ny redovisning fran
Region Halland utifran IVO:s senaste beslut.

Till arendet har halso- och sjukvardsutskottet samt presidiet for drifthamnd Hallands
sjukhus bjudits in att delta.

Forslag till beslut
Regionstyrelsens arbetsutskott beslutar att

e bereda arendet vid utskottets sammantrade den 27 februari.

Beslutsunderlag

e Beslutsforslag - Region Hallands kompletterande redovisning till Inspektionen
for vard och omsorg avseende tillsyn med fokus pa vardplatser och
bemanning

¢ Region Hallands kompletterande redovisning till Inspektionen for vard och
omsorg enligt beslut Dnr 3.5.1-23062/2022-45

e |VO - Beslut om fortsatt tillsyn DNHS220159

e Beslut Tillsyn av patientsakerheten vid Hallands sjukhus Varberg med sarskilt
fokus pa vardplatser och bemanning

¢ Region Hallands redovisning utifran IVO:s beslut i tillsyn med fokus pa
vardplatser och bemanning, IVO:s dnr 3.5.1-23062/2022-15

e Redovisning utifran IVO:s beslut i tillsyn med fokus pa vardplatser och
bemanning, dnr 3.5.1-23062/2022-15

Ordférandes sign Justerares sign Utdragsbestyrkande

Sitta3lawv7b
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Regionstyrelsens arbetsutskott

e Beslut rorande uppfdljning av tidigare tillsyn av patientsakerheten vi Hallands
sjukhus Varberg med fokus pa vardplatser och bemanning
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\? Region Halland 16)

Regionkontoret Beslutsforslag

Halso- och sjukvard

Anders Akvist Datum Diarienummer
Cheflakare 2024-02-06 RS220162

Regionstyrelsen

Region Hallands kompletterande redovisning till
Inspektionen for vard och omsorg avseende tillsyn med
fokus pa vardplatser och bemanning

Forslag till beslut

Regionstyrelsen beslutar att

e sinda redovisning enligt bilaga som svar till Inspektionen for vard och
omsorg i aktuell tillsyn, IVO:s diatienummer 3.5.1-23062/2022-45.

Sammanfattning

Inspektionen f6r vird och omsorg IVO) genomfér sedan 2022 en tillsyn med
fokus pa vardplatser och bemanning. Region Halland har i januari 2023
limnat redovisning utifran beslut i tillsynen. I augusti 2023 fattade IVO ett
nytt beslut dir man ber om svar frin Region Halland. I detta drende limnas
torslag till ny redovisning frin Region Halland utifran IVO:s senaste beslut.

Bakgrund

IVO inledde under 2022 en nationell tillsyn av akutsjukhus med fokus pa
vardplatser och bemanning. Tillsynen har f6r Region Hallands del initialt varit
bred och berort hela akutsjukvardssystemet utifran slutenvardsplatser oaktat
torvaltning, for att direfter riktas mer specifikt mot forhallanden vid Hallands
sjukhus Varberg. Region Halland har lamnat en mingd uppgifter om
beliggning, planering for regionens slutenvardsverksamhet och akutinfléde
och mottagit fysisk inspektion av tre verksamheter vid Hallands sjukhus
Varberg i september 2022.
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I november 2022 fattade IVO beslut avseende den del av tillsynen som
genomfoérts vid Hallands sjukhus Varberg. Myndigheten konstaterade brister i
tillgangen till disponibla vardplatser vilket IVO bedémde medférde risker f6r
vardskador och allvarliga vardskador. IVO begirde att Region Halland senast
31 januari 2023 skulle inkomma med en redovisning av regionens instillning
till bristerna. Regionstyrelsen fattade beslut om sadan redovisning den 17
januart 2023.

Den 25 augusti 2023 fattade IVO efter att ha genomfért en uppfoljande fysisk
inspektion vid Hallands sjukhus Varberg ett nytt beslut i denna tillsyn dar
myndigheten noterar att situationen har forbittrats men att vissa brister
kvarstar vilka sammanfattas under foljande rubriker:

1. Bristen pa disponibla vardplatser
2. Patienter riskerar att inte fa sina behov av vard, tillsyn, omvardnad,
likemedel samt mat och dryck tillgodosedda

3. Patienter riskerar att vardas pa icke patientsakra platser

IVO begir ocksa en kompletterande redovisning av Region Halland avseende
effekterna av de atgirder som vidtagits.

Overviagande

Hallands sjukhus har med st6d av férvaltningarna Nirsjukvarden och
Ambulans, diagnostik halsa tagit fram bifogade forslag till redovisning.

I redovisningen beskrivs det fortsatta arbetet med tidigare beskrivna atgarder
men ocksa ytterligare dtgarder som vidtagits. Bland annat avses nya
utvecklingsarbeten som syftar till att minska behovet av att vard behéver
bedrivas som slutenvard, en battre samordning kring patienter som behéver
vardplanering, arbete for att patienter inte ska behova vinta pa sjukhuset pa
insatser inom kommunen och dven atgirder for att minska behovet av att
soka vird pa akutmottagningen och/eller forkorta tiden som patienter
behover vara pa akutmottagningen.

Det beskrivs ocksa olika andra atgiarder som paverkar bemanningen, att

narsjukvardsplatser i Falkenberg ater6ppnats och beslut om
sjukhusstrukturen. Ytterligare utvecklingsarbeten planeras.
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De atgirder som genomfors f6ljs upp utifran effektmatt relevanta for
respektive utvecklingsarbete. Hir har man redan sett effekter i vissa fall
medan andra forvantas komma gradvis.

Konsekvensbeskrivning

Beslutet har inga konsekvenser utifran diskrimineringsgrunderna.

Ekonomiska konsekvenser av beslutet

Beslutet har inga ekonomiska konsekvenser.

Regionkontoret

Krister Bjorkegren Martin Engstrom
Regiondirektor Hilso- och sjukvirdsdirektor
Bilaga:

1. Inspektionen for vard och omsorgs beslut 2022-11-29, Dnr 3.5.1-23062/2022-15
2. Region Hallands redovisning 2023-01-12, RS220162-18

3. Inspektionen for vard och omsorgs beslut 2023-08-25, Dnr 3.5.1-23062/2022-45
4. TForslag till svar frain Region Halland till IVO

Regionstyrelsens beslut delges
Driftndmnden Hallands sjukhus
Driftnamnden Nirsjukvard

Driftnamnden Ambulans, diagnostik och hilsa
Driftndmnden Psykiatri
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\ Region Halland 1)

Mottagare
Inspektionen for vard och omsorg Datum Diarienummer
Box 53148 2024-02-13 RS220162

400 15 Goteborg
registrator.sydvast@ivo.se

Region Hallands kompletterande redovisning till Inspektionen
for vard och omsorg enligt beslut Dnr 3.5.1-23062/2022-45

Bakgrund

IVO har dterkommit med beslut Dnr 3.5.1-23062/2022-45 dir IVO har funnit "skdil att
Jortséitta folja vardgivarens arbete med atgarder for att komma tillritta med bristerna’.

IVO har med stéd av patientsikerhetslagen i sitt beslut begirt att Region Halland som
“vardgivare inkommer med kompletterande redovisning #// I170”. IVO har vidare specificerat att
“redovisningen ska innehalla uppgifier om effekterna av de redovisade dtgdrderna som vardgivaren vidtagit
eller planerar att vidta for att komma till ritta med bristerna”.

Vardgivarens redovisning

Virdgivaren ser positivt pa IVOs bild att arbetet for att komma till ratta med brister sker
over tid och att en transformation sker gradvis.

Utitran "IVO bedimer att de atgirder som vardgivaren har redovisat innebdr att vardgivaren har vidtagit
samt avser att vidta atgarder for att sikerstélla att tillgangen till disponibla vardplatser motsvarar det
faktiska behovet av sadana” uppfattar Region Halland att IVO bedomer att den inspekterade
verksamheten arbetat i ratt riktning. IVO konstaterar vidare att situationen har forbattrats
nagot till f6ljd av vidtagna dtgirder, men att ytterligare steg krivs. Har belyser IVO dven
det viktiga i att arbeta med att paverka behovet av sjukhusvard.

Region Halland och Hallands sjukhus har fortsatt arbeta i enlighet med de atgirder som
beskrevs 2023-01-12. Sedan IVOs uppféljande inspektion och meddelat beslut om att
fortsitta tillsyn av vardgivaren, har ytterligare atgirder vidtagits for att 4stadkomma en
storre balans mellan vardkapacitet och vardbehov. Arbetet utgar frin en strivan att
slutenvirdskapaciteten ska méta slutenvardsbehoven. Har forhaller regionen sig bland
annat till Socialstyrelsens rekommendationer for slutenvardskapacitet (referens: Pa vdg mot
en nationell plan for att minska bristen pa vdrdplatser, Delredovisning av regeringsuppdrag att ta fram
forslag till en nationell plan for att minska bristen pa vardplatser inom hélso- och sjukvarden 2023-10-
31) dir dven Socialstyrelsen lyfter virdet av att minska slutenvardsbehovet, av produktions-
och kapacitetsstyrning, av kompetensférsorjning, av bemanningsanpassning samt en
torflyttning mot mer vard narmre patientens vardagliga livssituation med primarvarden
som nav (God och nira vard). Ansvariga for produktions- och kapacitetsstyrningsmetodik
och informationsdriven vard frain Region Halland har haft f6rmanen att bista i
Socialstyrelsens arbete. Dels som en del av myndighetens referensgrupp for
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rekommendationer, dels genom kompetensutvecklingsinsatser till myndighetens
medarbetare.

Strategiska beslut

Sedan IVOs senaste beslut 1 aktuellt drende har Region Hallands fullmaiktige fattat ett
inriktningsbeslut att det framgent fortsatt ska finnas tre sjukhus-utbudspunkter 1 Halland,
varav tvd med akutsjukhuskaraktir. Detta innebdr att en lingsiktig omfattande
fastighetsutveckling kommer kunna pabérjas fOr att anpassa lokaler till vardbehov. Pa
lingre sikt forvintas detta ge forutsittningar att mota de brister pa akutmottagningen och
vardavdelningar pa Hallands sjukhus Varberg som IVO lyfter i sitt beslut fran 2022-11-07.

Driftnamnden Hallands sjukhus gav 1 maj 2023 sjukhusférvaltningen i uppdrag att minska
anvindningen av hyrsjukskoterskor. Pa Hallands sjukhus anvinds sedan den 18 september
dérfor hyrsjukskoterskor enbart f6r arbetspass natt och helg. Syftet med beslutet var att
siakerstalla en langsiktig kontinuitet i bemanningen av slutenvirden och en stabil tillging till
vardplatser, och att mota Region Hallands och SKR:s mal att kostnader f6r inhyrd personal
ska understiga 2 procent av den totala medarbetarkostnaden.

En stor andel inhyrda medarbetare innebar negativa konsekvenser for utvecklingskraft,
arbetsmiljo, sammanhallning, f6r sjukhusets f6rmaga att utbilda och handleda nista
generations vardmedarbetare, och f6r ansvarsfull anvindning av skattebetalarnas pengar
utifran att saval sjukhuset som regionen inte har en budget i balans.

En robust bemanning med egna medarbetare inom dygnet runt-virden (exempelvis
vardavdelningar och akutmottagning) dr en forutsittning for att utveckla nya arbetssitt och
arbeta langsiktigt. Darfor har ytterligare tre beslut fattats i syfte att 6ka tillgangen till
medarbetare som kan bidra 1 och stabilisera sidan angeligen vardverksamhet som 1 hoég
utstrackning ar av oplanerad, akut karaktar:

1. Nyanstillda sjukskéterskor och underskéterskor pa kliniker med dygnet runt-
verksambhet ska ha en tjinstekonstruktion som innebdr att en del av arbetet forldggs
utanfor kontorstid vardagar.

2. Ett bonussystem har inforts for nya och redan anstillda sjukskoterskor, som
stannar inom pa sin slutenvardstjanst och bidrar till erfarna kompetenta arbetslag.

3. Ett ekonomiskt tilligg for underskéterskor, medicinska sekreterare, sjukskoéterskor
som viljer att arbeta fler dn 2 helger av 5 1 sitt grundschema.

Atgérder for att minska slutenvardsbehov men fortsatt kunna ge god vard
For att 6ka disponibel virdplatskapacitet pa Hallands sjukhus Varberg har viss
cancerkirurgi flyttats till Halmstad, dir de bemanningsmissiga forutsittningarna for
kirurgisk slutenvard under en period varit bittre. Darutover har mer och fler kirurgiska
ingrepp av icke-elakartade tillstind kunnat utforas i 6ppenvard.
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Medicinkliniken i Varberg, kirurgkliniken, urologkliniken, ortopedkliniken och
kvinnokliniken har alla utvecklat verksamhet och arbetssitt for att fler patienter som ska
opereras kan komma direkt fran hemmet till operation, och éterga till hemmet direkt fran
operationsenhet alternativt via en ppenvardsmottagning. Exempelvis har en 6kande andel
patienter som genomgar en prostatacanceroperation under 2023 kunnat fa sin operation
utan vistelse pa slutenvardsavdelning. Fler patienttyper har ocksa kunnat fa, eller
sjalvadministrera, likemedelsbehandlingar i dagvard eller 1 sitt ordinarie boende.

Inom medicinklinikerna har mojligheten forbittrats for att subakut kunna ta emot
hjartsviktspatienter med snabb forsimring. Detta har minskat risken for att patienter
behover s6ka akutmottagning och liggas in i slutenvird. Dirutover har ett
utvecklingsarbete gjorts for att sikerstilla att slutenvardspatienter far adekvat medicinsk
tillsyn och 6vervakning.

Antalet akuta tillstand som kan hanteras inom ramen f6r standardiserad f6rlingd
éppenvird (SFO) har utdkats. SFO innebir att handliggning och vard av patienter med
vissa “typ-tillstind” kan omhindertas via en standardvardplan utan inskrivning i slutenvard.
Eftersom malet med SFO-omhindertagande ir att patienten ska kunna atervinda till sitt
ordinarie boende inom 24 timmar krivs inte den ”sdrskilda vardplaneringsprocess” for
patienter som redan ar inskrivna 1 kommunal vard. Detta innebar en vasentligt minskad
administration pa vardavdelningen, bland annat for sjukskoterskor.

Akutkliniken har utvecklat funktionen patientkoordinator. Denna funktionsroll delas nu av
flera medarbetare, f6r minskad sarbarhet. Med st6d av koordinatorn kan patienter vars
primira behov ér ”sirskild vardplanering tillsammans med narsjukvard och kommuner” fa
sidan planering utan att nédvindigtvis behéva liggas in pa sjukhus. Atgirden syftar till att
kunna minska behov av inlidggning fran akutmottagning och dirmed dven reducera
mingden administrativa uppgifter f6r medarbetare pa avdelning.

Sammantaget innebir utvecklingen ett minskat behov av slutenvardsplatser och att de
slutenvardsplatser som finns anvands till patienterna med storst behov.

I syfte att minska inflédet av patienter, dirigeras aven fortsittningsvis en stor andel
ambulanstransporter fran Falkenbergs kommun till Hallands sjukhus Halmstad.

Region Halland arbetar i 6kad utstrickning for att regionens totala vardplatskapacitet ska
ses som en gemensam resurs. Tatare samverkan mellan akutsjukhusen i Halmstad och
Varberg, vardavdelningen pa Hallands sjukhus Kungsbacka och nirsjukvardens
vardavdelning i Falkenberg har frimjat anvindningen av den totala vardplatsresursen. Det
innebir bittre mojligheter att balansera beliggningen mellan utbudspunkterna. Arbetet ar 1
linje med malet att de patienter som inte behdver akutsjukhusets slutenvardsresurser ska
vardas pa en bra plats f6r omvardnad i vintan pa moijlighet att dtervinda hem. Regionens
vardplatser for allmin palliativ vard 1 Falkenberg i nirsjukvardens regi bemannas sedan
hosten 2023 av likare fran sjukhusets onkologi- och palliativmedicinklinik, vilket har
forbittrat kontinuitet, kompetens och samverkan. Till dessa platser kan patienter 6verféras
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fran sjukhusets vardavdelningar eller liggas in direkt fran hemmet efter bedomning av
regionens palliativa konsultteam. Det senare innebdr att patienten inte behéver séka via en
akutmottagning.

I samverkan mellan narsjukvarden i Halland och hilso- och sjukvarden i de hallindska
kommunerna har det under hésten 2023 tydliggjorts att upprittade vardplaner och
genomforda brytpunktssamtal giller inom savil kommunal som regional huvudmans
ansvarsomrade. Effekten dr en 6kad trygghet hos patienter, nirstiende och medarbetare att
de vardplaner som gjorts inte behover omvirderas nir omvardnadsansvar vixlar mellan
region och kommun. Denna férindring férvintas dven bidra till att Region Halland
torbattrar sitt utfall i kvalitetsindikatorn “aterkommande sjukhusvard i livets slutskede”, dir
regionen under flera ar legat simst i landet.

En betydande utmaning pa Hallands sjukhus i Varberg och Halmstad har varit att
firdighehandlade patienter inte har kunnat komma hem i nédvindig takt for att méjliggéra
kapacitet for akut sjuka i behov av sjukhusvard. Under 2023 har ett 6kande antal av
akutsjukhusens vardplatser anvints till patienter som vantar pa kommunal
hemsjukvard/omsorg. Regionen har dirfor intensifierat sina dialoger med de kommunala
foretradarna for att identifiera vad som krivs for att vinda utvecklingen. Exempel pa
utveckling i dialogfrimjande syfte dr framtagande av en realtidsrapport fOr att varje dag
kunna visualisera och rapportera hur manga vardplatser pa sjukhuset som beliggs med
utskrivningsklara patienter som vintar pa vard i ordinarie boende eller korttidsplats i
kommunal omsorg. Verktyget har underlittat kommunikation och forstaelse Gver granser.
Fram till slutet av 2023 anvindes mellan 30 och 50 vardplatser per dag (>10%) pa Hallands
sjukhus for patienter som varit utskrivningsklara mer 4n ett dygn. Sedan december 2023
noteras emellertid en forbittring.

For att forbittra utskrivningsprocessen for de patienter som har behov av kommunala
insatser efter utskrivning inrdttade Hallands sjukhus hosten 2022 funktionen Trygg
Hemging”. Denna arbetsform har nu etablerats. Den innebir att omsorgssamordnare pa
sjukhuset ger stéd 1 samordning och genomférande av utskrivningsplaneringar samt
kontinuerlig kompetenséverforing till berérda sjukhusmedarbetare kring moment 1
utskrivningsprocessen. I uppdraget ingar dessutom att vigleda patienter pa
akutmottagningarna som har behov som kan tillgodoses i kommunal omsorg, nirsjukvard
eller genom forskrivning av hjalpmedel. Hir ar dven patientkoordinatorerna ett stod.
Upplevelsen ir att arbetssittet med Trygg Hemgang har bidragit till en f6rbéttrad
utskrivningsprocess, med sikrare Gvergangar, bittre informationséverforing mellan
huvudmain och tryggare patienter/nirstiende. I Tryge Hemgangs ansvar ingir dven att
agera pa avvikelser och dterkoppling fran nirsjukvard och kommuner kring
torbattringsomraden.

Hallands sjukhus har dven under vissa perioder med uttalat manga utskrivningsklara
patienter beh6vt uppratta sa kallade lattvardsplatser” dir patienter som inte lingre kriver
specialiserad slutenvard kan fa vard 1 vintan pd att kunna limna sjukhuset.
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Atgérder relaterat till infléde till

akutmottagning

I hog utstriackning utgdrs det 6kande patientinflédet till akutmottagningen av invanare som
inte behover sjukhusets sarskilda kompetenser och resurser. Utifran detta har férandringar
gjorts for att avlasta akutmottagningen. Nirsjukvarden har etablerat en digital
vardcentralsfunktion for att 6ka tillgingligheten. Dirutéver pagir en utredning av
nirsjukvirdens akutverksamhet jourtid. Det potentiella virdet av att fors6ka forindra
fléden och s6kmonster har tydliggjorts tack vare en genomgripande analys av
primirvardens kvills- och helgmottagningars roll och relativt marginella betydelse.

Nirsjukvarden har initierat ett proaktivt arbete pa sarskilda boenden, for att tidigt i
insjuknandeforlopp kunna sitta in influensabehandling parallellt med provtagning for att
bekrifta eller avfirda diagnos. Det dr bra for patienten att i ett tidigt skede kunna fa
behandling i sin ordinarie livsmiljé och det férhindrar undantringningseffekter samt risk
tor smittoverforing inom sjukhusets akutverksamhet. Arbetssittet mojliggor ocksa
torebyggande behandling till personer som utsatts fOr smitta, i syfte att minska insjuknande
och lidande, men dven minska totalt slutenviardsbehov under infektionssdsong.

Ett férdjupningsarbete ér initierat for en fornyad regional kartligening av akuta
patientfléden. Inom ramen fér 6versynen simuleras effekter av att lokalisera en del av
nirsjukvardens akuta verksamheter till sjukhusomradena, i fysisk nirhet till den somatiska
specialistvarden. Syftet dr att underlitta fOr invanare att mota ritt och mest effektfulla
vardniva fran start, utan att den enskilde ska behdva bedéma, veta eller forsta vilken
vardniva som dr mest lamplig.

Med st6d av resultat fran genomférd forskning inom Region Hallands verksamheter har
ambulanssjukvarden infort blodprovstagning av hjirtskademarkérer pa patienter med
mojlig hjartinfarkt for att minska den tid det tar att invinta svar pa motsvarande prov taget
pa akutmottagningen. Effekten har uppmiitts till en férkortad omhéndertagandetid inom
sjukhuset pa 40—60 minuter per patient med bréstsmarta.

Som IVO beskriver dr akutmottagningens lokaler i Varberg inte anpassade till dagens
patientfléden och volymer. Korridorsplatser tillimpas darfor nir manga patienter séker
samtidigt. For att motverka detta arbetar Regionfastigheter med en lokalférsérjningsplan pa
ling sikt samt med nédvindiga mer tidskritiska fastighetsirenden pa kort sikt som syftar till
att forbattra arbetsmiljé och patientsikerhet 1 lokalerna.

For att minska antalet patienter som vistas samtidigt pa akutmottagningen har ny rutin
etablerats pa Hallands sjukhus. Den innebir att nir det finns fler 4n fyra patienter som
vintat mer dn tva timmar pa akutmottagningen sa flyttas limplig patient (eller patienter) till
vardavdelning dven om disponibel vardplats saknas vid det aktuella tillfallet. Hallands
sjukhus foljer utvecklingen kl. 7, 16 och 21 dagligen och konstaterar att rutinen har avsedd
effekt vad giller antalet patienter med slutenvardsbehov som vistas pa akutmottagningen.
Det intriffar fortfarande att patienter vintar pa inliggning pa morgonen, men vanligtvis har
de da anlint till akutmottagningen pa morgontimmarna.
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Arbetsrutiner pa akutmottagningen har utvecklats och arbetssatt har férindrats for att
sikerstilla att patienter far likemedel, mat och tillsyn i tid. Lagad mat kan inte serveras,
men vid behov erbjuds smoérgasar.

Effekter

Effekter av vidtagna atgirder har i vissa fall redan uppkommit i form av minskat eller
inbromsat behov av slutenvird medan andra férvintas komma gradvis. De brister som
IVO lyft i sitt aktuella beslut ir i huvudsak av omvéirdnadskaraktir och kopplade till
akutmottagningen.

Inom vissa delar dir IVO genomfort fysiska inspektion har utvecklingen patagligt
forbattrats vad giller robustare bemanningsforutsittningar. Exempelvis har omsittningen
pa sjukskotersketjanster pa Akutmottagningen i Varberg halverats vid jimforelse mellan
rullande-12-manadsvarde december 2023 och rullande-12 manadsvirde december 2022.

Att mita patientrelevanta aspekter av paverkan pa forutsittningarna f6r omvardnad ar
utmanande. Ett sitt dr dock att mita trycksar. Region Halland har minskat antal trycksar
ytterligare fran 2022 till 2023. Darmed har Hallands sjukhus lagst matetal bland svenska
regioner (Nationell punktprevalensmitning av trycksar 2023), d4ven om man ska vara
forsiktig med att dra slutsatser fran rankningsskalor.

Fortsatt arbete

De atgirder som finns beskrivna i detta svar kompletterar de atgarder som tidigare
beskrivits i Region Hallands yttrande till IVO 2023-01-12. Som framgar av texterna har
flera atgarder genomforts medan annat atgardsarbete fortfarande pagar. Dirav foljer att
Region Halland forvintar sig ytterligare effekter successivt. For att sikerstilla att effekterna
uppstar £6ljs de l6pande i dataGversikter som beskriver de akuta patientflédena ur ett flertal
aspekter.

Fordjupande arbete pa Hallands sjukhus har inletts inom ramen f6r uppdrag Akutprocessen
2.0.1 detta projekt anvinds Region Hallands datalager for att identifiera flaskhalsar i det
samlade omhindertagandet av patienter som behover oplanerad vard i regionen. Resultatet
kan férhoppningsvis ligga till grund for fortsatt riktade insatser for att minska behovet f6r
patienter att vistas pa akutmottagningar och behovet av slutenvard.

Regionstyrelsen

Mikaela Waltersson Krister Bjorkegren
Regionstyrelsens ordférande Regiondirektor
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BESLUT
Inspektionen for vard och omsorg 2023-08-25 Dnr 3.5.1-23062/2022-45 1(8)
Ert dnr DNHS220159

Region Halland
Box 517
301 80 Halmstad

Vardgivare
Region Halland

Arendet

Uppfdljning av tidigare beslut gillande tillsyn av patientsdkerheten vid Hallands sjukhus
Varberg (HSV) i Region Halland med sérskilt fokus pa vardplatser och bemanning.

Syftet med uppfoljningen har varit att bedoma om vérdgivaren vidtagit atgarder for att
komma tillritta med bristen pa disponibla vardplatser! och de allvarliga
patientsidkerhetsrisker som uppstétt till f6ljd av vardplatsbristen inom vuxen somatisk
slutenvard.

Beslut

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) beslutar att fortsétta tillsynen eftersom IVO {or
nédrvarande inte kan beddma huruvida vardgivarens redovisade atgarder hittills ar
tillrackliga for att komma tillrétta med bristen pa disponibla vérdplatser och de allvarliga
patientsidkerhetsrisker som uppstétt till f6ljd dirav.

De omraden som IVO har foljt upp dér situationen har férbattrats, men brister fortfarande
kvarstar, sammanfattas i beslutet under foljande rubriker:

1. Bristen pa disponibla vardplatser

2. Patienter riskerar att inte fa sina behov av vard, tillsyn, omvérdnad, likemedel
samt mat och dryck tillgodosedda

3. Patienter riskerar att vardas pa icke patientsdkra platser

IVO begir darfor med stod av 7 kap. 20 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, att
vérdgivaren inkommer med en kompletterande redovisning till IVO.

Redovisningen ska innehalla uppgifter om effekterna av de redovisade atgirder som
vérdgivaren har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ritta med bristerna.
Vidarekan IVO komma att begéra in kompletterande statistik.

Redovisningen ska ha kommit in till [IVO Se anteckning i avvikelsen

! Med disponibel vérdplats avses enligt Socialstyrelsens termbank vardplats i sluten vird med fysisk
utformning, utrustning och bemanning som sékerstiller patientsékerhet och arbetsmiljo.

Inspektionen fér vard och omsorg Telefon +46 10 788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 4106 registrator@ivo.se
203 12 MALMO

2017v 1.2
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Om bristerna inte avhjélps kan IVO komma att fatta beslut om att foreldgga vardgivaren
att vidta atgarder. Foreldggandet kan forenas med vite.

Skalen for beslutet

IVO finner skal att fortsatta félja vardgivarens arbete med atgarder for att komma
tillratta med bristerna

IVO bedomer att de atgidrder som vardgivaren har redovisat innebér att vardgivaren har
vidtagit samt avser att vidta atgérder for att sdkerstdlla att tillgdngen till disponibla
vardplatser motsvarar det faktiska behovet av sddana. Bedomningen grundar sig pa att de
atgirder som vardgivaren har redovisat enligt IVO kan vara relevanta for att sékerstilla att
tillgdngen till disponibla véardplatser motsvarar det faktiska behovet av sadana. IVO
konstaterar dock att dtgidrderna i nuldget inte ar tillrickliga for att sdkerstélla att det finns
det antal disponibla vardplatser som motsvarar det aktuella behovet.

Vardgivaren har 1 sin redovisning beskrivit att en av de mest effektiva dtgdrderna innebér
att reducera behovet av slutenvard och att det pagar ett arbete for att uppna detta, samt for
att minska soktrycket pd akutmottagningen. Bland annat har virdgivaren redogjort for ett
behov av forstarkt samarbete med priméarvarden och Hallands kommuner for att 6ka
forutsittningar for ett sdkrare och snabbare hemtagande av de patienter som inte ldngre
behover sjukhusvard. Standardiserad forlingd dppenvard (SFO) hade inforts fore IVO:s
inspektion hdsten 2022. Utredningar och behandlingar gors 1 6kande utstrackning som
dagvérd samt att opererande specialiteter arbetar for att fler patienter ska behandlas inom
dagkirurgi.

IVO beddmer vidare att de atgirder som vardgivaren redovisat dnnu inte fatt avsedd
effekt. Vad giller vissa av de atgidrder som vdrdgivaren presenterat har det gétt for kort tid
fran det att atgdrderna implementerades till dess att IVO granskat desamma for att
atgdrderna ska kunna ha fatt effekt. Négra av de atgdrder som vardgivaren har redovisat ér
planerade att genomforas lingre fram under 2023 men dven 2024 och darfor ej fullt
mdjliga att se ndgra effekter av dnnu. Flera av atgdrderna involverar &ven kommuner och
privata vardinrittningar vilket kan paverka inforandet.

Detta innebér att IVO &nnu inte kan bedoma huruvida de atgarder som vardgivaren har
vidtagit ar tillrackliga for att vardgivaren ska kunna anses planera, leda och kontrollera
verksamheten sa att kravet pa god vard i 5 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30),
HSL, uppritthélls. Inte heller kan IVO beddma huruvida de dtgirder som véardgivaren har
vidtagit ir tillrickliga for att forebygga att patienter drabbas av vardskador?. Att
vérdgivaren ska bedriva sin verksamhet pd sddant sitt, och vidta sddana atgiarder framgér
av 3 kap. 1 respektive 2 §§ PSL.

2 Med vardskada avses enligt 1 kap. 5 § PSL lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata dtgiarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvéarden. Med allvarlig vardskada avses, enligt nyss ndmnda bestimmelse, vardskada som ar bestaende och
inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit
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Antalet disponibla vardplatser har ett faktiskt samband med de krav pa god vard som
framgér av bestimmelserna i 5 kap. 1 och 2 §§ HSL. Att varden ar av god kvalitet innebér
att den bl.a. har den medicinskt tekniska kvalitet som behovs, att den tillgodoser kraven pa
en god omvérdnad, dvs. att den bedrivs av en personal med adekvat utbildning och med
behovlig teknisk utrustning (se prop. 1981/82:97 s. 56 och s. 116). Den definition av
begreppet disponibel vardplats som framgér av Socialstyrelsens termbank innebar att
vardplatsen dr av sddant slag att den sdkerstdller patientsdkerhet och arbetsmiljo. Detta
innebér att varden saledes inte kan anses vara av god kvalitet i den bemérkelsen som
asyftas 1 HSL, med mindre &n att det finns tillgdng till de disponibla vardplatser och den
personal som kravs.

Vad giller fragan om bemanning har IVO forstielse for att det tar tid att rekrytera och
skola in personal med rétt kompetens. [IVO har ocksa forstaelse for att det till f6ljd av
bristen pa tillgdng pa vissa legitimerade yrkesutdvare, daribland sjukskoterskor, inom
hélso- och sjukvarden?®, kan finnas sirskilda utmaningar i rekryteringsarbetet. Hur
regionen ska forma att bibehalla och rekrytera personal med ritt kompetens dr emellertid
inte en fradga for IVO. Den frigan ankommer pa regionen som arbetsgivare att ta stillning
till och 16sa.

IVO:s tillsyn ska framst inriktas pa att vardgivaren fullgor sina skyldigheter enligt 3 kap.
PSL, 7 kap. 3 § 2 st. PSL. Enligt IVO:s bedomning ar det helt avgorande att vardgivaren
kommer tillrdtta med de allvarliga patientsdkerhetsrisker som har uppstétt till f6ljd av
bristen pa disponibla vérdplatser.

Som IVO papekat i tidigare beslut tydliggor bestimmelserna i 3 kap. 1 och 2 §§ PSL att
det dr vardgivaren som har det faktiska ansvaret att sdkerstélla att varden haller en god
kvalitet och att det bl.a. finns nédvéndiga resurser for att tillhandahalla sddan vard

(se 5 kap. 1, 2 §§ HSL). Det ligger i sakens natur att ett sidant arbete inte kan anses
uppfyllt med mindre &n att vardgivaren vidtar de atgirder som krivs for att avhjélpa risk
for vardskador och risk for allvarliga vardskador.

IVO kan konstatera att vardgivaren pa ett systematiskt sétt har redogjort for atgarder som
ska vidtas och har vidtagits for att komma tillrdtta med vardplatsbristen och de allvarliga
patientsidkerhetsrisker som denna medfor. Detta dr emellertid enligt IVO:s beddmning inte
tillrackligt.

For att vardgivaren ska kunna anses fullgora det ansvar som bestimmelserna om ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete syftar till i 3 kap. 1 och 2 §§ PSL maste det ocksa
vidtas atgdrder som dr relevanta och effektiva i den bemirkelsen att de vidtagna
atgdrderna leder till att risken for allvarliga vardskador och véardskador minskar, bade pa
kort och pé lang sikt. Att kraven i 3 kap. 1 och 2 §§ PSL inte 4r uppfyllda enbart genom
att vardgivaren uppfyller kravet pa systematisk planering framgar vidare av forarbetena,
dér det uttrycks att vardgivaren méste vidta de dtgirder som dr nddvindiga for att

3 Socialstyrelsens nationella planeringsstod- Bedomning av tillgdng och efterfrdgan pa legitimerad personal
inom hélso- och sjukvard samt tandvard, publicerat 2023-02-28.
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undanrdja riskerna eller, om det inte gar, halla dem under kontroll” (prop. 2009/10:210
s.85).

Vid genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat frén vardgivaren framkommer att
flera av vardgivarens atgarder dr pdborjade men har dnnu inte haft effekt i verksamheterna.

IVO finner mot bakgrund av vad som framkommit vid uppfoljande inspektion att
situationen vid Hallands sjukhus Varberg kvarstar. IVO kan utifran begérd statistik
konstatera att det tillgidngliggjorts ett fatal ytterligare disponibla vardplatser pa Hallands
sjukhus Varberg. Vidare har vissa av atgarderna medfort att risk for vardskada och
allvarlig vardskada har minskat nagot, bade vid akutmottagningen och vid de granskade
vardavdelningarna. Detta tyder pa att vardgivaren i sitt systematiska patientsidkerhetsarbete
planerar och genomfor atgérder som leder till avsedda effekter till viss del.

Trots att situationen har forbattrats ndgot, kvarstar de brister som IVO konstaterat. [IVO
bedomer dérfor att myndigheten fortsatt behdver folja utvecklingen vid Hallands sjukhus
Varberg under ytterligare tid. Eftersom vardgivaren agerat genom att vidta atgérder som
bedoms vara nddvéndiga for att komma tillrdtta med de brister som IVO konstaterat menar
IVO att det for ndrvarande saknas skil att fortsitta uppfoljningen pé annat sétt &n genom
att begira att vrdgivaren inkommer med ytterligare redovisning.

Bristen pa disponibla vardplatser (punkten 1)

IVO bedodmer utifran vardgivarens redovisade atgérder, inhdmtad statistik och vad som
framkom vid genomford inspektion att virdgivaren framst har planerat dtgiarder, men dven
till viss del har vidtagit atgérder, for att komma till rétta med bristen pa disponibla
vérdplatser. IVO bedomer dock att dtgirderna i sin helhet hittills inte hunnit genomforas
och darfor inte fatt avsedd effekt. Detta innebér att bristen till stor del kvarstar.

IVO genomforde den 21 mars 2023 en uppfoljande inspektion vid Hallands sjukhus
Varberg. Inspektionen bestod av intervjuer med sjukskoterskor, enhetschefer och ldkare
frén de enheter (akutmottagningen, en medicin- och en kirurgavdelning) som ingick i den
inledande inspektionen samt véardplatskoordinator for HSV. IVO samtalade d4ven med en
patient om hens upplevelse av att ha véntat ldngre &n fyra timmar pé en virdplats pa
akutmottagningen efter beslut om inldggning.

Vid IVO:s intervjuer med sjukskdterskor och vardenhetschef framkom att det ér fortsatt
brist pa disponibla vardplatser pa sjukhuset. Det innebér att patienter vardas i korridoren
pa akutmottagningen i viantan pa ledig vardplats. Véardgivaren forsoker arbeta med olika
16sningar som ska péverka inflodet av patienter pa akutmottagningen. Vid intervjuerna
framkom att ambulanssjukvardens upptagningsomrade justerats s att fler ambulanser
dirigeras till Hallands sjukhus Halmstad. Det for att minska belastningen pa
akutmottagningen och matcha vardbehovet mot vardkapaciteten pd HSV. Vid intervjuerna
framkom att dtgéirden var inford ca en méanad fore IVO:s besok. Vardgivaren har redovisat
att de har infort en patientkoordinator pa akutmottagningen for att tidigt etablera en
kontakt med kommunerna for patienter som redan &r inskrivna 1 kommunal vard och att
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med utdkade insatser fran kommun eller primarvéard undvika inliggning. Vid intervjuerna
framkom att funktionen var bunden till en person vilket upplevdes som osékert.

Av vérdgivarens redovisning framgér att HSV har startat upp standardiserade
oppenvéardsplatser (SFO) for att kunna skynda pa forloppet for de patienter som behdver
vard kortare dn 24 timmar. Patienterna skrivs in pa vardavdelning och den administrativa
processen dr forenklad da de fortfarande ridknas som oppenvardspatienter. Under den tiden
optimeras och maximeras insatserna sd att de kan ga hem inom den planerade tiden.
Enhetscheferna menade att denna atgérd har en viss effekt pa vardplatsldget. Sedan ska
utredningar och behandlingar som tidigare utfordes i slutenvard i 6kad utstrackning
genomforas som dagvard eller vard i hemmet for att minska behovet av slutenvardsplatser.

Vid samtliga intervjuer framkom att orsaken till bristen pé vérdplatser ar brist pa
sjukvardspersonal, frimst sjukskoterskor. Vardgivaren har svarigheter att rekrytera och
behélla personal. Enhetschefer redogjorde for att det har blivit &nnu svérare att rekrytera
sjukskdterskor dn tidigare och att det numera dven ar svart att f4 hyrpersonal. Vardgivaren
ska for att forbéttra forutsittningarna for kompetensforsorjning infora ett reducerat
arbetstidsmatt for nattarbetande underskoterskor samt 6kat OB-erséttningen for vissa
yrkesgrupper fran och med 2023. Det ska dven inforas ett nytt digitalt schemaverktyg for
att underlatta verksamhetsanpassad bemanningsplanering.

Vid intervjun med vardplatskoordinatorn framkom att vérdplatssituationen dr liknande
som hdsten 2022. Kirurgavdelningen och urologavdelningen har inte 6ppet alla faststdllda
vardplatser pa grund av personalbrist. P4 medicinkliniken stdnger ndgon virdavdelning
delvis ner pa helgerna. Vid intervju med ldkare framkom att en stor del av arbetstiden gér
till att leta vardplatser.

Vardgivaren har redovisat uppgifter for antalet disponibla vardplatser och inneliggande
patienter. Siffrorna géller for 29 augusti till den 2 oktober 2022 samt for perioden 13
februari till den 19 mars 2023. Av statistiken framgér att det genomsnittliga antalet
disponibla vérdplatser under hdsten 2022 var 163 och var under véren 2023 i genomsnitt
170 platser.

Vardgivaren har 1 sin aterredovisning inte presenterat ndgon dtgird for att komma tillrdtta
med de problem med utlokaliserade patienter som finns pa Hallands sjukhus i Varberg.
IVO kan konstatera av inkommen statistik att utlokaliserade patienter inte skiljer sig
ndmnvirt mellan perioderna hosten 2022 och véren 2023. Vid inspektionstillfdlle
framkommer det i intervju att patienterna utlokaliseras bade direkt frdn akutmottagningen
och frén vardavdelningarna, vilket IVO konstaterar ar en kvarstaende patientsdkerhetsrisk.

Patienter riskerar att inte fa sina behov av vard, tillsyn, omvardnad, lakemedel
samt mat och dryck tillgodosedda (punkten 2)

IVO har i tidigare beslut redogjort for att bristen pé disponibla vardplatser medfor att
patienter med beslut om inldggning vardas pa akutmottagningen i véntan pa vérdplats inte
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far sina behov av vard, tillsyn, omvardnad, likemedel samt mat och dryck tillgodosedda.
IVO har i samma beslut redogjort for sambandet mellan virdplatsbristen och denna brist.

IVO beddmer utifrdn vardgivarens redovisade atgérder och vad som framkom vid
genomford inspektion att vardgivaren har planerat och vidtagit tgérder for att komma till
ritta med patientsékerhetsriskerna. IVO bedomer dock att atgérderna i sin helhet hittills
inte hunnit genomforas och darfor inte fatt avsedda effekter. Detta innebar att bristen till
stor del kvarstar.

Vérdgivaren har utarbetat en atgiardsplan pa akutmottagningen som ska aktiveras vid
belastningstoppar samt en rutin for att re-evaluera patienter for att sdkerstélla att
patienternas vardbehov blir tillgodosedda. Vid tillsynen framkom att atgérdsplanen har
funnits 1 2-3 ar och ska aktiveras nér det 4r mer &n 40 patienter pa akutmottagningen.
Enligt personalen sé& dr numera normalldaget 40-50 patienter, vilket innebér att den inte
aktiveras sa frekvent. Vid de tillféllen den aktiveras sa kommer fler ldkare till akuten men
inte fler omvardnadspersonal vilket paverkar utflodet frin akutmottagningen. Det saknas
dven rum for undersokning. Efter IVO:s forsta inspektion har enligt de intervjuade NEWS
2 inforts for att underlétta vid reevaluering. Det framgér av intervjuerna med
sjukskoterskorna att de fortfarande har svart att hinna med att ta uppfoljande kontroller pa
de patienter som inte dr monitorerade (kontinuerlig hjértdvervakning), &ven om det i den
nya rutinen ingar att lakarna ocksa ska vara mer aktiva i detta arbete. Det framkom &ven
att det saknas rum vid undersdkningar av patienterna. Vardgivaren har redovisat att
akutmottagningen ska byggas om men det finns ingen tidsplan for detta. De patienter som
ar inskrivningsklara och vérdas kvar pa akutmottagningen i vintan pé en vardplats far
antibiotika och smértstillande men blir ofta utan andra lakemedel de &r i behov av samt
mat.

For att 6ka mdjligheten att disponera insatserna pa akutmottagningen har vdrdgivaren
redovisat att det finns en visualiseringstavla som ska ge en 6verblick dver inflode,
véntande patienter och utflode pd akutmottagningen. Vid intervjuerna framkom att
personalen var osdkra pa vad vardgivaren syftade pé och vilken effekten kan bli av den.

Vid intervjuerna framkom att personalen pa vardavdelningarna inte alltid hinner med att
ge patienterna tillsyn och omvardnad samt att resultatet av den drliga trycksarsmitningen
visade att nytillkomna trycksar hos patienter har dkat relaterat till att trycksars-
forebyggande dtgérder inte hinns med 1 tillrdcklig omfattning. Sjukskoterskorna uppgav att
patienter som dr inskrivna ibland kan bli utan hjédlp med personlig hygien eller
tandborstning under flera dagar. De uppgav att forband som ska bytas regelbundet inte
utfors och som exempel beréttade de att stomiforband inte byts enligt riktlinjer efter
operationer. Sjukskdterskorna pa akutmottagningen uppgav att till foljd av att virda
inskrivningsklara patienter pa akutmottagningen har personalen svért att hinna med den
basala omvéirdnaden av patienterna. Mobilisering av patienten prioriteras bort pd helgerna
da avdelningen inte har ndgon fysioterapeut och personalen inte hinner med. Det framkom
att det saknas personal for att patienter med behov av extravak ska fa det.
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Vérdgivaren har infort patientindividuell 1dkemedelsdosering (PIL) med robotiserad
lakemedelsdelning for vardavdelningar for att 6ka kvalitet och frigdra tid for annat
omvardnadsarbete for sjukskoterskor. Vid IVO:s tillsyn framkom att ldkemedelspasarna
maste kontrolleras mot ordinationslistorna dé tiderna pa PIL-pasarna inte alltid stimmer.
Infoérandet har enligt personalen inte frigjort mer tid f6r omvardnad och tillsyn.

Patienter riskerar att vardas pa icke patientsakra platser (punkten 3)

IVO konstaterar att patienter fortsatt vardas pa platser som inte &r patientsékra och
bedomer att vardgivaren dnnu inte har vidtagit tillrdckliga atgirder for att avhjilpa denna
brist. Patienter riskerar déarfor fortsatt att drabbas av vardskador eller allvarliga vardskador
kopplat till bristen och IVO ser allvarligt pé att detta fortgar. IVO bedomer, da de
overgripande atgirder vardgivaren presenterat for att minska vardbehovet i slutenvarden
och pé akutmottagningen inte haft nagon effekt, att bristen kvarstar.

Vid inspektionen uppgav sjukskoterskorna att det fortfarande vérdas patienter i korridoren
pa akutmottagningen. Lakarna uppgav att det kan vara svart att hitta specifika véardplatser
exempelvis med hjirtévervakning. Det framkom att det hinder att sjuka patienter inte far
en plats péd hjartavdelningen fast behovet finns. Vidare framkom det att det inte finns
enkelrum 1 tillrdcklig omfattning for exempelvis infektionspatienter.

Ovrigt

Vid IVO:s inspektion gavs mdjlighet for patient att formedla sin upplevelse av dennes
vardtid pa akutmottagningen. IVO samtalade med en patient som beréttade att hen hade
vardats i ca 6 timmar fran ankomsten till att hen fick en plats pa avdelning. Under denna
tid fick hen forst ligga pa en brits i korridoren vilket inte var optimalt for hens
grundtillstdnd. Hen fick sjdlv be om vatten och fick inte tillsyn tillrdckligt ofta. Hen
beskrev att det inte fanns tillrackligt med personal och utrustning att hjélpa hen till
toaletten, utan man fick tomma blasan med hjélp av kateter. Hen upplevde att personalen
gjorde sé gott de kunde utifrdn forutsdttningarna, men att det fanns alldeles for lite
personal och plats for att alla patienter skulle fi tillracklig tillsyn och omvardnad.

Underlag

e Virdgivarens redovisning med anledning av IVO:s beslut den 29 november 2022
(IVO:s dnr 23062/2022-25)

e Protokoll férda vid inspektion den 21 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-33-38)
e Protokoll forda vid intervju med patient den 21 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-40)
e Inhdmtade avvikelser for perioden 13 februari till 19 mars 2023 (IVO:s dnr
23062/2022-41)
e Begird statistik for perioden 29 augusti till 2 oktober 2022 samt for perioden
13 februari till 19 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-39, 43)
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Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Lennart Pettersson. Tillsynsldkaren
Bjorn West samt inspektdrerna Marie Isacsson, Lisa Artursson och Andreas Berner samt
avdelningsjuristen Tarja Keskimaula har deltagit i den slutliga handlaggningen.
Inspektoren Linda Svensson har varit foredragande.
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Region Halland

Arendet
Tillsyn av patientsikerheten vid Hallands sjukhus Varberg i Region Halland med sérskilt
fokus pa vardplatser och bemanning.

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

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande brist:

Vardgivaren har inte sikerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser' utifran det
faktiska behovet inom vuxen sluten somatisk specialistsjukvard vilket medfor risk for
vardskador och allvarliga vardskador? eftersom

e Patienter vardas pa platser som inte dr patientsikra

o Patienter inte alltid far sina behov av tillsyn, omvardnad, ldkemedel och nutrition
tillgodosedda

IVO bedomer dirfor att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard 1 hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, uppratthalls.

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

! Disponibel vérdplats enligt Socialstyrelsens termbank ir en vardplats i slutenvérd med fysisk utformning,
utrustning och bemanning som sikerstéller patientsikerhet och arbetsmiljo.

* Begreppet vérdskada definieras i 1 kap. 5 § forsta stycket PSL som lidande, kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hilso- och sjukvarden. Enligt bestimmelsens andra stycke definieras allvarlig vardskada som
vardskada som ér bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett vésentligt 6kat vardbehov
eller avlidit.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 53148 registrator.sydvast@ivo.se
400 15 Goteborg
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Redovisningen ska dven innehalla de atgirder som vardgivaren har vidtagit eller planerar
att vidta, bade pa kort och pa lang sikt, for att komma till ratta med bristerna.
Redovisningen ska avslutas med uppgift om nar respektive atgird genomfordes eller
kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 31 januari 2023.

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

Bakgrund

IVO inledde 1 december 2021 en tillsyn av akutmottagningen vid Hallands sjukhus
Varberg. Tillsynen inleddes utifran observationer vid omvérldsbevakning och inkomna
uppgifter till myndigheten som péavisade en anstrangd situation vid flera av landets
akutmottagningar.

I januari 2022 inledde IVO en nationell tillsyn av samtliga regioners sjukhusvard med
sarskilt fokus pa vardplatser och bemanning. Detta med anledning av uppgifter som
framkommit 1 myndighetens tidigare och pagaende tillsynsdarenden géllande akutsjukhus,
offentlig statistik och medias rapportering. Sammantaget hade uppgifterna gett en bild av
en hart belastad sjukhusvard vid akutsjukhusen 1 landet.

IVO har avslutat tillsynen av akutmottagningen vid Hallands sjukhus Varberg och fortsatt
granskning har skett inom ramen for den nationella tillsynen av sjukhus.

Den 12 september 2022 genomforde [IVO en oanmild inspektion vid Hallands sjukhus,
Varberg. Personal pa akutmottagningen och pa tva vardavdelningar inom medicin och
kirurgi intervjuades. Den 13 september 2020 genomfordes en foranmald inspektion dar
bland annat representanter fran sjukhusledningen, avdelningschefer, ldkare, sjukskoterskor
och vardplatskoordinator intervjuades. Utover det begdrde IVO in underlag fran
vardgivaren 1 form av avvikelser och statistik.

Avgrénsning

Granskningen omfattar risker for patientsikerheten pa grund av vardplatsbrist och brister 1
bemanning inom den vuxna slutna somatiska specialistsjukvarden vid Hallands sjukhus
Varberg. Aktuellt drende innefattar inte vardenheter med tekniska vardplatser® sasom
intensivvard och forlossningsvard (inklusive BB).

? Teknisk vardplats enligt Socialstyrelsens termbank ir en disponibel vardplats pa virdenhet med sirskilda
resurser
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Skalen for beslut

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

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten vid
Hallands sjukhus Varberg pa ett sdtt som gor att kravet pa god vard uppritthalls. [VO gor
denna bedomning eftersom vardgivaren inte har planerat och organiserat verksamheten
utifran det faktiska behovet av disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska
slutenvarden for vuxna, vilket har lett till att patienter riskerar att drabbas av vardskador
och allvarliga vardskador (patientsidkerhetsrisker). [IVO bedomer dven att vardgivaren inte
vidtar de atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vid genomfoérda inspektioner och 1 underlaget inhamtat fran vardgivaren framkommer att
det saknas disponibla vardplatser for att mota det behov som finns och att den framsta
orsaken till detta ar personalbrist.

Det framkommer att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till hog belastning
pa vardavdelningar genom forekomst av dverbeliaggningar och utlokaliseringar av
patienter. Utlokaliseringar innebir patientsdkerhetsrisker eftersom personalen pa den
vardavdelning som tar emot en patient inte har den specifika medicinska kompetens som
behovs for att varda patienten. Overbeldggningar innebir patientsiikerhetsrisker eftersom
patienter da vardas pa vardplatser som inte &r bemannade.

Bristen pa disponibla vardplatser leder dven till att inskrivningsklara patienter vardas kvar
pa akutmottagningen i vintan pa vardplats, emellanat under langre tid. Den hoga
belastningen pa akutmottagningen som detta orsakar medfor bland annat bristande tillsyn
av patienter, langa vantetider till triage (process for att systematiskt indela patienter utifran
medicinsk angeligenhetsgrad) och till bedomning av ldkare.

Till f6ljd av hog belastning pa de vardavdelningar som [VO granskat och i1 synnerhet pa
akutmottagningen, kan inte vard och behandling i tillracklig omfattning tillgodoses utifran
patienternas individuella behov. Vid intervju med ledningssjukskoterskor pa
akutmottagningen framkom att patienter sdllan ges omvéardnad, ldkemedel och
naring/viatska 1 rimlig tid. Den hoga belastningen leder dven till bristande tillsyn av
patienter vilket kan medfora fallolyckor eller att det inte uppticks nér en patients tillstand
forsamras. Vid intervju med sjukskoterskor pa vardavdelning framkom att patienter sillan
ges omvardnad utifran individuella behov.

Sammanfattningsvis medfor bristen pa disponibla vardplatser inom vuxen somatisk
slutenvard risk for vardskador och allvarliga vardskador, det vill sdga patientsikerhets-
risker, for patienter som vardas pa akutmottagningen och de vardavdelningar som IVO har
granskat. Detta innebir att vardgivaren inte tillhandahaller en god vard 1 enlighet med de
krav som framkommer av 5 kap. 1 § HSL. Inte heller efterlever vardgivaren kraveni 5
kap. 2 § HSL, dér det framgar att dir det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet ska det
finnas den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna
ges.
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Att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god vard 1 hédlso- och sjukvardslagen uppritthalls framgar av 3 kap. 1 § PSL. Att
hélso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls foljer
av 5 kap. 1 § HSL. Det innebir bland annat att varden sarskilt ska vara av god kvalitet,
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet och vara latt tillganglig.
Ett grundlaggande krav som giller for all hdlso- och sjukvard ar att varden ska vara av god
kvalitet. Det maste forutsattas att varden tillgodoser manniskornas behov av trygghet och
siakerhet 1 medicinskt hanseende (se prop. 1981/82:97 s. 56). Kvaliteten 1 de insatser som
ges dr alltsd avgorande for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientsiker.

De identifierade patientsdkerhetsriskerna visar enligt IVO att vardgivaren inte sikerstaller
att kraven pa kvalitet, trygghet, kontinuitet, sikerhet och tillginglighet efterlevs, varken
for patienter som soker vard vid Hallands sjukhus Varbergs akutmottagning eller for
patienter som vardas inom vuxen sluten somatisk specialistsjukvard vid sjukhusets
vardavdelningar.

IVO patalar att vardgivaren har ett ansvar 1 enlighet med kravet i1 3 kap. 2 § PSL att vidta
de atgiarder som behovs for att forebygga att patienter som vardas hos vardgivaren

drabbas av vardskador. Av protokoll frin mote med sjukhusledningen framgar att
sjukhuset har vidtagit forebyggande atgarder med anledning av vardplatsbrist, till exempel
kring arbetssitt och bemanning. De uppgifter som framkommit vid inspektioner och 1 det
skriftliga underlag som hamtats in fran vardgivaren visar dock pé att atgarderna inte har
varit tillrackligt verkningsfulla och att allvarliga risker for patientsikerheten kvarstar.

Regionens ansvar

Av 8 kap. 1 § HSL framgar att regionen har ett ansvar for att erbjuda en god hélso- och
sjukvard bland annat at den som éar bosatt inom regionen. Av 7 kap. 2 § HSL framgar att
regionen ska planera sin hilso- och sjukvard med utgangspunkt i behovet av vard hos dem
som omfattas av regionens ansvar for hilso- och sjukvard. Av 7 kap. 4 § HSL framgar att
det ska finnas sjukhus for hédlso- och sjukvard som kraver intagning vid vardinrattning. Av
5 kap. 2 § HSL framgar att déar det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdovs for att god vard ska kunna ges.
Regionen ar alltsa skyldig att sidkerstalla att antalet disponibla vardplatser motsvarar det
faktiska behovet av saddana.

Tillgang till disponibla vardplatser

IVO kan utifran uppgifter inhamtade vid inspektioner genomférda den 12 och den 13
september 2022, inhdmtad statistik avseende dverbelaggningar, utlokaliseringar och antal
patienter som kvarstannat pa akutmottagningen 1 vintan pa vardplats samt avvikelser fran
vardgivaren konstatera att det finns en brist pa disponibla vardplatser inom vuxen sluten
somatisk specialistsjukvard vid Hallands sjukhus Varberg och att det medfor
patientsékerhetsrisker. Underlaget visar att regionen inte uppfyller kraveni 3 kap. 1 §
PSL.
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Bristen pa disponibla vardplatser inom vuxen specialiserad somatisk slutenvard vid
Hallands sjukhus Varberg har medfort risk for vardskador och allvarliga vardskador for
patienter som vardats pa akutmottagningen. Bristen leder till att patienter som har beslut
om inskrivning ofta vistas pa akutmottagningen i vintan pa vardplats. Enligt personal pa
akutmottagningen vintar inskrivningsklara patienter dagligen kvar pa vardplats. Bristen pa
disponibla vardplatser orsakar darutover en dverbelastad akutmottagning eftersom
patienter som véntar pé att placeras pa vardavdelning blir kvar pa akutmottagningen
samtidigt som nya patienter anldnder. Tillgang till disponibla vardplatser ar en
forutsittning for att patienter ska kunna forflyttas fran akutmottagningen och fa véard
anpassad efter behov. Eftersom inflodet av nya patienter ar hogt, samtidigt som patienter
med beslut om inldggning vistas pa akutmottagningen 1 vintan pa vardplatser uppstar
patientsékerhetsrisker for samtliga patienter som soker vard pa akutmottagningen.

IVO anser att personal pa en akutmottagning i de flesta fall inte har mojlighet att ge den
specialiserade varden och behandlingen som en patient med inskrivningsbehov har. En
akutmottagning kan inte jamstillas med en vardavdelning ifrdga om mdjlighet att ge
omvardnad, ldkemedel samt mat och dryck. Vidare kan en akutmottagning inte jamstéllas
med en vardavdelning gillande lokaler, tillgang till personalresurser och adekvat
kompetens. Uppdraget for en akutmottagning ar att hantera det akuta patientflodet, vilket
innebdr att varden av patienter som vintar pa vardplats ofta blir lidande nar
akutmottagningen dr hart belastad. Darfor ar det av storsta vikt att patienter med beslut om
inliggning alltid snarast flyttas till lamplig vardavdelning.

Forekomsten av patienter som véntar pa vardplats pa akutmottagningen,
overbeliggningar® pa vardavdelningar och utlokaliserade’ patienter innebir perioder med
forhojda patientsdkerhetsrisker pa grund av otillracklig bemanning.

Av det skriftliga underlag som inhdmtats fran vardgivaren och de uppgifter som
framkommit vid inspektioner av vardavdelningarna och intervjuer med hilso- och
sjukvardspersonal kan IVO konstatera att det saknas disponibla vardplatser 1 den
omfattning som ar nodvandig for att kunna hantera avflodet (att patienter far tillgang till
vardplats) fran akutmottagningen.

Publicerade rapporter kring vardplatser och beldaggning

Att tillgangen till vardplatser har betydelse for patientsikerheten har pavisats 1 forskning. 1
en avhandling® baserad pa fyra studier konstateras en tydlig koppling mellan hog
beliaggningsgrad pa ett sjukhus och dverbelastning pa dess akutmottagning. I en av
studierna framkommer ocksa ett statistiskt signifikant samband mellan 6verbelastning pa
akutmottagningar och 6kad dodlighet. Utifran studiernas resultat drar forskaren slutsatsen
att en sakerstilld tillgang till vardplatser for patienter med allvarliga eller potentiellt

* Overbelidggning definieras enligt Socialstyrelsens termbank som en hiindelse néir en inskriven patient
vardas pa vardplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats

> En utlokaliserad patient definieras som en inskriven patient som vérdas pa annan vardenhet éin den som har
specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

6> Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient outcomes”, af Ugglas, Bjérn
2021.
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allvarliga akuta tillstand nir akutmottagningen blir 6verbelastad dr en mycket viktig faktor
for att forbittra patientsikerheten’.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har sammanstillt en rapport, "Markorbaserad
journalgranskning Skador i somatisk vard januari 2013 — december 2019, nationell niva™®.
Genom markdrbaserad journalgranskning (MJG) har man under sju ar mitt skador och
vardskador (undvikbara skador) pa nationell niva. Av rapporten framgar att frekvensen
vardskador ar 60-70% hogre for utlokaliserade patienter. Vardtiden for patienter som fatt
en vardskada ar mer dn dubbelt sa lang som for patienter som inte fatt ndgon skada. I
rapporten refereras det till National Institute for Health and Care Excellence (NICE), som
publicerar evidensbaserade nationella riktlinjer for brittisk sjukvéard. [ mars 2018
publicerade NICE riktlinjer for hur akutsjukvarden for vuxna ska organiseras och dar
framgar att en beldggningsgrad dver 90 % innebdr att patienter maste vinta lingre pa
akutmottagningen for att fa en vardplats, att vardtiden forlings och att aterinlaggningar
inom 30 dagar dkar. En hog beldggningsgrad (>90 %) innebir dven en risk for hogre
mortalitet och morbiditet.

I rapporten refereras det dven till en rapport fran Vistra Gotalandsregionen 1 vilken man
har pavisat att vid en beldggningsgrad dver 86 % sker en successiv okning av rapporterade
skador 1 avvikelsehanteringssystemet samt att det finns ett samband mellan frekvensen
vardskador och belaggningsgraden.

Statistik

Av inhdmtad statistik fran vardgivaren dver antalet patienter med beslut om inskrivning
som kvarstannat pa akutmottagningen 1 vintan pa vardplats for perioden den 29 augusti
2022 — den 2 oktober 2022 framgar att det flera ganger per vecka forekommer att patienter
véantar pa vardplats klockan 07.

Vardgivarens statistik visar dven att det aterkommande forekommit overbeldggningar och
utlokaliserade patienter pa flera av sjukhusets vardavdelningar under den period som
granskats.

IVO anser, med stod av ovan, att de konsekvenser som foljer av vardplatsbristen inom
slutenvarden for patienterna som vardas vid akutmottagningen och de granskade
vardavdelningarna vid Hallands sjukhus Varberg inte ar forenliga med kraven pa en god
och patientsiker vard. Denna slutsats stods av foljande 1akttagelser 1 nu aktuell tillsyn.

Vad som framkommit vid inspektion och intervju vid akutmottagningen

IVO genomforde den 12 september 2022 en oanmald inspektion av akutmottagningen.
Tjanstgorande ledningssjukskoterska intervjuades. Den 13 september genomforde IVO en

" ”Hur paverkas patientsiikerheten 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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foranmild intervju med ledningssjukskoterskor fran akutmottagningen. Samma dag
intervjuades lakare som tjanstgor pa akutmottagningen.

Oanmdld inspektion den 12 september:

Ledningssjukskoterskan uppgav att det dagligen, fran ca. klockan 11 pa formiddagen,
finns patienter som ar placerade pa platser 1 korridoren och att det inte finns personal som
har sdrskilt ansvar for att se till dessa patienter. Enligt ledningssjukskdterskan ror sig dock
personal hela tiden 1 korridoren och kan uppmirksamma om en patient forsamras.

Ledningssjukskoterskan angav att den patient som under aktuell dag hade véntat langst pa
triage, hade véntat 1 en timma och tjugo minuter samt att det fanns flera patienter som var
inskrivningsklara men vantade kvar pa akutmottagningen eftersom vardavdelningarna inte
kunde ta emot dem. Den inskrivningsklara patient som véntat langst hade vintat i 23
timmar.

Anmdld inspektion den 13 september:
Bade sjukskoterskor och likare uppgav att det dagligen fanns en brist pa disponibla
vardplatser pa sjukhuset.

Sjukskoterskorna och likarna uppgav att det dagligen uppstar vintetider till triage.
Vintetiderna var ofta mer @n en halvtimma och ibland upp till tva timmar.
Sjukskoterskorna uppgav att en sekreterare tar emot de patienter som soker vard 1 ett
glasforsett utrymme 1 akutmottagningens vintrum och kan informera
ledningssjukskoterskan om patienter som behover prioriteras. Sekreterarna har 1 allménhet
ingen medicinsk utbildning och kan vara helt nyanstillda niar de har denna arbetsuppgift.

Sjukskoterskorna beskrev vidare att akutmottagningen ar hogt belastad flera ganger per
vecka. Personalen upplevde att soktrycket pa akutmottagningen hade okat efter covid-19
pandemin. Vid hog belastning under ett arbetspass kan ledningssjukskoterskan skicka ett
sms till kollegor med forfragan att komma in och tjanstgora. I Gvrigt uppgav sjukskoters-
korna att det saknas instruktioner om atgéarder nir det &r manga patienter pa akutmottag-
ningen. Likarma uppgav dock att det finns en atgiardsplan vid hog belastning som exem-
pelvis innehaller instruktion om att kontakta primérjourer och bakjour vid behov och om
att patienter 1 vissa fall kan dverforas till Hallands sjukhus, Halmstad.

Likarna uppgav att det dagligen uppstar vintetid for patienterna till lakarbedomning.
Under fredag och lordag natt finns ingen specialistutbildad ldkare inom akutsjukvard pa
akutmottagningen. Da bemannas akutmottagningen av jourlikare inom olika specialiteter.
En del av jourlikarna ansvarar dven for andra enheter pa sjukhuset, vilket kan innebéra att
aven hogt prioriterade patienter far vianta mer dn 30 minuter pa ldkarbedomning. Det
framfordes dven att AT-ldkare inte alltid har en handledare pa plats pa akutmottagningen.

Béde sjukskoterskorna och ldkarna uppgav att det fanns brister 1 erfarenhet och kompetens
hos sjukskoterskor pa akutmottagningen. Sjukskoterskorna beskrev att manga sjuk-
skoterskor dr nyanstillda och att de anses vara erfarna redan efter cirka sex manaders
tjanstgoring, vilket de inte ansag var rimligt.
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Vidare uppgav sjukskoterskorna att det inte finns ett sarskilt system pa akutmottagningen
for att reevaluera (omvirdera) patienternas tillstand. Sjukskoterskorna framforde dven att
provsvar maste kontrolleras av sjukskoterska 1 de fall patienten inte har fatt en ansvarig
likare. Vid hog arbetsbelastning dr det inte sdkert att sjukskdterskorna hinner med denna
arbetsuppgift och avvikande provsvar kan dirmed missas.

Enligt intervjuade sjukskoterskor vardas inskrivningsklara patienter dagligen kvar pa
akutmottagningen. Sjukskoterskorna beskrev att det dr hog belastning vid alla sjukhusets
verksamheter. De upplever att fler patienter soker akutmottagningen samtidigt som det
finns farre vardplatser pa sjukhuset. Att varda patienter som vintar pa vardplats tar tid fran
patienter med akuta besvir och de inskrivningsklara patienterna har ofta ett stort
vardbehov, enligt de intervjuade. Sjukskoterskorna uppgav att det forekommer att de aven
utfor postoperativ vard av patienter som genomgatt lattare operativa ingrepp som kriavt
narkos (sovning).

Likarna uppgav att det flera ganger per vecka hinder att patienter som egentligen har
behov av vard vid en hogre vardniva vardas kvar pa akutmottagningen. Det innebér
negativa konsekvenser att inskrivningsklara patienter vardas kvar pa akutmottagningen.
Bland annat uppgav de att vardplaner inte reevalueras nér patienterna stannar kvar lange
pa akutmottagningen. Det kunde dven uppsta brister 1 kommunikation mellan personal i
samband med overrapporteringar och patienter kan bli utan mat under vintetiden.

Sjukskoterskorna berittade att de séllan har forutsiattningar att ge omvardnad, tillsyn,
naring/viatska och lakemedel 1 rimlig tid till de patienter som vistas pa akutmottagningen.
Patienterna far antibiotika enligt ordination, men det forekommer att morgonlakemedel
delas ut forst vid lunchtid. Sjukskoterskorna uppgav dven att det finns andra patient-
sakerhetsrisker kopplat till hog belastning pa akutmottagningen. Som exempel nimndes
risk for trycksar hos dldre och skora patienter, risk for fallolyckor samt risk att personalen
inte uppticker patienter med forsamrat hilsotillstind. Lakarna uppgav att det kan ta langre
tid innan ordinationer utfors vid hog belastning. Den medicinska varden prioriteras men pa
bekostnad av omvéardnaden.

Sjukskoterskorna berittade att de sdllan hinner rapportera avvikelser som ror over-
belastning pa akutmottagningen samt brist pa vardplatser. Nar avvikelser val skrivs
rapporteras bara de mest allvarliga medicinska handelserna. Personalen far oftast
aterkoppling pé skrivna avvikelser men det finns en upplevelse av att avvikelser “sopas
under mattan”. Bristande atgéarder fran ledningen medfor att personalen saknar incitament
for att rapportera avvikelser. Likarna uppger att de aldrig hinner rapportera avvikelser
som ror vardplatsbrist eller konsekvenser av vardplatsbrist.

Nir det giller akutmottagningens lokaler uppgav sjukskoterskorna att ljudnivan ar hog,
sarskilt vid receptionen ("Navet”). Liakarna beskrev att lokalerna ar daligt anpassade efter
det aktuella behovet. Det finns for fa rum och mottagningen ar underdimensionerad 1
forhallande till antal patienter. Det dr ocksa svart att ha uppsikt 6ver vissa delar av
akutmottagningen.
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Vad som framkommit i intervju och vid inspektion av vissa vardavdelningar

IVO genomforde den 12 september 2022 en oanmaild inspektion av medicinsk
vardavdelning 4a och kirurgisk vardavdelning 2c¢. En tjanstgorande sjukskoterska pa
respektive avdelning intervjuades.

Den 13 september genomforde IVO en foranméld intervju med sjukskoterskor fran
medicinsk vardavdelning 4a och kirurgisk vardavdelning 2b.

Vid den oanmilda inspektionen uppgav sjukskoterskorna vid de vardavdelningar som
inspekterades att det inte fanns nagra 6verbeliggningar den aktuella kvillen. Bada
avdelningarna hade dock stingt ned vardplatser pa grund av personalbrist.

Vid den foranmilda intervjun framkom emellertid att medicinavdelningen har
overbelaggningar flera ganger per vecka medan kirurgavdelningen har 6éverbelaggningar
mindre dn en gang per manad. De patienter som vardas pa en dverbeliggningsplats far
alltid en fysisk vardplats och placeras exempelvis inte 1 en korridor. Bada avdelningarna
tar emot utlokaliserade patienter fran andra avdelningar nagon eller nagra ganger per
méanad.

Sjukskoterskorna uppgav att de sillan har forutsdttningar att ge omvardnad utifran
patienternas behov. Det gar dock i perioder och beror pa vardtyngden pa avdelningarna.
Nir det giller forutsattningar att ge ldkemedel 1 rétt tid uppgav de att detta oftast fungerar
men att det saknas marginaler nir arbetet inte gar enligt plan.

Sjukskoterskorna uppgav att de oftast har forutsattningar att dokumentera 1 patientjournal
under sitt arbetspass. Ibland behover de dock stanna kvar efter arbetspasset for att utfora
denna arbetsuppgift. Sarskilt nya sjukskoterskor kan ha svart att hinna med att
dokumentera.

Vidare beskrev sjukskoterskorna att det finns patientsikerhetsrisker som ar kopplade till
vardplatsbrist och hog belastning pa vardavdelningen. Till exempel otillricklig kompetens
hos personalen nér de vardar utlokaliserade patienter, forsenade ronder och svéart att na
ansvarig ldkare pa annan avdelning. De uppgav dven risk for forlangd vardtid, och 6kad
konfusion (forvirring) hos patienter som flyttas runt samt 6kad risk for att smittor sprids.

Sjukskoterskorna berittade dven att de upplevde konsekvenser for patienter kopplat till
hog belastning pa akutmottagningen. Patienter kunde komma till avdelningarna utan att
adekvata atgiarder hade vidtagits. Exempelvis hade inga blodprover tagits pa kirurgiska
patienter med 1agt blodvirde infor blodtransfusion och ingen bestiallning av blod hade
gjorts. Medicinpatienter med pagaende infektion kunde komma till vardavdelningen utan
att blododling (blodprov for att pavisa bakterier 1 blodet) hade tagits eller att antibiotika-
behandling hade paborjats.
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Intervju med avdelningschefer, Idkarchef och vardplatskoordinator

Den 13 september 2022 genomforde [IVO en foranmild intervju med avdelningschefer
fran medicinsk vardavdelning 4a, kirurgisk vardavdelning 2c och akutmottagningen samt
med ldkarchef fran akutmottagningen och vardplatskoordinator.

Cheferna uppgav att det finns en vardplatsbrist pa sjukhuset pa grund av personalbrist och
att det far konsekvenser for patientsikerheten. Exempelvis genom att personal ofta dr ny
och saknar erfarna kollegor och senior handledning, att patienter blir kvar lang tid pa
akutmottagningen eller genom att patienter flyttas runt mycket.

Cheferna uppgav att medicinavdelningen har 6verbelaggningar flera ganger per vecka och
att kirurgavdelningen har 6verbeliggningar mindre dn en gang per manad.
Avdelningschefen for medicinavdelningen uppgav att utlokaliserade patienter forekommer
flera ganger per vecka. Man prioriterar att ta emot patienter fran akutmottagningen, vilket
innebdr att de patienter som varit inskrivna linge eller ar fardigbehandlade utlokaliseras.
For en del patienter kan det innebéra att de behdver byta avdelning flera ganger.
Avdelningschefen for kirurgavdelningen uppgav att de har utlokaliserade patienter nagon
gang per vecka.

Enligt avdelningschefen pé kirurgavdelningen skriver personalen sillan avvikelser om
héandelser som orsakats av vardplatsbrist. Vardplatskoordinator uppgav att hen inte alls har
tid att anmadla avvikelser.

Avdelningschef och likarchef pa akutmottagningen uppgav att det dér finns checklistor
med atgéarder 1 handelse av hog belastning och att man exempelvis kan omfordela patienter
och personal mellan vardteamen.

Enligt samtliga chefer finns det behov av att rekrytera sjukskoterskor och underskoterskor.
Det fanns dven behov av att rekrytera likare till akutmottagningen. Om behov av
ytterligare ldkarbemanning fanns till medicin- och kirurgavdelningarna framgick inte pa
grund av att narvarande avdelningschefer saknade sadant rekryteringsansvar. Pa
kirurgavdelningen fanns det behov av nio sjukskoterskor, pa medicinavdelningen behovde
man rekrytera sju eller atta sjukskoterskor och pa akutmottagningen sex stycken. Cheferna
beskrev att det 1 dessa siffror dven ingar personal for att ersidtta bemanningssjukskoterskor.
Vidare uppgav de att det finns budget for att rekrytera 1 nulaget, men att det inte finns
sokande till de utannonserade tjansterna.

Cheferna uppgav att lokalerna dr tranga och att det ar dalig ventilation. Vidare saknas
administrativa arbetsplatser samt toaletter. Avdelningschefen for medicinavdelningen
uppgav dven att det finns ett behov av fler enkelrum, dusch och behandlingsrum.

Intervju med representanter for sjukhusledningen

Sjukhusledningen uppgav, vid intervju den 13 september 2022, att det finns en
vardplatsbrist pa sjukhuset till f6ljd av bemanningsproblematik. Sjukhusledningen uppgav
vidare att under sommaren 2022 kunde inte alla vardplatser som det fanns behov av att
hallas 6ppna. Det angavs att antalet disponibla vardplatser da varit 20 stycken farre an
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under sommaren 2021. Sjukhuschefen uppgav att sjukhuset inte hade haft en
vardplatsbrist 1 somras om ytterligare 20 vardplatser hade varit 6ppna da.

Sjukhusledningen uppgav att det finns en medvetenhet om att patienter som stannar kvar
linge pa akutmottagningen kan drabbas av brister 1 omvardnad och nutrition. Ledningen
angav ocksa att det forekommer att inskrivningsklara patienter stannar kvar pa
akutmottagningen omkring 21-23 timmar, men att det inte intraffar ofta. Sjukhusledningen
uppgav att det finns en atgiardsplan som ska séttas in vid hog belastning pa
akutmottagningen.

Sjukhusledningen angav vidare att medarbetare numera inte stannar lika lange pa en och
samma tjanst som tidigare och att flera i personalen dirfor har en kortare erfarenhet. Ett
sdtt att hantera detta dr, enligt ledningen, att planera for kompetensmix i schemat dar mer
erfaren personal blandas med nyare personal under arbetspassen. Det fungerar dock inte
alltid att bemanna pa det séttet.

Under aret har det inkommit 55 avvikelser, med varierande bakgrund, som varit markta
med vardplatsbrist. Vidare framkom att Halland har en vixande befolkning men att
slutenvardsplatserna inte okar 1 samma takt som befolkningsokningen. Det finns dven
utmaningar nir det géller sjukhusets fysiska forutsattningar, det vill siga utformning av
lokaler, och sjukhusledningen uppgav att man onskar fastighetsinvesteringar.

[ borjan av covid-19 pandemin skedde en nedgang 1 antal patienter som sokte
akutmottagningen, men senare har man noterat en 6kning av antalet sokande.
Sjukhusledningen uppgav att verksamheten dagligen arbetar med att effektivisera
arbetssitten for att frigéra personalresurser pa akutmottagningen. Man arbetar @ven med
att optimera patientflodena. Vidare framkom att det fors en dialog med bland annat
ambulanssjukvarden och primédrvarden i Region Halland, som ett led 1 att 6ka patienters
forutsittningar att fa vard pa adekvat vardniva. Det beskrivs att ambulanspersonalen, efter
bedomning, emellanat kan se till att patienter far vard inom néirsjukvarden.
Ambulanspersonal kan dven vidta atgirder 1 hemmet alternativt kontakta kommunens
sjukskoterskor 1 de fall patienten har beviljad kommunal halso- och sjukvard. Vidare
uppgavs att det finns en bra dialog med primérvarden, speciellt den regiondrivna, och att
man samarbetar med att styra patienter som inte behdver akut vard pa specialistniva till 1
forsta hand primarvarden. Det framkom ocksa att den offentligt drivna priméarvarden
nyligen hade Oppnat en “digital vardcentral”. Den okade tillgidngligheten kunde potentiellt
leda till en nedgang av antalet sokande pa akutmottagningen.

Vidare uppgav sjukhusledningen att det pagar ett arbete for att forsoka reducera vardplats-
behovet utan att reducera kvaliteten 1 varden. Exempelvis nimndes dagvard pa hema-
tologmottagningen, som tidigare bedrevs som slutenvard. Det har inneburit att patienter
kommer in for tva dppenvardsbesok under en vecka i1 stillet for att vardas inneliggande pa
avdelningen.

Det finns dven en patientkoordinator pa akutmottagningen som samordnar insatser for
patienter som dr inskrivna 1 kommunal hélso- och sjukvard. Detta for att undvika att pa-
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tienter maste skrivas in pa sjukhuset for vardplanering. Cirka en patient per dag kan ater-
vianda hem med denna hjilp 1 stillet for att skrivas in pa sjukhuset. Det innebér att be-
tydande resurser frigors.

For att minska slutenvardsbehovet har 24-timmarsvard, SFO (standardiserad forlingd
Ooppenvard), inforts pa sjukhuset. Sjukhusledningen uppgav att manga patienter dven
fardigbehandlas pa akutmottagningen.

Sedan varen 2022 finns en likemedelsproduktionsanldggning som avlastar personalens
arbete med likemedelshantering. Anlaggningen forser vardavdelningarna for vuxna med
individpackade lakemedel som ar kopplade till patienternas ordinationslista.

Sjukhusledningen uppgav vidare att man vidtagit flera atgiarder for att behéalla och
attrahera personal. Regionen har ob-tilligg (arbete pa obekvam arbetstid) utover
kollektivavtalet och ett heltidsmatt pa 32 timmar for de som arbetar stindig natt.
Ytterligare en atgard for att attrahera personal dr kombinationstjinster inom sluten- och
Ooppenvard. Det finns dven en arbetstidsmodell dir personal kan arbeta fler timmar per
vecka under sommaren och firre timmar under vinterhalvaret, samt sirskilda sommar-
ersattningar.

Avvikelser

IVO har fran vardgivaren begirt in samtliga avvikelser som ror arbetsmiljo och
patienthindelser pa akutmottagningen och pa vardavdelningarna 4a och 2b for vecka 20-
23, vecka 27-28 och vecka 34-35 2022.

Nedan beskrivna hindelser visar pa situationer dar vardplatsbrist forekommer. IVO har
tidigare 1 beslutet redogjort for de risker som uppstar for patienter som vardas kvar pa
akutmottagningen efter beslut om inskrivning samt risker for 6vriga patienter som vardas
péa akutmottagningen vid den hoga belastning som uppstar. IVO har dven konstaterat
risker for de patienter som utlokaliseras eller placeras pa 6verbelaggningsplatser pa
vardavdelningarna.

Avvikelsenummer: 266661. Av avvikelsen skriven den 19 maj 2022 framgéar att hindelsen
ror avsaknad av vardplats. En patient med brostsmirta inkom till akutmottagningen strax
fore |EEEEEERY och planerades under formiddagen att skrivas in pa vardavdelning. Vid
tiden pa eftermiddagen hade patienten inte fatt ndgon plats pa vardavdelning. Patienten
hade forhdjda virden av hjartenzymer och var pa akutmottagningen i behov av
likemedelsbehandling och monitorering.

Avvikelsenummer: 267669. Av avvikelsen skriven den 12 juni 2022 framgar att det var
hog belastning pa akutmottagningen. Det fanns inga vardplatser pa Hallands sjukhus
Varberg, undantaget intensivvardsavdelningen. Vardplatskoordinatorn paborjade over-
beliggningar vid medicinkliniken. Strax fore kl. 20:00 fanns femtiotre patienter pa akut-
mottagningen och trettio patienter vantade pa lakarbedomning,.

Avvikelsenummer: 269023. Av avvikelsen skriven den 15 juli 2022 framgar att det var nio
patienter pa morgonen som inte fatt plats pa vardavdelning. Vidare framgar att inflode av
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patienter via ambulans och triage hade borjat tidigt denna dag. Nagra medicinpatienter
placerades pa extra Overbeldggningsplatser pa medicinkliniken. Tva kirurgpatienter fick

inte vardplats forrdn sent pa eftermiddagen. Det anges dven att akutmottagningen inte har

kapacitet att varda inskrivningsklara patienter.

Avvikelsenummer: 270221. Av avvikelsen skriven den 22 augusti 2022 framgar att det
fanns femtio till sextio patienter pa akutmottagningen, mellan kl. 14:00-22:00. Det fanns
inga lediga vardplatser pa sjukhuset. Den aktuella kvillen fanns ingen véardplatskoordi-
nator och det beskrevs som en orimlig uppgift att ha hand om vardplatssituationen och

samtidigt vara ledningssjukskoterska néir det var sa manga patienter pa akutmottagningen.

Underlag

Protokoll fran oanmélda inspektioner pa akutmottagningen och vardavdelningar
mom kirurgi och medicin pa Hallands sjukhus Varberg den 12 augusti 2022.
Protokoll fran anmild inspektion med ledningslidkare pa akutmottagningen pa
Hallands sjukhus Varberg, den 13 augusti 2022.

13(13)

Protokoll fran anmild inspektion med ledningssjukskoterskor pa akutmottagningen

pa Hallands sjukhus Varberg, den 13 augusti 2022.

Protokoll fran anmild inspektion med vardplatskoordinator, avdelningschefer pa
akutmottagning och vardavdelningar inom kirurgi och medicin Hallands sjukhus
Varberg, den 13 augusti 2022.

Protokoll fran mote med sjukhusledningen pa Hallands sjukhus Varberg, den 13
augusti 10 maj 2022.

Synpunkter pa inspektionsprotokoll efter intervju med sjukhusledningen vid
Hallands sjukhus Varberg.

Avvikelser fran akutmottagningen och berorda vardavdelningar for vecka 20-23,
vecka 27-28 och vecka 34-35 2022.

Statistik fran vardgivaren for tiden den 29 augusti 2022 till den 2 oktober 2022
Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient
outcomes, Ugglas af, Bjorn 2021.

Hur paverkas patientsdikerheten av overbelastade akutmottagningar och
vardplatsbrist?, Ugglas af, Bjorn, 2021.

Markorbaserad journalgranskning Skador i somatisk vard januari 2013 —
december 2019, nationell niva, Rapport fran Sveriges Kommuner och Regioner.

Beslut 1 detta drende har fattats av avdelningschefen Peder Carlsson. Tillsynsldkaren
Katarina Wiklund samt inspektorerna Kerstin Lojdquist, Nina Hansson och Maria
Hansson har deltagit i den slutliga handldggningen. Inspektoren Lisa Artursson har varit
foredragande.
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Inspektionen fér vard och omsorg 2023-01-12 RS220162
Box 53148

400 15 Goteborg
registrator.sydvast@ivo.se

Region Hallands redovisning utifran IVO:s beslut i
tillsyn med fokus pa vardplatser och bemanning, IVO:s
dnr 3.5.1-23062/2022-15

Region Halland lamnar hirmed sin redovisning med anledning av det beslut som
Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) fattat efter tillsyn pa Hallands sjukhus Varberg.

Arendet

IVO bed6mer att Region Halland som vardgivare inte sikerstallt att sjukhuset har
tillrickligt manga disponibla vardplatser inom sluten somatisk specialistvard utifran det
faktiska behovet, att det innebdr risk f6r vardskador om patienter vardas pa platser som
IVO inte bedémer som sikra samt att patienter inte alltid far sina behov av tillsyn,
omvardnad, likemedel och nutrition tillgodosedda. IVO riktar dessutom kritik mot Region
Halland vad giller planering, ledning och kontroll.

IVO begir att Region Halland redovisar sin instéllning till IVO:s kritik 1 enlighet med 7
kap. 20 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL.

Region Hallands inledande bedomning av tillsynen

Region Halland ser allvarligt pa kritiken. I hég grad liknar IVO:s kritik gentemot Region
Halland den kritik som IVO riktat till 6vriga inspekterade regioners akutsjukhus inom
ramen fOr sin nationella tillsyn.

Region Halland anser att det dr viktigt att man vid virdering av en verksamhet beaktar
verksamhetens resultat i férhallande till uppdrag/roll och utifrin si objektiva mitt som
mojligt. For hilso- och sjukvird 1 Sverige finns sddan information tillgidnglig bland annat
via svenska kvalitetsregister, Oppna jimférelser och Virden i siffror, liksom hos
vardgivarna sjilva.

Region Hallands bedémning dr att vairdbehov drivs av demografisk utveckling, férindrade
sjukdomspanorama och medicinska och tekniska landvinningar. Over tid har fler invinare,
tack vare god vard, mojlighet att leva bra liv lingre trots flera kroniska sjukdomar. Nar fler
har stora behov av vird och vilfird 6kar behovet av mianniskor med kompetens att utféra
vard. Parallellt med 6kande vardbehov har méjligheten att kompetensforsorja forsvarats,

Adress: Region Halland, Box 517, 301 80 Halmstad E-post: regionen@regionhalland.se
Besoksadress: Sodra vagen 9 Webb: regionhalland.se
Telefon: 035-13 48 00 Fax: 035-13 54 44 Org. Nr: 232100-0015
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vilket redovisats i flera statliga myndighetsprognoser kring vilfirdens
kompetensforsorjning (se referenslista pa sammanstillningar fran Statistiska centralbyrin
samt Universitetskanslerimbetet).

Under flera ar har den forvintade utvecklingen som beskrivs ovan utgjort drivkraft f6r hur
Region Halland anpassat vardsystemets dimension och arbetssitt med mal att klara ge god
vard till fler. Fokus har varit att proaktivt f6rsoka reducera slutenvardsbehoven sa att den
bemanning och finansiering som finns ricker. En central kompentens for att lyckas har
varit noggrann uppfoljning av vardresultat och att inte introducera undvikbara risker.
Region Halland ser att den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet fran
Socialstyrelsen har bidragit med ytterligare stdd och vigledning i detta arbete.

Region Halland har fastighetsrelaterade utmaningar f6r lokaler pa sjukhusomradena, vilket
noteras for akutmottagningen vid Hallands sjukhus Varberg i IVO:s tillsynsbeslut. Region
Halland anser att andamalsenlig fysisk infrastruktur, ritt dimensionerade och utrustade
vardlokaler dr centralt for att ha goda forutsittningar att ge patientsaker, resurseffektiv vard
med en bra arbetsmiljo.

Region Hallands 6vergripande instéllning till IVO:s beslut

Region Halland bekriftar att sjukhusvarden behover stirkt kompetensférsorjning och att
tillricklig tillgang till personal med ritt kunskap inte uppnas. Som forvintat visar sig detta
forst inom akutsjukvardsuppdragets dygnet-runt-vird som utgdr majoriteten av ett
komplett akutsjukhus verksamhet. IVO for resonemang i sitt tillsynsbeslut kring hur detta
manifesterades sommaren 2022 da 6nskat antal vardplatser inte kunde uppritthallas. Skal
till att 6nskat antal vardplatser inte kunde uppritthallas var otillricklig tillgang till personal.
Med beaktande av patientsikerhet, risk att introducera ytterligare problem utifran
kompetensnivd inom andra delar av hilso- och sjukvardssystemet samt lagstiftning
(exempelvis arbetsritt, arbetsmilj6) virderade vardgivaren att ytterligare omfordelning fran
annan vard till slutenvard inte skulle stirka Region Hallands hilso- och sjukvardssystem pa
totalen, vare sig pa kort eller lang sikt. Darfor intensifierades istillet dtgirder som syftade
till att 6ka forutsittningarna att klara planerad och akut vard med sa hog tillganglighet som
mojligt utifran medicinsk angeldgenhetsgrad.

Tack vare relativt tidiga insikter har Region Hallands sjukhusvard flera ar arbetat med
atgirder for att klara varduppdraget utan att beh6va dimensionera upp
slutenvardskapaciteten mer dn nédvindigt. Kompetensforsorjning och lokalanpassningar
utgor emellertid idag kritiska angelidgenheter f6r Region Hallands akutsjukhusverksambhet.
Okningen av sékande till akutmottagningen i Varberg (Figur 2) innebir till exempel att
nuvarande lokalers dimension och utformning frekvent forsvarar flode och
omhindertagande pa ett andamalsenligt sitt vilket kan f6rdréja genomloppstider (Figur 6)
och introducera risker.

Med st6d av Hilso- och sjukvérdslagens (HSL) krav pa god vird, anser Region Halland
emellertid att man vid virdering av en vardgivares verksamhetskvalitet och patientsikerhet
bor relatera till ¢ffekten av den vard som bedrivs. Redogorelse av vardens effekter och utfall
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ar avgorande for att kunna viardera om en verksamhet efterlever HSLs krav pa god vard.
Region Halland vill dirfér redogora £6r nagra exempel pa effeks, ntfall och matt fran Region
Hallands somatiska specialistsjukvard som i tillsyn fatt allvarlig kritik av IVO.

e Ar 2021 hade hallindska invinare storst fortroende i Sverige for sitt sjukhus
(Virden 1 Siffror).

e [sitt tillsynsbeslut refererar IVO till SNS-rapport dir det pa sidan 4 resoneras kring
att datgardbar dodlighet dr en markor £6r vardskador. Region Halland hade lagst
sjukvardsrelaterad dtgirdbar dédlighet 1 Sverige (OECD-rapport 2020 samt Virden
i Siffror). Atgirdbar dédlighet anses vara ett av de skarpaste matten pa
patientsikerhet och tas fram av oberoende part Eurostat.

e Region Halland har hittills uppvisat relativt liga 6verbeldggningsnivier 1 somatisk
sluten vard och har nist lagst andel 1 senast tillgiangliga information (Varden i
Siffror).

e Vad giller niva av utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard har Halland haft
bland de ldgsta nivierna under de senaste aren (Varden i siffror).

e Trycksar och vardrelaterade infektioner anvinds ofta som surrogatmatt for
patientsikerhet och vardskador. Endast en region har battre siffror 4n Region
Halland vad giller trycksar hos riskpatienter (Varden i Siffror). Detsamma galler
patienter med trycksar i kategori 2-4 i slutenvard (Varden 1 siffror).

e Sett till inrapporterade vardrelaterade infektioner pa sjukhus uppratthaller Region
Halland Sveriges ligsta niva (Varden 1 siffror).

e Andelen oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar f6r Hallands sjukhus ir en av de
ligsta i landet (Virden i siffror).

e Region Halland har parallellt med mycket goda resultat i majoriteten av
kvalitetsregister fOr somatisk specialiserad vard och primirvard under flera ar haft
minst antal vardplatser i1 specialiserad somatisk vard per invanare. Detta har nyligen
forindrats i och med att vardplatsantalet reducerats i fler regioner (Virden i siffror).

Region Halland avser med dessa och andra objektiva matt nyansera IVO:s rapporterade
bild av vardkvaliteten.

IVO:s beslutsunderlag via intervjuer, litteratur och inhamtad information
och IVO:s beslut

Till grund f6r IVO:s beslut ligger semi-strukturerade protokollférda intervjuer dir
inspektorer dven anvinde ikryssningsformulir med ett antal svarsalternativ for att
kategorisera de intervjuades upplevelse av hur ofta vissa férdefinierade scenario intraffar.
Till grund £6r IVO:s beslut ligger IVO:s genomgang av avvikelser, samt den Region
Halland-statistik IVO efterfragat i omgangar under 2022 samt minnesanteckningar fran

intervjuer med sjukhusledningsféretridare (2 verksamhetschefer, 1 omradeschef, 1
chefldkare och 1 sjukhuschef).

Utifran IVO:s inspektorers iakttagelser fran foranmalda intervjuer med 9 stycken
chefer/medarbetare frin 3 arbetsplatser och oanmalda intervjuer med 3 stycken
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medarbetare pa en arbetsplats uppfattar Region Halland att IVO, utifrin hur IVO atergivit
citat fran semistrukturerade intervjuer, anser att det foreligger otillricklig planering, ledning
och kontroll av verksamheten samt att patienter vardas pa vardplatser som inte ar sikra och
inte alltid far sina behov av tillsyn, omvardnad, likemedel och nutrition tillgodosedda.

Vidare refererar IVO att "Publicerade rapporter kring vardplatser och beliggning” utgjort
grund for IVO:s slutsatser och bifogar litteraturreferenser som bestar av en
doktorsavhandling (af Ugglas, 2021), SKRs rapport "Markdrbaserad journalgranskning
Skador i somatisk vard januari 2013 — december 2019, nationell niva” och riktlinjer frin
NICE (the National Institute for Health Health and Care Excellence, www.nice.org.uk) f6r
hur akutsjukvard skall organiseras.

IVO anger i sitt beslut att det férekommer patienter som vantar pa vardplats pa
akutmottagning, att det forekommer 6verbeliaggningar pa vardavdelningar och att det
torekommer utlokaliserade patienter. IVO beskriver att det dirmed foreligger £6rhéjd
patientsikerhetsrisk under perioder med sadan férekomst.

Region Hallands (vardgivarens) installning till de brister
IVO konstaterar som efterfragas av IVO i enlighet med 7
kap. 20 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL

IVO refererar till killor avseende orsakssamband kring vardplatser, beliggning och
patientsikerhet. IVO har da inte relaterat till frekvent anvinda svenska kallor och matt pa
vardkvalitet. Istillet hinvisar IVO till ”Publicerade rapporter kring vardplatser och
beligening”. Eftersom en nyligen publicerad vetenskaplig artikel om vardplatser och
beldggning i Sverige (Tolestam et al. 2021) saknas i IVO:s litteratursammanstillning kan det
toreligga “’selektionsbias™ 1 litteraturval om IVO avstitt fran att gora en systematisk
litteraturgenomgang nar IVO sokt vetenskaplig litteratur for att underbygga sina
resonemang och slutsatser. Region Halland ser generellt diskrepanser mellan Region
Hallands statistik och IVO:s slutsatser. Sirskilt om slutsatserna gjorts med stod av de
referenser IVO redovisar (se detaljer under 3.1.1-3.1.2). Detta belyser virdet av att
vardgivare, och andra som tar beslut som paverkar hilso- och sjukvard, skaffar sig god
formaga att analysera komplex hilso- och sjukvirdsdata sa att beslut om
verksamhetsutveckling och atgarder blir sa faktabaserade och kloka som mdijligt samt
relevanta for den aktuella verksamheten.

IVO refererar till riktlinjer fran NICE. De effekter som NICE refererar till i form av 6kad
aterinldgening och forlingda vardtider vid héga beliggningsnivder och utlokaliseringar
aterspeglas inte i Region Hallands data. Dirfor dr det sannolikt att slutsatser fran IVO som
baseras pa information fran NICE har begrinsad relevans 1 en hallindsk hilso- och
sjukvardskontext.

Sida 38 av 76



5(17)

Den av IVO refererade avhandlingen (af Ugglas 2021) baseras pa data frin 6-14 svenska
sjukhus som dterges ha hogre medelbelidggning dn Hallands sjukhus (som har R12
medelbeliggningsniva under 90% sedan 2019). Det innebir att eventuella slutsatser fran
IVO som baserar sig pa af Ugglas resultat kring beldggningsgrad, vistelsetider pa akuten,
mortalitet och patientsidkerhet sannolikt inte ér fullt tillimpbara 1 ett hallindskt hélso- och
sjukvardskontext.

Region Halland delar IVO:s bild att det férekommer patienter som vintar pa vardplats pa
akutmottagning, att det forekommer 6verbeliaggningar pa vardavdelningar och att det
torekommer utlokaliserade patienter pa Hallands sjukhus och att detta dr o6nskat utifran
flera centrala verksamhetsaspekter. Region Halland ser att detta intrdffat i hogre
utstrickning under 2022 dn tidigare och att det samvarierar med aterdppning av samhallet
efter covid-19 pandemi, sommarperiod, smittspridningstoppar dir mycket hégt inflode 1
kombination med hoga sjukskrivningstal hos medarbetare och otillrickligt utflode for
medicinskt firdigbehandlade till kommunal vird/omsorg. Region Halland konstaterar att
IVO i huvudsak verkar ha formulerat sina slutsatser frain de genomférda semistrukturerade
intervjuer som efterfragar upplevelser av hur frekvent férekommande ett visst scenario dr och
menar att det dr viktigt att basera slutsatser pa sa heltickande och objektiv information som
mojligt. Statistik fran Region Hallands somatiska slutenvardsverksamhet indikerar; franvaro
av korrelation mellan sjukhusets beldggningsniva och inldggningsbeslut (Figur 3 samt
Tolestam Heyman, 2021), franvaro av korrelation mellan sjukhusets belaggningsniva och
slutenvardsutskrivningar (Figur 4), frinvaro av samband mellan vardplatsantal och
beldggningsniva i lang-serie-data (Figur 1) och franvaro av korrelation mellan
beldggningsniva och genomloppstid pa akutmottagning (Figur 5). Utvecklingen av antalet
vardplatser har historiskt inte samvarierat med 6kad andel aterinldggningar inom 30-dagar i
Region Halland (Varden i siffror).

I IVO:s beslutsunderlag saknas delvis mojligheten att dra slutsatser om eventuella risker
med utlokaliserade patienter eftersom jaimforelsegrupp saknas. Region Halland vill
tydliggora att patienter som utlokaliseras identifieras av ansvarig likare utifran de
medicinska férutsittningar den individuella patienten har. Vanligtvis utlokaliseras patienter
som dr medicinskt firdigbehandlade inom specialistviarden och vintar pa omsorg 1
kommunal hilso- och sjukvird. Region Halland ér en av de regioner med hégst andel
medicinskt firdighehandlade patienter i slutenvard som vintar pa kommunal hilso- och
sjukvard (Varden 1 Siffror). Forbittrad samverkan och arbetssitt kring utskrivning till
kommunal vard bedéms dirfor angeliget och skulle kunna ha betydande férutsittningar att
trigéra disponibla vardplatser pa sjukhuset.

Region Halland noterar att IVO inte funnit ndgon konstaterat intraffad vardskada bland de
avvikelser IVO tagit del av inom ramen for sin inspektion. Avvikelsearbetet dr en central
del av patientsikerhetsarbetet for att kunna fanga och atgirda risk for vardskador. Under
2022 gjordes 14 Lex-Maria anmalningar fran Hallands sjukhus och vardgivare ar skyldiga
att anmaila samtliga konstaterade vardskador eller risk for allvarlig vardskada enligt Lex
Maria.
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Utifran fragor fran IVO:s inspektérer med anledning av att de noterat férekomst av
Overbeldggningar trots att Hallands sjukhus har en relativt lag beldggningsgrad (<90%)
onskar Region Halland understryka att statistik om antal disponibla vardplatser och
beliggningsgrad vanligtvis atergetts som medelvirde 6ver 12-manader for hela sjukhuset.
Eftersom virdbehov varierar 6ver tid inom olika specialiteter kan det alltsi férekomma
Overbeliggningar pa en vardavdelning samtidigt som det finns ledig vardplats pa en annan.
Variationen av viardbehov har varit uttalat hég under 2020-22 pa grund av epidemivagor
(covid-19, influensa och RS). I valet mellan 6verbeliggning och utlokalisering till ledig
vardplats inom annan specialitet gors alltid en medicinsk beddmning for att tillgodose
enskild patients virdbehov pa bista méjliga sitt. Overbeliggningsplatser ir per definition
inte grundbemannade, men ansvariga linjechefer tar stallning till hur och om extra
medarbetarresurser behover ga i tjanst for att tillgodose vardbehov vid belastningstoppar
pa vardavdelning och pa akutmottagningen.

I IVO:s beslutsunderlag noterar IVO att det férekommer att patienter inte far omvardnad i
rimlig tid, men eftersom det saknas beskrivning av vad som ér “rimlig tid” dr det svart att
torhalla sig till den kritiken.

IVO anger brist pa planering utan att ange vilken typ av planering som saknas. Som
redogjorts arbetar Region Halland sedan flera ar med att optimera resursnyttjande, reducera
behovet av sjukhusinliggningar och anpassa sig till omvirldsforindringar. Dessa atgirder
samvarierar med att Region Halland fatt en nationellt relativt framtridande position vad
giller vardkvalitet och tillganglighet. IVO:s kritik om “brist pa planering och ledning”
upplevs som diffus och svir f6r Region Halland att férhalla sig till eftersom det saknas
beskrivning av vilka brister i planering och ledning som avses. Under pandemin var Region
Halland en av de regioner som erbjod mest covid-19-vard till 6vriga Sverige och regionen
uppvisar en uttalat lig pandemirelaterad relativ 6verdddlighet (Figur 8). Givet gott
hallindskt och gott svenskt hilso- och sjukvardsutfall (Se under punkt 2, se Figur 7, Figur
8, samt Health at a Glance: Europe 2022: OECD) anser Region Halland att Region Halland
och manga 6vriga svenska vardgivare besitter god f6rmaga att planera, leda och bedriva
sjukvard. Detta papekande ska inte tolkas som att Region Halland inte ser att planering och
ledning kan bli dnnu bittre for att sikerstilla en sd bra hilso- och sjukvird som mdjligt £6r
regionens invanare. En verksamhet som inte f6rmar identifiera vad man kan gora bittre
slutar att vara bra.
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Region Hallands (vardgivarens) redovisning av de
atgarder som vardgivaren vidtagit eller planerar att
vidta pa kort och lang sikt vilka efterfragas av IVO i
enlighet med 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL

Hallands sjukhus verksamhetsplans utgar fran den styrning och de férutsittningar som ges
av Regionfullmiktige ”Mal och Budget” arligen. Verksamhetsplanens utvecklingsomrade
tor 2023 har fokus pa patientsidkerhets och resursnyttjande for att klara ge god viard till fler.
Dessa utvecklingsomraden ska, i ljuset av denna redovisning, betraktas som overgripande
politisk styrning for planerade atgirder under verksamhetsar 2023. Verksamhetsplanens
utvecklingsomrade som ér sirskilt relevanta utifran IVO:s tillsyn ér:

’tillsammans med samarbetsaktorer utveckla sammanhallna vardprocesser
med tydliga roller och sikra Gvergingar”

’forstarka verksamhetens systematiska patientsikerhetsarbete och forhindra
risker och avvikelser som ér vanliga och farliga”

”torbittra kvalitet och resursanvindning med digitala verktyg och
automatisering och forenkla patienters mojlighet att vara delaktiga i sin vard”

“fortsatt utveckla arbetssitt i daglig styrning och klinisk vardag som nyttjar
data for resurs- och kvalitetsoptimering”

’starka formagan att klara grunduppdrag och verksamhetsutveckling for att
mojliggora viard med hog kvalitet nir tillgang till vissa professioner
torindras”

“fortsitt forbittra chefers forutsittningar att leda i forindring och vara
uthalligt framgangsrika i sina uppdrag for att bidra till ett sunt arbetsliv och
torstirkt attraktionstérmaga ”

Verksamhetsplanens utvecklingsomraden f6ljs upp regelbundet. En objektiv indikation pa
att Hallands sjukhus har f6rmaéga till uppfoljning, avvikelseidentifiering och systematisk
verksamhetsutveckling dr ISO-certifiering f6r kvalitet ISO 9001, arbetsmiljé ISO 45001
och milj6 ISO 14001. Hallands sjukhus ar ett av fa akutsjukhus i Sverige med denna bredd
pa ISO-ledningssystems-certifikat.

Nedan redovisas mer konkretiserad beskrivning av atgarder under den 6vergripande
politiska styrningen, som Region Halland bedémer har relevans utifrin IVO:s tillsynsbeslut:

e Region Halland anser att en av de mest effektiva atgirderna for att minska risk for
vardskada pa akutmottagning och i slutenvard ar att reducera behovet av dessa
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vardformer och diarmed inte exponera patienten for den risk som sjukhusvard medfor
oaktat hur lag den risken édr. Hir har Region Halland historiskt varit framgangsrik inom
kroniska hogvolymstillstind som exempelvis hjirtsvikt och hjartrytmrubbningar genom
att organisera och utfoéra varden for att undvika komplikationer som medfor
sjukhusvardsbehov.

Det pagir dven atgirder som syftar till att matcha vardbehov mot vardkapacitet i varje
del av vardkedjan och att tillgodose behoven tidigt for att undvika eskalering till mer
resursintensiv vardniva. Hér dr arbetet med att reducera slutenvardsbehov och séktryck
pa akutmottagningarna viktigt eftersom det da kan frigbras resurser till vard utanfor
sjukhus. Tva exempel pa omfattande utvecklingsprojekt i Region Halland som
torvintas fa effekt med tidshorisont 2-5 ar ir:

- Forbittrad identifiering av misstinkt benskérhetsorsakade frakturer och
stallningstagande till sekundirpreventiv behandling for att reducera risk for
ytterligare frakturer, sjukhusvard och lidande.

- Forbittrad identifiering av individer med odiagnostiserad
njurfunktionsnedsittning f6r att kunna erbjuda bittre likemedelsbehandling
och férlangsamma progression av njursvikt och reducera dialysbehov.

Oversyn av akutmottagningarnas lokaler pagir pa grund av behov att skapa fler och
mer dndamdlsenliga virdrum samt storre ytor. Region Halland genomfér under 2022/
2023 en 6vergripande lokalforsorjningsplan for samtliga tre sjukhusomrade for att fa
underlag till strategiska beslut dir patientsikerhet, vardkvalitet, arbetsmiljé och
resursanvandning ar barande principer.

Statistik fran sjukhusets akutmottagningar visar att en tilltagande andel av de patienter
som sOkt akutmottagningarna har vardbehov som tillgodoses genom ”sjukvardande
behandling utan likarkontakt”. Mellan 2015 och 2022 har denna andel kontinuerligt
okat fran 5% till drygt 10%. Dirfor sker, inom innevarande 12-manaders period en
oversyn av férmaga och kapacitet att omhinderta akuta vardbehov 1 det hallindska
hilso- och sjukvardssystemets olika delar for att underlatta f6r patienter med
primirvardsbehov att fa sina behov moétta utan att behéva bege sig till
akutmottagningarna.

Samarbetet mellan vardférvaltningar och privata vardvalsenheter sker inom ramen f6r
Region Hallands arbete f6r nirmre vard med fokus pa enkelhet, trygghet och
sémloshet. I september 2022 inférdes regionens primirvard i egen regi en digital
plattform for patienter med akuta behov for tidssynkron och tidsasynkron vardkontakt.
Forstirkt samarbete med Hallands kommuner pagar for att 6ka forutsittningar for ett
sikrare och snabbare hemtagande av de patienter som inte lingre behover sjukhusvard.
Informationséverforingsrutiner nir patienter laimnar specialistsjukvard till
primarvard/kommunal vird behéver stirkas och analys utifran avvikelser dr centrala
for att identifiera ratt atgarder. Hosten 2022 inrittades darfor en sirskild funktion
(Trygg hemgang for sakrare utskrivningsplanering) vid Hallands sjukhus.

En manual i fickformat (Handbok-Séker vird) har breddinférts i slutenvarden hosten
2022 for att underlitta och stédja preventiv omvardnad och dokumentation inom den
somatiska slutenvarden.
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Akutmottagningarna har patientkoordinatorer vars roll ar att etablera omedelbar
kontakt med foéretradare fran kommunerna fOr patienter som redan ar inskrivna 1
kommunal vard och kunna planera intensifierade vardinsatser utan att patienten liggs
in 1 slutenvard.

Vid akutmottagning finns framtagen atgiardsplan som aktiveras vid belastningstoppar
samt rutin for att re-evaluera patienter for att sikerstilla att vardbehov blir
tillgodosedda dven vid lingre vistelsetider pa akuten.

For 6kad férmaga att disponera insatserna i det dagliga arbetet pa akutmottagningarna
en kontinuerligt uppdaterad visualiseringstavla som ger medarbetare 6verblick 6ver
infléde, omhindertagande och utfléde. Vid anhopning av s6kande finns struktur att
tillkalla ytterligare likarresurs fran sjukhuset. Ett kvalitetsarbete pa akutmottagningen
har dirutéver inneburit arbetssitt som innebir att andelen patienter som far
likarbedomning inom faststilld tid frain ankomst legat stabilt sedan 5 ar tillbaka trots ett
okat akutinflode.

Inom flera specialiteter tillimpas Standardiserad firlingd ippenvird (SFO) som innebir
specialistsjukvardinsats under 24 timmar och méjlighet till dterbesok inom kort tid f6r
patienter istillet for slutenvardsinliggning.

Utredningar och behandlingar som tidigare utfordes i slutenvard gors 1 6kande
utstrickning som dagvard eller vird 1 hemmet f6r att minska behovet av
slutenvardsplatser.

Opererande specialiteter arbetar f6r att reducera behov av slutenvardsresurser 1
anslutning till planerad kirurgi/behandling.

Patientindividuell likemedelsdosering med robotiserad likemedelsdelning pa
vardavdelningar dr breddinfoért under 2022 £6r att 6ka kvalitet och frigora tid f6r annat
omvardnadsarbete f6r sjukskoterskor pa vardavdelningar.

Det arbetas med utveckling av rondrutiner och avvikelseanalyser f6r att mojliggora
tidigare hemgang f6r medicinskt firdigbehandlade patienter. Planering f6r hemgang
paborjas 1 ndra anslutning till inskrivning for att den skall vara siker aven vid korta
vardtider.

Underlittande av vairddokumentation genom inférande av taligenkinning for att frigbra
tid for vardmedarbetare samt 6ka patientsikerhet och informationséverforing.
Breddinférande av taligenkidnning planeras intensifieras under 2023/2024 eftersom
tekniken nu bedoms ha tillrdcklig prestanda.

For att forbittra forutsittningarna for kompetensforsorjning har arbetstidsmatt
reducerats for nattarbetande underskéterskor samt OB-ersittning 6kats for vissa
yrkesgrupper fran och med 2023.

For att skapa forutsittningar att optimera férdelning och nirvaro av ritt kompetens
over veckan och dygnet inférs 2023 ett nytt digitalt schemaverktyg f6r att underlitta
verksamhetsanpassad bemanningsplanering.
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Region Hallands (vardgivarens) avslutande redovisning
av uppgift om nar respektive atgard genomfordes eller
kommer att genomforas, vilket efterfragas av IVO i
enlighet med 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL.:

Region Halland har ovan redovisat atgirder med den tidsupplésning Region Halland
bedomer ar mojlig utifrin respektive dtgards natur. Givet allt som tyder pa att bade
vardbehov och kompetensférsorjningssvarigheter kommer fortsitta 6ka kraftigt behover
Region Halland emellertid &ontinuerligt bedriva atgardsarbete enligt de principer som
beskrivits ovan.

Region Halland behéver samtidigt ha beredskap f6r skeende utanfér Region Hallands
kontroll som kan underlitta och férsvara regionens forutsittningar att lyckas. Nagra
exempel pa sidana omstindigheter 4r examinationsvolymer fran vardutbildningar,
vetenskapliga och tekniska landvinningar, kapacitet inom kommunal vard, konjunktur och
skattekraft, 6verklagandeprocesser, lagstiftnings- och forfattningsférindringar och
nationellt sikerhetslige.

Regionstyrelsen

Mikaela Waltersson Jorgen Preuss
Ordférande Regiondirektor
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Bilaga - figurer och referenser

Figur 1

Vardplatser och beldggningsgrad (jan-18- nov-22)
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Figur 1. Antalet disponibla vardplatser har sjunkit mellan januari 2019 och hosten 2022
men utan nagon tydlig invers korrelation till beliggningsgrad 6ver tid.
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Figur 2
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Figur 2. Antalet patienter som s6ker akutmottagningarna i Region Halland har 6kat under
2022 jamfort med senaste pre-covid-19-pandemidr som dr 2019.
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Figur 3
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R?=0,0024

Figur 3a och b. Dessa sambandsdiagram for antal akuta slutenvardsinliggningar/dygn vid
Hallands sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december 2022 visar franvaro
av korrelation (korrelationskoefficient=-0,049, P-virde=0,50) mellan inliggningsférekomst
och slutenvardsbeliggningsgrad. I Figur 3b askadliggors helgdagar och vardagar — i Gvrigt
ir figurerna identiska. Antal inldggningar totalt=10674. Antal dygn=345.
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Figur 4
Antal slutenvardsutskrivningar per dygn fran Hallands sjukhus Varberg mot dygnets punktbeldggning kl. 06
per datum 20220101-20221211
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Figur 4. Detta sambandsdiagram for antal slutenvardsutskrivningar/dygn vid Hallands
sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december 2022 visar franvaro av
korrelation (korrelationskoefficient=-0,312, P-virde=0,50) mellan utskrivningsférekomst
och slutenvardsbelageningsgrad. Antal utskrivningar totalt=164806. Antal dygn=345.

Figur 5
Genomloppstid (dygnsmedelvarde) pa akutmottagningen Hallands sjukhus Varberg for omhandertagna
patienter som laggs in i slutenvard mot punktbeldggning kl 06 per datum 20220101-20221211
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Figur 5. Detta sambandsdiagram f6r dygnsmedelvirde f6r genomloppstid pa
akutmottagningen Hallands sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december
2022 visar franvaro av korrelation (korrelationskoefficient=0,350, P-virde=0,50) mellan
genomloppstid och slutenvardsbeldggningsgrad. Antal inliggningar totalt=10674. Antal
dygn=345. Genomloppstid=tid mellan ankomstregistrering och registrering att patienten
limnat akutmottagningen for transport till vardavdelning.
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Figur 6
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Figur 6.

Denna graf visar manadsvirde for medelgenomloppstid i minuter (Y-axel) f6r alla patienter
som omhindertagits pd akutmottagningen vid Halland sjukhus Varberg under ar 2019
(senaste pre-covid-19-pandemiaret) respektive ar 2022, oaktat om de lagts in eller inte.
Grafen visar att for majoriteten av manader var genomloppstiden lingre under 2022
jamfort med 2019. Genomloppstid=tid mellan ankomstregistrering och registrering att
patienten limnat akutmottagningen f6r transport till vardavdelning.

Figur 7

Figure 3.6. COVID-19 mortality and excess mortality, March 2020 to June 2022
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Note: The EU average is weighted. Data on COVID-19 mortality are affected by countries’ capacity to detect COVID-19 infections and recording and
registration practives,
Source: ECDC for COVID-19 mortality and OECD based on Eurostat data for excess mortality (data for Ireland and Tirkiye not available).

Figur 7.

Denna graf visar Covid-19 mortalitet och 6verdddlighet under perioden mars 2022-juni
2022 i EU-linder och ett antal ytterligare europeiska linder. Killhdnvisning finns i figuren.

Sida 49 av 76



16 (17)

Figur 8
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Figur 8.

Denna graf visar antal avlidna per 1000 konstaterade fall av covid-19 till och med 2022.
Killa: Folkhilsomyndigheten.
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Mottagare Datum Diarienummer
Inspektionen fér vard och omsorg 2023-01-12 RS220162
Box 53148

400 15 Goteborg
registrator.sydvast@ivo.se

Region Hallands redovisning utifran IVO:s beslut i
tillsyn med fokus pa vardplatser och bemanning, IVO:s
dnr 3.5.1-23062/2022-15

Region Halland limnar hirmed sin redovisning med anledning av det beslut som
Inspektionen for vard och omsorg IVO) fattat efter tillsyn pa Hallands sjukhus Varberg.

Arendet

IVO bedémer att Region Halland som vardgivare inte sakerstillt att sjukhuset har
tillrdckligt manga disponibla vardplatser inom sluten somatisk specialistvard utifran det
faktiska behovet, att det innebir risk for vardskador om patienter vardas pa platser som
IVO inte bedémer som sakra samt att patienter inte alltid far sina behov av tillsyn,
omvardnad, likemedel och nutrition tillgodosedda. IVO riktar dessutom kritik mot Region
Halland vad giller planering, ledning och kontroll.

IVO begir att Region Halland redovisar sin instéllning till IVO:s kritik 1 enlighet med 7
kap. 20 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL.

Region Hallands inledande bedomning av tillsynen

Region Halland ser allvarligt pa kritiken. I hég grad liknar IVO:s kritik gentemot Region
Halland den kritik som IVO riktat till 6vriga inspekterade regioners akutsjukhus inom
ramen fOr sin nationella tillsyn.

Region Halland anser att det ar viktigt att man vid virdering av en verksamhet beaktar
verksamhetens resultat i férhallande till uppdrag/roll och utifrin si objektiva matt som
mojligt. For hilso- och sjukvard i Sverige finns sidan information tillgianglig bland annat
via svenska kvalitetsregister, Oppna jaimforelser och Varden i siffror, liksom hos
vardgivarna sjilva.

Region Hallands bedémning idr att vardbehov drivs av demografisk utveckling, férindrade
sjukdomspanorama och medicinska och tekniska landvinningar. Over tid har fler invanare,
tack vare god vard, mojlighet att leva bra liv lingre trots flera kroniska sjukdomar. Nar fler
har stora behov av vard och vilfird 6kar behovet av minniskor med kompetens att utfora
vard. Parallellt med 6kande vardbehov har méjligheten att kompetenstorsorja forsvarats,

Adress: Region Halland, Box 517, 301 80 Halmstad E-post: regionen@regionhalland.se
Beso6ksadress: Sodra vagen 9 Webb: regionhalland.se
Telefon: 035-13 48 00 Fax: 035-13 54 44 Org. Nr: 232100-0015
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vilket redovisats i flera statliga myndighetsprognoser kring valfirdens
kompetensforsérjning (se referenslista pa sammanstallningar fran Statistiska centralbyran
samt Universitetskanslerimbetet).

Under flera ar har den férvintade utvecklingen som beskrivs ovan utgjort drivkraft for hur
Region Halland anpassat vardsystemets dimension och arbetssatt med mal att klara ge god
vard till fler. Fokus har varit att proaktivt f6rs6ka reducera slutenvardsbehoven sa att den
bemanning och finansiering som finns ricker. En central kompentens for att lyckas har
varit noggrann uppfoljning av vardresultat och att inte introducera undvikbara risker.
Region Halland ser att den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet frin
Socialstyrelsen har bidragit med ytterligare stod och vigledning i detta arbete.

Region Halland har fastighetsrelaterade utmaningar f6r lokaler pa sjukhusomradena, vilket
noteras f6r akutmottagningen vid Hallands sjukhus Varberg i IVO:s tillsynsbeslut. Region
Halland anser att andamalsenlig fysisk infrastruktur, ritt dimensionerade och utrustade
vardlokaler dr centralt for att ha goda foérutsittningar att ge patientsiker, resurseffektiv vard
med en bra arbetsmiljé.

Region Hallands overgripande installning till IVO:s beslut

Region Halland bekriftar att sjukhusvirden behéver stirkt kompetensforsérjning och att
tillricklig tillgang till personal med ritt kunskap inte uppnas. Som foérvintat visar sig detta
forst inom akutsjukvardsuppdragets dygnet-runt-vard som utgér majoriteten av ett
komplett akutsjukhus verksamhet. IVO f6r resonemang i sitt tillsynsbeslut kring hur detta
manifesterades sommaren 2022 da Onskat antal vardplatser inte kunde uppritthallas. Skal
till att 6nskat antal vardplatser inte kunde uppritthallas var otillricklig tillgang till personal.
Med beaktande av patientsakerhet, risk att introducera ytterligare problem utifran
kompetensnivd inom andra delar av hilso- och sjukvardssystemet samt lagstiftning
(exempelvis arbetsritt, arbetsmiljo) virderade vardgivaren att ytterligare omfordelning fran
annan vard till slutenvard inte skulle stirka Region Hallands halso- och sjukvirdssystem pa
totalen, vare sig pa kort eller lang sikt. Dirfor intensifierades istillet atgirder som syftade
till att 6ka forutsittningarna att klara planerad och akut viard med sd hog tillginglighet som
mojligt utifran medicinsk angeligenhetsgrad.

Tack vare relativt tidiga insikter har Region Hallands sjukhusvard flera ar arbetat med
atgarder for att klara virduppdraget utan att behova dimensionera upp
slutenvardskapaciteten mer 4n nédvindigt. Kompetensforsorjning och lokalanpassningar
utgor emellertid idag kritiska angeligenheter f6r Region Hallands akutsjukhusverksambhet.
Okningen av sékande till akutmottagningen i Varberg (Figur 2) innebir till exempel att
nuvarande lokalers dimension och utformning frekvent forsvarar fléde och
omhiandertagande pa ett dndamalsenligt sitt vilket kan fordr6ja genomloppstider (Figur 6)
och introducera risker.

Med stéd av Hilso- och sjukvardslagens (HSL) krav pa god vard, anser Region Halland
emellertid att man vid virdering av en vardgivares verksamhetskvalitet och patientsikerhet
bor relatera till ¢ffekten av den vird som bedrivs. Redogorelse av virdens effekter och utfall
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ar avgorande for att kunna virdera om en verksamhet efterlever HSLs krav pa god vard.
Region Halland vill darfér redogora for nagra exempel pa ¢ffeks, utfall och matt fran Region
Hallands somatiska specialistsjukvard som i tillsyn fatt allvarlig kritik av IVO.

e Ar 2021 hade hallindska invinare storst fortroende i Sverige for sitt sjukhus
(Varden 1 Siffror).

e Isitt tillsynsbeslut refererar IVO till SNS-rapport dir det pa sidan 4 resoneras kring
att atgirdbar dédlighet dr en markor f6r vardskador. Region Halland hade ligst
sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet 1 Sverige (OECD-rapport 2020 samt Varden
i Siffror). Atgirdbar dédlighet anses vara ett av de skarpaste matten pa
patientsidkerhet och tas fram av oberoende part Eurostat.

e Region Halland har hittills uppvisat relativt laga 6verbeliggningsnivaer i somatisk
sluten vard och har nist ligst andel i senast tillgingliga information (Varden i
Siffror).

e Vad giller niva av utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard har Halland haft
bland de lagsta nivierna under de senaste aren (Varden 1 siffror).

e Trycksar och vardrelaterade infektioner anvinds ofta som surrogatmatt for
patientsikerhet och vardskador. Endast en region har bittre siffror an Region
Halland vad giller trycksar hos riskpatienter (Varden i Siffror). Detsamma giller
patienter med trycksar i kategori 2-4 1 slutenvard (Virden i siffror).

e Sett till inrapporterade vardrelaterade infektioner pa sjukhus uppritthaller Region
Halland Sveriges ligsta niva (Varden 1 siffror).

e Andelen oplanerad éterinskrivning inom 30 dagar f6r Hallands sjukhus ir en av de
ligsta 1 landet (Varden i siffror).

e Region Halland har parallellt med mycket goda resultat i majoriteten av
kvalitetsregister f6r somatisk specialiserad vard och primirvird under flera ar haft
minst antal vardplatser i specialiserad somatisk vard per invanare. Detta har nyligen
torindrats i och med att vardplatsantalet reducerats i fler regioner (Varden i siffror).

Region Halland avser med dessa och andra objektiva matt nyansera IVO:s rapporterade
bild av vardkvaliteten.

IVO:s beslutsunderlag via intervjuer, litteratur och inhamtad information
och IVO:s beslut

Till grund f6r IVO:s beslut ligger semi-strukturerade protokollforda intervjuer dar
inspektorer dven anvinde ikryssningsformulir med ett antal svarsalternativ for att
kategorisera de intervjuades upplevelse av hur ofta vissa foérdefinierade scenario intriffar.
Till grund f6r IVO:s beslut ligger IVO:s genomging av avvikelser, samt den Region
Halland-statistik IVO efterfragat 1 omgangar under 2022 samt minnesanteckningar fran

intervjuer med sjukhusledningsforetridare (2 verksamhetschefer, 1 omradeschef, 1
cheflikare och 1 sjukhuschef).

Utifran IVO:s inspektorers iakttagelser fran féranmalda intervjuer med 9 stycken
chefer/medarbetare fran 3 arbetsplatser och oanmilda intervjuer med 3 stycken
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medarbetare pa en arbetsplats uppfattar Region Halland att IVO, utifran hur IVO dtergivit
citat fran semistrukturerade intervijuer, anser att det foreligger otillracklig planering, ledning
och kontroll av verksamheten samt att patienter vardas pa vardplatser som inte dr sikra och
inte alltid far sina behov av tillsyn, omvardnad, likemedel och nutrition tillgodosedda.

Vidare refererar IVO att "Publicerade rapporter kring vardplatser och beldggning” utgjort
grund for IVO:s slutsatser och bifogar litteraturreferenser som bestar av en
doktorsavhandling (af Ugglas, 2021), SKRs rapport "Markorbaserad journalgranskning
Skador i somatisk vard januari 2013 — december 2019, nationell niva” och riktlinjer fran
NICE (the National Institute for Health Health and Care Excellence, www.nice.org.uk) for
hur akutsjukvard skall organiseras.

IVO anger i sitt beslut att det forekommer patienter som vintar pa vardplats pa
akutmottagning, att det férekommer 6verbeliggningar pa vardavdelningar och att det
torekommer utlokaliserade patienter. IVO beskriver att det dirmed foreligger f6rhéjd
patientsikerhetsrisk under perioder med sadan férekomst.

Region Hallands (vardgivarens) installning till de brister
IVO konstaterar som efterfragas av IVO i enlighet med 7
kap. 20 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL

IVO refererar till killor avseende orsakssamband kring vardplatser, beliggning och
patientsidkerhet. IVO har da inte relaterat till frekvent anvinda svenska killor och matt pa
vardkvalitet. Istallet hinvisar IVO till ”Publicerade rapporter kring vardplatser och
beliggning”. Eftersom en nyligen publicerad vetenskaplig artikel om vardplatser och
beldggning i Sverige (Tolestam et al. 2021) saknas i IVO:s litteratursammanstillning kan det
foreligga “’selektionsbias™ 1 litteraturval om IVO avstitt fran att géra en systematisk
litteraturgenomgang nir IVO skt vetenskaplig litteratur for att underbygga sina
resonemang och slutsatser. Region Halland ser generellt diskrepanser mellan Region
Hallands statistik och IVO:s slutsatser. Sarskilt om slutsatserna gjorts med stod av de
referenser IVO redovisar (se detaljer under 3.1.1-3.1.2). Detta belyser vardet av att
vardgivare, och andra som tar beslut som paverkar hilso- och sjukvard, skaffar sig god
formaga att analysera komplex hilso- och sjukvardsdata sa att beslut om
verksamhetsutveckling och édtgirder blir sa faktabaserade och kloka som maojligt samt
relevanta for den aktuella verksamheten.

IVO refererar till riktlinjer fran NICE. De effekter som NICE refererar till i form av 6kad
aterinldggning och forlingda vardtider vid hoga belaggningsnivaer och utlokaliseringar
aterspeglas inte 1 Region Hallands data. Dirfor dr det sannolikt att slutsatser fran IVO som
baseras pa information fran NICE har begrinsad relevans i en hallindsk hilso- och
sjukvardskontext.
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Den av IVO refererade avhandlingen (af Ugglas 2021) baseras pa data fran 6-14 svenska
sjukhus som aterges ha hégre medelbeliggning dn Hallands sjukhus (som har R12
medelbeliggningsniva under 90% sedan 2019). Det innebir att eventuella slutsatser fran
IVO som baserar sig pa af Ugglas resultat kring belaggningsgrad, vistelsetider pa akuten,
mortalitet och patientsikerhet sannolikt inte ar fullt tillimpbara 1 ett hallindskt halso- och
sjukvardskontext.

Region Halland delar IVO:s bild att det forekommer patienter som vintar pa vardplats pa
akutmottagning, att det férekommer 6verbeliggningar pa vardavdelningar och att det
forekommer utlokaliserade patienter pa Hallands sjukhus och att detta dr o6nskat utifran
flera centrala verksamhetsaspekter. Region Halland ser att detta intriffat i hogre
utstrickning under 2022 dn tidigare och att det samvarierar med ateréppning av samhallet
efter covid-19 pandemi, sommarperiod, smittspridningstoppar dir mycket hogt inflode 1
kombination med hoga sjukskrivningstal hos medarbetare och otillrickligt utflode for
medicinskt firdigbehandlade till kommunal vard/omsorg. Region Halland konstaterar att
IVO i huvudsak verkar ha formulerat sina slutsatser fran de genomférda semistrukturerade
intervjuer som efterfragar upplevelser av hur frekvent forekommande ett visst scenario ar och
menar att det ar viktigt att basera slutsatser pa sa heltickande och objektiv information som
mojligt. Statistik fran Region Hallands somatiska slutenvardsverksamhet indikerar; franvaro
av korrelation mellan sjukhusets beldggningsniva och inldggningsbeslut (Figur 3 samt
Tolestam Heyman, 2021), franvaro av korrelation mellan sjukhusets beliggningsniva och
slutenvardsutskrivningar (Figur 4), frinvaro av samband mellan vardplatsantal och
beldggningsniva i ling-serie-data (Figur 1) och franvaro av korrelation mellan
beldggningsniva och genomloppstid pa akutmottagning (Figur 5). Utvecklingen av antalet
vardplatser har historiskt inte samvarierat med okad andel aterinldggningar inom 30-dagar 1
Region Halland (Varden 1 siffror).

I IVO:s beslutsunderlag saknas delvis mojligheten att dra slutsatser om eventuella risker
med utlokaliserade patienter eftersom jamforelsegrupp saknas. Region Halland vill
tydliggbra att patienter som utlokaliseras identifieras av ansvarig likare utifran de
medicinska forutsittningar den individuella patienten har. Vanligtvis utlokaliseras patienter
som 4r medicinskt firdigbehandlade inom specialistvarden och vintar pa omsorg i
kommunal hilso- och sjukvard. Region Halland ir en av de regioner med hogst andel
medicinskt fairdigbehandlade patienter i slutenvard som vantar pa kommunal hilso- och
sjukvard (Varden i Siffror). Forbittrad samverkan och arbetssitt kring utskrivning till
kommunal vard bedéms darfoér angeliget och skulle kunna ha betydande férutsattningar att
frigbra disponibla vardplatser pa sjukhuset.

Region Halland noterar att IVO inte funnit ndgon konstaterat intraffad vardskada bland de
avvikelser IVO tagit del av inom ramen for sin inspektion. Avvikelsearbetet ar en central
del av patientsikerhetsarbetet for att kunna fanga och atgirda risk for vardskador. Under
2022 gjordes 14 Lex-Maria anmailningar fran Hallands sjukhus och vardgivare dr skyldiga
att anmaila samtliga konstaterade vardskador eller risk fOr allvarlig vardskada enligt Lex
Maria.
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Utifran fragor fran IVO:s inspektorer med anledning av att de noterat férekomst av
overbelageningar trots att Hallands sjukhus har en relativt lag beliggningsgrad (<90%)
onskar Region Halland understryka att statistik om antal disponibla vardplatser och
beldggningsgrad vanligtvis atergetts som medelvirde 6ver 12-manader f6r hela sjukhuset.
Eftersom virdbehov varierar 6ver tid inom olika specialiteter kan det alltsd férekomma
overbelidggningar pa en vardavdelning samtidigt som det finns ledig vardplats pa en annan.
Variationen av vardbehov har varit uttalat hég under 2020-22 pa grund av epidemivagor
(covid-19, influensa och RS). I valet mellan 6verbelidggning och utlokalisering till ledig
vardplats inom annan specialitet gors alltid en medicinsk bedémning for att tillgodose
enskild patients vardbehov pa bista méjliga sitt. Overbeliggningsplatser ir per definition
inte grundbemannade, men ansvariga linjechefer tar stillning till hur och om extra
medarbetarresurser behéver ga i tjdnst for att tillgodose vardbehov vid belastningstoppar
pa vardavdelning och pa akutmottagningen.

I IVO:s beslutsunderlag noterar IVO att det férekommer att patienter inte fir omvardnad 1
rimlig tid, men eftersom det saknas beskrivning av vad som dr “rimlig tid” dr det svart att
torhalla sig till den kritiken.

IVO anger brist pa planering utan att ange vilken typ av planering som saknas. Som
redogjorts arbetar Region Halland sedan flera ar med att optimera resursnyttjande, reducera
behovet av sjukhusinlaggningar och anpassa sig till omvarldsférandringar. Dessa atgarder
samvarierar med att Region Halland fatt en nationellt relativt framtridande position vad
giller vardkvalitet och tillginglighet. IVO:s kritik om brist pd planering och ledning”
upplevs som diffus och svir f6r Region Halland att forhalla sig till eftersom det saknas
beskrivning av vilka brister 1 planering och ledning som avses. Under pandemin var Region
Halland en av de regioner som erbjod mest covid-19-vard till 6vriga Sverige och regionen
uppvisar en uttalat lag pandemirelaterad relativ 6verdédlighet (Figur 8). Givet gott
hallindskt och gott svenskt hilso- och sjukvardsutfall (Se under punkt 2, se Figur 7, Figur
8, samt Health at a Glance: Europe 2022: OECD) anser Region Halland att Region Halland
och manga 6vriga svenska vardgivare besitter god férmaga att planera, leda och bedriva
sjukvard. Detta papekande ska inte tolkas som att Region Halland inte ser att planering och
ledning kan bli dnnu battre for att sikerstilla en sa bra hilso- och sjukvard som méjligt f6r
regionens invanare. En verksamhet som inte férmar identifiera vad man kan gora battre
slutar att vara bra.
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Region Hallands (vardgivarens) redovisning av de
atgarder som vardgivaren vidtagit eller planerar att
vidta pa kort och lang sikt vilka efterfragas av IVO i
enlighet med 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL

Hallands sjukhus verksamhetsplans utgar fran den styrning och de forutsittningar som ges
av Regionfullmiktige ”Mal och Budget” arligen. Verksamhetsplanens utvecklingsomrade
tor 2023 har fokus pa patientsikerhets och resursnyttjande for att klara ge god vard till fler.
Dessa utvecklingsomraden ska, i ljuset av denna redovisning, betraktas som 6vergripande
politisk styrning for planerade atgarder under verksamhetsar 2023. Verksamhetsplanens
utvecklingsomrade som ér sirskilt relevanta utifrain IVO:s tillsyn ar:

’tillsammans med samarbetsaktorer utveckla sammanhallna vardprocesser
med tydliga roller och sikra 6vergangar”

“forstirka verksamhetens systematiska patientsikerhetsarbete och férhindra
risker och avvikelser som ér vanliga och farliga”

”forbittra kvalitet och resursanvindning med digitala verktyg och
automatisering och forenkla patienters mojlighet att vara delaktiga i sin vard”

“fortsitt utveckla arbetssatt 1 daglig styrning och klinisk vardag som nyttjar
data for resurs- och kvalitetsoptimering”

’starka férmagan att klara grunduppdrag och verksamhetsutveckling for att
mojliggora vard med hog kvalitet nir tillgang till vissa professioner
forindras”

“fortsatt forbattra chefers forutsittningar att leda i fordndring och vara
uthalligt framgangsrika i sina uppdrag for att bidra till ett sunt arbetsliv och
forstarkt attraktionsférmaga ”’

Verksamhetsplanens utvecklingsomraden foljs upp regelbundet. En objektiv indikation pa
att Hallands sjukhus har f6rmaga till uppféljning, avvikelseidentifiering och systematisk
verksamhetsutveckling dr ISO-certifiering f6r kvalitet ISO 9001, arbetsmiljo ISO 45001
och milj6 ISO 14001. Hallands sjukhus ar ett av fa akutsjukhus 1 Sverige med denna bredd
pa ISO-ledningssystems-certifikat.

Nedan redovisas mer konkretiserad beskrivning av atgirder under den 6vergripande
politiska styrningen, som Region Halland bedomer har relevans utifran IVO:s tillsynsbeslut:

e Region Halland anser att en av de mest effektiva atgarderna for att minska risk for
vardskada pa akutmottagning och i slutenvird ér att reducera behovet av dessa
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vardformer och dirmed inte exponera patienten f6r den risk som sjukhusvard medfor
oaktat hur lag den risken dr. Har har Region Halland historiskt varit framgangsrik inom
kroniska hogvolymstillstind som exempelvis hjirtsvikt och hjirtrytmrubbningar genom
att organisera och utféra varden for att undvika komplikationer som medfor
sjukhusvardsbehov.

Det pagar dven atgirder som syftar till att matcha vardbehov mot vardkapacitet 1 varje
del av vardkedjan och att tillgodose behoven tidigt for att undvika eskalering till mer
resursintensiv vardniva. Hir dr arbetet med att reducera slutenvirdsbehov och soktryck
pa akutmottagningarna viktigt eftersom det da kan frigbras resurser till vard utanfér
sjukhus. Tva exempel pa omfattande utvecklingsprojekt i Region Halland som
torvintas fa effekt med tidshorisont 2-5 ar ér:

- Forbittrad identifiering av misstinkt benskoérhetsorsakade frakturer och
stillningstagande till sekundirpreventiv behandling f6r att reducera risk f6r
ytterligare frakturer, sjukhusvard och lidande.

- Forbittrad identifiering av individer med odiagnostiserad
njurfunktionsnedsittning f6r att kunna erbjuda bittre likemedelsbehandling
och férlingsamma progression av njursvikt och reducera dialysbehov.

Oversyn av akutmottagningarnas lokaler pagir pa grund av behov att skapa fler och
mer dndamalsenliga virdrum samt storre ytor. Region Halland genomf6r under 2022/
2023 en 6vergripande lokaltérsorjningsplan for samtliga tre sjukhusomrade for att fa
underlag till strategiska beslut dir patientsikerhet, vardkvalitet, arbetsmilj6é och
resursanvindning dr barande principer.

Statistik fran sjukhusets akutmottagningar visar att en tilltagande andel av de patienter
som sokt akutmottagningarna har vardbehov som tillgodoses genom “sjukvardande
behandling utan lakarkontakt”. Mellan 2015 och 2022 har denna andel kontinuerligt
okat fran 5% till drygt 10%. Darfér sker, inom innevarande 12-manaders period en
oversyn av férmaga och kapacitet att omhinderta akuta vardbehov i det hallindska
hilso- och sjukvardssystemets olika delar f6r att underlitta f6r patienter med
primirvardsbehov att fa sina behov motta utan att behéva bege sig till
akutmottagningarna.

Samarbetet mellan vardférvaltningar och privata vardvalsenheter sker inom ramen foér
Region Hallands arbete f6r nirmre vard med fokus pa enkelhet, trygghet och
somloshet. I september 2022 inférdes regionens primarvard i egen regi en digital
plattform for patienter med akuta behov for tidssynkron och tidsasynkron vardkontakt.
Forstirkt samarbete med Hallands kommuner péagar for att 6ka forutsittningar for ett
sakrare och snabbare hemtagande av de patienter som inte lingre behover sjukhusvard.
Informationséverforingsrutiner nir patienter limnar specialistsjukvard till
primarvard/kommunal vird behover stirkas och analys utifran avvikelser ir centrala
for att identifiera ritt atgarder. Hosten 2022 inrittades dirfor en sirskild funktion
(Trygg hemging for sakrare utskrivningsplanering) vid Hallands sjukhus.

En manual i fickformat (Handbok-Séker vird) har breddinférts i slutenvarden hosten
2022 for att underlitta och stédja preventiv omvirdnad och dokumentation inom den
somatiska slutenvarden.
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Akutmottagningarna har patientkoordinatorer vars roll r att etablera omedelbar
kontakt med foretridare fran kommunerna for patienter som redan dr inskrivna i
kommunal vard och kunna planera intensifierade virdinsatser utan att patienten liggs
in 1 slutenvard.

Vid akutmottagning finns framtagen atgardsplan som aktiveras vid belastningstoppar
samt rutin for att re-evaluera patienter for att sikerstilla att vardbehov blir
tillgodosedda dven vid lingre vistelsetider pa akuten.

For 6kad formaéga att disponera insatserna i det dagliga arbetet pa akutmottagningarna
en kontinuerligt uppdaterad visualiseringstavla som ger medarbetare 6verblick 6ver
infléde, omhindertagande och utfléde. Vid anhopning av s6kande finns struktur att
tillkalla ytterligare likarresurs fran sjukhuset. Ett kvalitetsarbete pa akutmottagningen
har dirutover inneburit arbetssitt som innebir att andelen patienter som far
likarbedémning inom faststilld tid fran ankomst legat stabilt sedan 5 ér tillbaka trots ett
okat akutinflode.

Inom flera specialiteter tillimpas Standardiserad firlingd ippenvird (SFO) som innebir
specialistsjukvardinsats under 24 timmar och méjlighet till aterbesék inom kort tid for
patienter istéllet for slutenvardsinliggning.

Utredningar och behandlingar som tidigare utfordes i slutenvard gors i 6kande
utstrickning som dagvird eller vard i hemmet f6r att minska behovet av
slutenvardsplatser.

Opererande specialiteter arbetar for att reducera behov av slutenvardsresurser i
anslutning till planerad kirurgi/behandling.

Patientindividuell likemedelsdosering med robotiserad likemedelsdelning pa
vardavdelningar ar breddinfort under 2022 for att 6ka kvalitet och frigora tid f6r annat
omvardnadsarbete for sjukskoterskor pa viardavdelningar.

Det arbetas med utveckling av rondrutiner och avvikelseanalyser f6r att mojliggtra
tidigare hemging f6r medicinskt firdighehandlade patienter. Planering f6r hemgang
pabotjas 1 ndra anslutning till inskrivning for att den skall vara siker dven vid korta
vardtider.

Underlittande av varddokumentation genom inférande av taligenkinning for att frigbra
tid for vardmedarbetare samt 6ka patientsikerhet och informationséverforing.
Breddinférande av taligenkdnning planeras intensifieras under 2023/2024 eftersom
tekniken nu bed6éms ha tillricklig prestanda.

For att forbittra forutsittningarna for kompetenstorsorjning har arbetstidsmatt
reducerats for nattarbetande underskéterskor samt OB-ersittning 6kats for vissa
yrkesgrupper fran och med 2023.

For att skapa forutsattningar att optimera fordelning och nirvaro av ratt kompetens
over veckan och dygnet inférs 2023 ett nytt digitalt schemaverktyg for att underlitta
verksamhetsanpassad bemanningsplanering.
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Region Hallands (vardgivarens) avslutande redovisning
av uppgift om nar respektive atgard genomfordes eller
kommer att genomforas, vilket efterfragas av IVO i
enlighet med 7 kap. 20 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL.:

Region Halland har ovan redovisat atgirder med den tidsupplosning Region Halland
bedémer dr mojlig utifran respektive atgards natur. Givet allt som tyder pa att bade
vardbehov och kompetensforsorjningssvarigheter kommer fortsatta 6ka kraftigt behover
Region Halland emellertid &ontinuerligt bedriva atgirdsarbete enligt de principer som
beskrivits ovan.

Region Halland behéver samtidigt ha beredskap for skeende utanfor Region Hallands
kontroll som kan underlitta och férsvara regionens forutsittningar att lyckas. Nagra
exempel pa sidana omstindigheter dr examinationsvolymer fran vardutbildningar,
vetenskapliga och tekniska landvinningar, kapacitet inom kommunal vard, konjunktur och
skattekraft, Overklagandeprocesser, lagstiftnings- och forfattningsférindringar och
nationellt sikerhetslige.

Regionstyrelsen

Mikaela Waltersson Jorgen Preuss
Ordférande Regiondirektor
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Bilaga — figurer och referenser

Figur 1

Vardplatser och beldggningsgrad (jan-18- nov-22)
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Figur 1. Antalet disponibla vardplatser har sjunkit mellan januari 2019 och hosten 2022
men utan nagon tydlig invers korrelation till beliggningsgrad over tid.
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Figur 2

Besok akutmottagningar
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Figur 2. Antalet patienter som soker akutmottagningarna i Region Halland har 6kat under
2022 jamfort med senaste pre-covid-19-pandemiar som ér 2019.
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Figur 3
a)
Antal akuta inskrivningar/dygn vid Hallands sjukhus Varberg mot dygnets punktbelaggning kl. 06
for period 20220101-20221211
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« Vardagar e Helgdagar

Figur 3a och b. Dessa sambandsdiagram for antal akuta slutenvardsinliggningar/dygn vid
Hallands sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december 2022 visar franvaro
av korrelation (korrelationskoefficient=-0,049, P-virde=0,50) mellan inliggningsférekomst
och slutenvardsbeliggningsgrad. I Figur 3b askadliggors helgdagar och vardagar — i 6vrigt
ar figurerna identiska. Antal inldggningar totalt=10674. Antal dygn=345.
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Figur 4

Antal slutenvardsutskrivningar per dygn fran Hallands sjukhus Varberg mot dygnets punktbeldggning kl. 06
per datum 20220101-20221211
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Figur 4. Detta sambandsdiagram for antal slutenvirdsutskrivningar/dygn vid Hallands
sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december 2022 visar franvaro av
korrelation (korrelationskoefficient=-0,312, P-virde=0,50) mellan utskrivningsférekomst
och slutenvardsbeliggningsgrad. Antal utskrivningar totalt=16486. Antal dygn=345.

Figur 5
Genomloppstid (dygnsmedelvarde) pa akutmottagningen Hallands sjukhus Varberg for omhandertagna
patienter som laggs in i slutenvard mot punktbelaggning kl 06 per datum 20220101-20221211
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Figur 5. Detta sambandsdiagram f6r dygnsmedelvirde f6r genomloppstid pa
akutmottagningen Hallands sjukhus Varberg under perioden 1 januari 2022-11 december
2022 visar franvaro av korrelation (korrelationskoefticient=0,350, P-virde=0,50) mellan
genomloppstid och slutenvirdsbeliggningsgrad. Antal inldggningar totalt=10674. Antal
dygn=345. Genomloppstid=tid mellan ankomstregistrering och registrering att patienten
limnat akutmottagningen for transport till vardavdelning.
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Figur 6
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Figur 6.

Denna graf visar manadsvirde f6r medelgenomloppstid i minuter (Y-axel) for alla patienter
som omhindertagits pa akutmottagningen vid Halland sjukhus Varberg under ar 2019
(senaste pre-covid-19-pandemiaret) respektive ar 2022, oaktat om de lagts in eller inte.
Grafen visar att for majoriteten av manader var genomloppstiden lingre under 2022
jamfort med 2019. Genomloppstid=tid mellan ankomstregistrering och registrering att
patienten limnat akutmottagningen for transport till vardavdelning.

Figur 7

Figure 3.6. COVID-19 mortality and excess mortality, March 2020 to June 2022
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Figur 7.

Denna graf visar Covid-19 mortalitet och 6verdédlighet under perioden mars 2022-juni
2022 i EU-linder och ett antal ytterligare europeiska linder. Killhdnvisning finns i figuren.
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Figur 8

Totalt antal avlidna per 1 000 konstaterade fall
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Figur 8.

Denna graf visar antal avlidna per 1000 konstaterade fall av covid-19 till och med 2022.
Killa: Folkhdlsomyndigheten.
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Vardgivare
Region Halland

Arendet

Uppf6ljning av tidigare beslut gillande tillsyn av patientsédkerheten vid Hallands sjukhus
Varberg (HSV) i Region Halland med sérskilt fokus pa vardplatser och bemanning.

Syftet med uppfoljningen har varit att bedéma om vardgivaren vidtagit atgérder for att
komma tillritta med bristen pa disponibla vardplatser! och de allvarliga
patientsékerhetsrisker som uppstatt till f61jd av vardplatsbristen inom vuxen somatisk
slutenvard.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) beslutar att fortsétta tillsynen eftersom IVO for
nérvarande inte kan bedoma huruvida vardgivarens redovisade atgérder hittills ar
tillréickliga for att komma tillrdtta med bristen pé disponibla véardplatser och de allvarliga
patientsédkerhetsrisker som uppstatt till f61jd dérav.

De omraden som IVO har f6ljt upp dér situationen har forbéttrats, men brister fortfarande
kvarstéar, sammanfattas i beslutet under f6ljande rubriker:

1. Bristen pa disponibla vérdplatser

2. Patienter riskerar att inte fa sina behov av vard, tillsyn, omvardnad, ldkemedel
samt mat och dryck tillgodosedda

3. Patienter riskerar att vardas pé icke patientsékra platser

IVO begir darfor med stod av 7 kap. 20 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, att
vardgivaren inkommer med en kompletterande redovisning till IVO.

Redovisningen ska innehalla uppgifter om effekterna av de redovisade atgérder som
vardgivaren har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till rétta med bristerna.
Vidarekan IVO komma att begéra in kompletterande statistik.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO 15 april 2024.

I Med disponibel vardplats avses enligt Socialstyrelsens termbank vérdplats i sluten vérd med fysisk
utformning, utrustning och bemanning som sékerstiller patientsdkerhet och arbetsmiljo.

Inspektionen fér vard och omsorg Telefon +46 10 788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 4106 registrator@ivo.se
203 12 MALMO

TgK1
2017 v 1.2
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Om bristerna inte avhjdlps kan IVO komma att fatta beslut om att féreldgga vardgivaren
att vidta atgirder. Foreldggandet kan forenas med vite.

Skalen for beslutet

IVO finner skal att fortsatta folja vardgivarens arbete med atgarder fér att komma
tillratta med bristerna

IVO bedomer att de atgérder som véardgivaren har redovisat innebér att vardgivaren har
vidtagit samt avser att vidta atgérder for att sikerstélla att tillgdngen till disponibla
véardplatser motsvarar det faktiska behovet av sddana. Bedomningen grundar sig pé att de
atgérder som vardgivaren har redovisat enligt IVO kan vara relevanta for att sdkerstélla att
tillgédngen till disponibla véardplatser motsvarar det faktiska behovet av sdédana. IVO
konstaterar dock att tgérderna i nuléget inte dr tillrdckliga for att sédkerstélla att det finns
det antal disponibla vardplatser som motsvarar det aktuella behovet.

Vardgivaren har i sin redovisning beskrivit att en av de mest effektiva atgérderna innebar
att reducera behovet av slutenvard och att det pagar ett arbete for att uppna detta, samt for
att minska soktrycket pa akutmottagningen. Bland annat har vardgivaren redogjort for ett
behov av forstédrkt samarbete med primérvarden och Hallands kommuner for att ka
forutséttningar for ett sdkrare och snabbare hemtagande av de patienter som inte ldngre
behover sjukhusvard. Standardiserad forlingd ppenvard (SFO) hade inforts fore IVO:s
inspektion hosten 2022. Utredningar och behandlingar gors i 6kande utstréckning som
dagvérd samt att opererande specialiteter arbetar for att fler patienter ska behandlas inom
dagkirurgi.

IVO bed6émer vidare att de atgdrder som vardgivaren redovisat dnnu inte fatt avsedd
effekt. Vad géller vissa av de atgérder som vardgivaren presenterat har det gatt for kort tid
fran det att dtgdrderna implementerades till dess att IVO granskat desamma for att
atgérderna ska kunna ha fatt effekt. Négra av de atgérder som véardgivaren har redovisat dr
planerade att genomforas langre fram under 2023 men dven 2024 och darfor ej fullt
mojliga att se ndgra effekter av dnnu. Flera av atgérderna involverar &ven kommuner och
privata vardinréttningar vilket kan paverka inférandet.

Detta innebér att IVO &nnu inte kan bedoma huruvida de atgédrder som vérdgivaren har
vidtagit dr tillrdckliga for att vardgivaren ska kunna anses planera, leda och kontrollera
verksamheten sé att kravet pa god vard i 5 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30),
HSL, upprétthalls. Inte heller kan IVO bedéma huruvida de atgérder som vardgivaren har
vidtagit #r tillréickliga for att forebygga att patienter drabbas av vardskador?. Att
vardgivaren ska bedriva sin verksamhet pé sédant sitt, och vidta sddana &tgérder framgér
av 3 kap. 1 respektive 2 §§ PSL.

2 Med vardskada avses enligt 1 kap. 5 § PSL lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata dtgérder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden. Med allvarlig vardskada avses, enligt nyss ndmnda bestdimmelse, vardskada som &r bestaende och
inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett vdsentligt 6kat vardbehov eller avlidit
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Antalet disponibla véardplatser har ett faktiskt samband med de krav pa god vérd som
framgér av bestdimmelserna i 5 kap. 1 och 2 §§ HSL. Att varden &r av god kvalitet innebér
att den bl.a. har den medicinskt tekniska kvalitet som behovs, att den tillgodoser kraven pa
en god omvérdnad, dvs. att den bedrivs av en personal med adekvat utbildning och med
behovlig teknisk utrustning (se prop. 1981/82:97 s. 56 och s. 116). Den definition av
begreppet disponibel vérdplats som framgar av Socialstyrelsens termbank innebér att
vérdplatsen dr av sddant slag att den sdkerstéller patientsdkerhet och arbetsmiljo. Detta
innebir att varden séledes inte kan anses vara av god kvalitet i den bemérkelsen som
4syftas i HSL, med mindre &n att det finns tillgéng till de disponibla vardplatser och den
personal som krévs.

Vad géller frigan om bemanning har IVO forstaelse for att det tar tid att rekrytera och
skola in personal med ritt kompetens. IVO har ocksé forstaelse for att det till f6ljd av
bristen pa tillgdng pa vissa legitimerade yrkesutvare, déribland sjukskoterskor, inom
halso- och sjukvarden?, kan finnas sirskilda utmaningar i rekryteringsarbetet. Hur
regionen ska férmé4 att bibehélla och rekrytera personal med rdtt kompetens &r emellertid
inte en fraga for IVO. Den fragan ankommer pa regionen som arbetsgivare att ta stéllning
till och 16sa.

IVO:s tillsyn ska frimst inriktas pa att vardgivaren fullgdr sina skyldigheter enligt 3 kap.
PSL, 7 kap. 3 § 2 st. PSL. Enligt IVO:s bedomning &r det helt avgorande att virdgivaren
kommer tillritta med de allvarliga patientsikerhetsrisker som har uppstatt till foljd av
bristen pa disponibla vardplatser.

Som IVO péapekat i tidigare beslut tydliggér bestimmelserna i 3 kap. 1 och 2 §§ PSL att
det #r vardgivaren som har det faktiska ansvaret att sidkerstélla att varden héller en god
kvalitet och att det bl.a. finns nédvindiga resurser for att tillhandahalla sadan vérd

(se 5kap. 1,2 §§ HSL). Det ligger i sakens natur att ett sédant arbete inte kan anses
uppfyllt med mindre &n att vardgivaren vidtar de atgérder som kravs for att avhjdlpa risk
for vardskador och risk for allvarliga véardskador.

IVO kan konstatera att vardgivaren pé ett systematiskt sétt har redogjort for atgérder som
ska vidtas och har vidtagits for att komma tillrdtta med vardplatsbristen och de allvarliga
patientsikerhetsrisker som denna medfor. Detta &dr emellertid enligt IVO:s beddmning inte
tillrdckligt.

For att vardgivaren ska kunna anses fullgora det ansvar som bestdmmelserna om ett
systematiskt patientsédkerhetsarbete syftar till i 3 kap. 1 och 2 §§ PSL méste det ocksa
vidtas atgéirder som dr relevanta och effektiva i den bemérkelsen att de vidtagna
tgirderna leder till att risken for allvarliga vardskador och vardskador minskar, bdde pa
kort och pé lang sikt. Att kraven i3 kap. 1 och 2 §§ PSL inte &r uppfyllda enbart genom
att vardgivaren uppfyller kravet pa systematisk planering framgér vidare av forarbetena,
dér det uttrycks att vardgivaren maste “vidta de atgédrder som dr nodvéndiga for aft

3 Socialstyrelsens nationella planeringsstod- Bedomning av tillgang och efterfragan pé legitimerad personal
inom hilso- och sjukvéard samt tandvard, publicerat 2023-02-28.
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undanrdja riskerna eller, om det inte gér, hélla dem under kontroll” (prop. 2009/10:210
s.89).

Vid genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer att
flera av véardgivarens atgérder dr pabodrjade men har dnnu inte haft effekt i verksamheterna.

IVO finner mot bakgrund av vad som framkommit vid uppfsljande inspektion att
situationen vid Hallands sjukhus Varberg kvarstar. IVO kan utifran begird statistik
konstatera att det tillgdngliggjorts ett fatal ytterligare disponibla vérdplatser pa Hallands
sjukhus Varberg. Vidare har vissa av atgérderna medfort att risk for vardskada och
allvarlig vardskada har minskat négot, bade vid akutmottagningen och vid de granskade
vardavdelningarna. Detta tyder pa att vardgivaren i sitt systematiska patientsikerhetsarbete
planerar och genomfor atgiarder som leder till avsedda effekter till viss del.

Trots att situationen har forbéttrats nagot, kvarstar de brister som IVO konstaterat. IVO
beddmer dérfor att myndigheten fortsatt behdver folja utvecklingen vid Hallands sjukhus
Varberg under ytterligare tid. Eftersom vardgivaren agerat genom att vidta atgirder som
bedéms vara nodvindiga for att komma tillrétta med de brister som IVO konstaterat menar
IVO att det for ndrvarande saknas skl att fortsétta uppfoljningen pa annat sétt 4n genom
att begéra att vardgivaren inkommer med ytterligare redovisning.

Bristen pa disponibla vardplatser (punkten 1)

IVO bedomer utifrédn vardgivarens redovisade &tgérder, inhdmtad statistik och vad som
framkom vid genomford inspektion att vardgivaren frimst har planerat atgérder, men dven
till viss del har vidtagit atgérder, for att komma till réitta med bristen pa disponibla
vérdplatser. IVO bedomer dock att atgérderna i sin helhet hittills inte hunnit genomf6ras
och dérfor inte fatt avsedd effekt. Detta innebér att bristen till stor del kvarstar.

IVO genomférde den 21 mars 2023 en uppféljande inspektion vid Hallands sjukhus
Varberg. Inspektionen bestod av intervjuer med sjukskdterskor, enhetschefer och likare
frdn de enheter (akutmottagningen, en medicin- och en kirurgavdelning) som ingick i den
inledande inspektionen samt vardplatskoordinator for HSV. IVO samtalade dven med en
patient om hens upplevelse av att ha véntat ldngre &n fyra timmar pa en vérdplats pd
akutmottagningen efter beslut om inldggning.

Vid IVO:s intervjuer med sjukskoéterskor och vardenhetschef framkom att det ér fortsatt
brist pa disponibla véardplatser pa sjukhuset. Det innebér att patienter vardas i korridoren
pé akutmottagningen i vintan pa ledig vardplats. Véardgivaren forsoker arbeta med olika
18sningar som ska péverka inflodet av patienter pa akutmottagningen. Vid intervjuerna
framkom att ambulanssjukvéardens upptagningsomrade justerats sa att fler ambulanser
dirigeras till Hallands sjukhus Halmstad. Det for att minska belastningen pa
akutmottagningen och matcha vérdbehovet mot vardkapaciteten pA HSV. Vid intervjuerna
framkom att atgédrden var inford ca en ménad fore IVO:s besok. Vardgivaren har redovisat
att de har infort en patientkoordinator pa akutmottagningen for att tidigt etablera en
kontakt med kommunerna for patienter som redan dr inskrivna i kommunal vérd och att
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med utdkade insatser frdn kommun eller primérvard undvika inldggning. Vid intervjuerna
framkom att funktionen var bunden till en person vilket upplevdes som osékert.

Av véardgivarens redovisning framgar att HSV har startat upp standardiserade
oppenvéardsplatser (SFO) for att kunna skynda pé forloppet for de patienter som behover
vérd kortare dn 24 timmar. Patienterna skrivs in pa vardavdelning och den administrativa
processen dr forenklad da de fortfarande rédknas som &ppenvardspatienter. Under den tiden
optimeras och maximeras insatserna sa att de kan ga hem inom den planerade tiden.
Enhetscheferna menade att denna atgérd har en viss effekt pa vardplatslédget. Sedan ska
utredningar och behandlingar som tidigare utfordes i slutenvard i 6kad utstrackning
genomforas som dagvard eller vard i hemmet for att minska behovet av slutenvardsplatser.

Vid samtliga intervjuer framkom att orsaken till bristen pa vardplatser ar brist pa
sjukvardspersonal, framst sjukskoterskor. Vardgivaren har svarigheter att rekrytera och
behélla personal. Enhetschefer redogjorde for att det har blivit &nnu svérare att rekrytera
sjukskoterskor én tidigare och att det numera dven &r svért att £ hyrpersonal. Véardgivaren
ska for att forbéttra forutséttningarna for kompetensforsérjning infora ett reducerat
arbetstidsmatt for nattarbetande underskdterskor samt 6kat OB-ersédttningen for vissa
yrkesgrupper fran och med 2023. Det ska &ven inforas ett nytt digitalt schemaverktyg for
att underldtta verksamhetsanpassad bemanningsplanering.

Vid intervjun med vérdplatskoordinatorn framkom att vardplatssituationen &r liknande
som hosten 2022. Kirurgavdelningen och urologavdelningen har inte ppet alla faststéllda
vardplatser pa grund av personalbrist. P4 medicinkliniken stinger ndgon vardavdelning
delvis ner pa helgerna. Vid intervju med ldkare framkom att en stor del av arbetstiden gar
till att leta vardplatser.

Vardgivaren har redovisat uppgifter for antalet disponibla véardplatser och inneliggande
patienter. Siffrorna géller for 29 augusti till den 2 oktober 2022 samt for perioden 13
februari till den 19 mars 2023. Av statistiken framgér att det genomsnittliga antalet
disponibla véardplatser under hosten 2022 var 163 och var under varen 2023 i genomsnitt
170 platser.

Vardgivaren har i sin aterredovisning inte presenterat nagon atgérd for att komma tillrdtta
med de problem med utlokaliserade patienter som finns pa Hallands sjukhus i Varberg.
IVO kan konstatera av inkommen statistik att utlokaliserade patienter inte skiljer sig
ndmnvért mellan perioderna hosten 2022 och véaren 2023. Vid inspektionstillfille
framkommer det i intervju att patienterna utlokaliseras bade direkt fran akutmottagningen
och fréan vardavdelningarna, vilket IVO konstaterar &dr en kvarstaende patientsdkerhetsrisk.

Patienter riskerar att inte fa sina behov av vard, tillsyn, omvardnad, lakemedel
samt mat och dryck tillgodosedda (punkten 2)

IVO har i tidigare beslut redogjort for att bristen pa disponibla vardplatser medfor att
patienter med beslut om inldggning vardas pa akutmottagningen i véntan pa vardplats inte
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far sina behov av vard, tillsyn, omvardnad, likemedel samt mat och dryck tillgodosedda.
IVO har i samma beslut redogjort for sambandet mellan vérdplatsbristen och denna brist.

IVO bedomer utifran vardgivarens redovisade atgérder och vad som framkom vid
genomford inspektion att vardgivaren har planerat och vidtagit atgérder for att komma till
ritta med patientsikerhetsriskerna. IVO bedomer dock att &tgérderna i sin helhet hittills
inte hunnit genomforas och dérfor inte fatt avsedda effekter. Detta innebér att bristen till
stor del kvarstéar.

Vardgivaren har utarbetat en atgérdsplan pé akutmottagningen som ska aktiveras vid
belastningstoppar samt en rutin for att re-evaluera patienter for att sékerstélla att
patienternas vardbehov blir tillgodosedda. Vid tillsynen framkom att tgérdsplanen har
funnits 1 2-3 ar och ska aktiveras nédr det &r mer &n 40 patienter pa akutmottagningen.
Enligt personalen sa &r numera normalldget 40-50 patienter, vilket innebér att den inte
aktiveras sd frekvent. Vid de tillfdllen den aktiveras s kommer fler ldkare till akuten men
inte fler omvardnadspersonal vilket paverkar utflodet fran akutmottagningen. Det saknas
dven rum for undersokning. Efter IVO:s forsta inspektion har enligt de intervjuade NEWS
2 inforts for att underlédtta vid reevaluering. Det framgar av intervjuerna med
sjukskoterskorna att de fortfarande har svart att hinna med att ta uppfoljande kontroller pa
de patienter som inte &r monitorerade (kontinuerlig hjartévervakning), &ven om det i den
nya rutinen ingér att ldkarna ocksa ska vara mer aktiva i detta arbete. Det framkom &ven
att det saknas rum vid undersékningar av patienterna. Vardgivaren har redovisat att
akutmottagningen ska byggas om men det finns ingen tidsplan for detta. De patienter som
ar inskrivningsklara och vardas kvar pa akutmottagningen i véntan pé en vardplats far
antibiotika och smértstillande men blir ofta utan andra lakemedel de &r i behov av samt
mat.

For att 6ka mojligheten att disponera insatserna pa akutmottagningen har vardgivaren
redovisat att det finns en visualiseringstavla som ska ge en 6verblick dver inflode,
vintande patienter och utflode pa akutmottagningen. Vid intervjuerna framkom att
personalen var osékra pa vad vardgivaren syftade pa och vilken effekten kan bli av den.

Vid intervjuerna framkom att personalen pé vardavdelningarna inte alltid hinner med att
ge patienterna tillsyn och omvéardnad samt att resultatet av den arliga trycksérsmétningen
visade att nytillkomna trycksér hos patienter har ¢kat relaterat till att tryckséars-
forebyggande étgérder inte hinns med i tillrdcklig omfattning. Sjuksk&terskorna uppgav att
patienter som &r inskrivna ibland kan bli utan hjélp med personlig hygien eller
tandborstning under flera dagar. De uppgav att forband som ska bytas regelbundet inte
utférs och som exempel beréttade de att stomiforband inte byts enligt riktlinjer efter
operationer. Sjukskoterskorna pa akutmottagningen uppgav att till foljd av att varda
inskrivningsklara patienter pa akutmottagningen har personalen svart att hinna med den
basala omvardnaden av patienterna. Mobilisering av patienten prioriteras bort pa helgerna
dé avdelningen inte har nagon fysioterapeut och personalen inte hinner med. Det framkom
att det saknas personal for att patienter med behov av extravak ska fa det.
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Vérdgivaren har infort patientindividuell likemedelsdosering (PIL) med robotiserad
ladkemedelsdelning fér vardavdelningar for att 6ka kvalitet och frigora tid for annat
omvardnadsarbete for sjukskéterskor. Vid IVO:s tillsyn framkom att likemedelspasarna
maéste kontrolleras mot ordinationslistorna da tiderna pa PIL-pésarna inte alltid stimmer.
Inforandet har enligt personalen inte frigjort mer tid f6r omvéardnad och tillsyn.

Patienter riskerar att vardas pa icke patientsakra platser (punkten 3)

IVO konstaterar att patienter fortsatt vérdas pé platser som inte #r patientsikra och
beddmer att virdgivaren &nnu inte har vidtagit tillrickliga atgérder for att avhjdlpa denna
brist. Patienter riskerar dérfor fortsatt att drabbas av vardskador eller allvarliga vardskador
kopplat till bristen och IVO ser allvarligt p4 att detta fortgar. IVO bedémer, da de
overgripande dtgdrder véardgivaren presenterat for att minska vardbehovet i slutenvarden
och pd akutmottagningen inte haft nigon effekt, att bristen kvarstar.

Vid inspektionen uppgav sjukskoterskorna att det fortfarande vérdas patienter i korridoren
pé akutmottagningen. Lékarna uppgav att det kan vara svart att hitta specifika vardplatser
exempelvis med hjértévervakning. Det framkom att det hénder att sjuka patienter inte far
en plats pé hjartavdelningen fast behovet finns. Vidare framkom det att det inte finns
enkelrum i tillrécklig omfattning for exempelvis infektionspatienter.

Ovrigt

Vid IVO:s inspektion gavs majlighet for patient att formedla sin upplevelse av dennes
vardtid pd akutmottagningen. IVO samtalade med en patient som berittade att hen hade
vardats i ca 6 timmar frdn ankomsten till att hen fick en plats pa avdelning. Under denna
tid fick hen forst ligga pa en brits i korridoren vilket inte var optimalt for hens
grundtillsténd. Hen fick sjélv be om vatten och fick inte tillsyn tillrickligt ofta. Hen
beskrev att det inte fanns tillrdckligt med personal och utrustning att hjilpa hen till
toaletten, utan man fick tomma bldsan med hjélp av kateter. Hen upplevde att personalen
gjorde sa gott de kunde utifran forutsittningarna, men att det fanns alldeles for lite
personal och plats for att alla patienter skulle f2 tillrdcklig tillsyn och omvérdnad.

Underlag

e Virdgivarens redovisning med anledning av IVO:s beslut den 29 november 2022
(IVO:s dnr 23062/2022-25)

e Protokoll forda vid inspektion den 21 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-33-38)
 Protokoll forda vid intervju med patient den 21 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-40)
e Inhémtade avvikelser for perioden 13 februari till 19 mars 2023 (IVO:s dnr
23062/2022-41)
e Begérd statistik for perioden 29 augusti till 2 oktober 2022 samt for perioden
13 februari till 19 mars 2023 (IVO:s dnr 23062/2022-39, 43)
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Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Lennart Pettersson. Tillsynslikaren
Bjorn West samt inspektdrerna Marie Isacsson, Lisa Artursson och Andreas Berner samt
avdelningsjuristen Tarja Keskimaula har deltagit i den slutliga handliggningen.
Inspektoren Linda Svensson har varit foredragande.
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