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Inspektionen for vard och omsorg 2022-11-29 Dnr 3.5.1-23062/2022-15 )

Region Halland
Box 517
301 80 Halmstad

Vardgivare
Region Halland

Arendet

Tillsyn av patientsdkerheten 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 uppratthalls 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
véardskador och allvarliga vardskador? eftersom

e Patienter vardas pa platser som inte dr patientsikra

e Patienter inte alltid far sina behov av tillsyn, omvardnad, likemedel och nutrition
tillgodosedda

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

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

! Disponibel vardplats enligt Socialstyrelsens termbank ér en virdplats i slutenvard med fysisk utformning,
utrustning och bemanning som sikerstéller patientsikerhet och arbetsmiljo.

? Begreppet virdskada definieras i 1 kap. 5 § forsta stycket PSL som lidande, kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgiarder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hilso- och sjukvérden. Enligt bestimmelsens andra stycke definieras allvarlig vardskada som
vardskada som dr bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fétt ett vésentligt 6kat vardbehov
eller avlidit.
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Redovisningen ska dven innehélla de atgérder som vardgivaren har vidtagit eller planerar
att vidta, bade pa kort och pa lang sikt, for att komma till ritta med bristerna.
Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér respektive atgard genomfordes eller
kommer att genomforas.

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

Om bristerna inte avhjdlps kan IVO komma att fatta beslut om att forelagga vardgivaren
att vidta atgirder.

Bakgrund

IVO inledde i december 2021 en tillsyn av akutmottagningen vid Hallands sjukhus
Varberg. Tillsynen inleddes utifran observationer vid omvirldsbevakning och inkomna
uppgifter till myndigheten som pavisade en anstringd situation vid flera av landets
akutmottagningar.

[ 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 pagéaende tillsynsdrenden 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 oanmald inspektion vid Hallands sjukhus,
Varberg. Personal pa akutmottagningen och pa tva vardavdelningar inom medicin och
kirurgi intervjuades. Den 13 september 2020 genomfordes en foranmild inspektion dér
bland annat representanter fran sjukhusledningen, avdelningschefer, likare, sjukskoterskor
och vardplatskoordinator intervjuades. Utdver det begérde IVO in underlag fran
vardgivaren 1 form av avvikelser och statistik.

Avgrénsning

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

? Teknisk vérdplats enligt Socialstyrelsens termbank ir en disponibel vérdplats pa vardenhet 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 sétt som gor att kravet pa god vard uppritthalls. IVO 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 (patientsikerhetsrisker). [IVO bedomer dven att vardgivaren inte
vidtar de atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

Vid genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer att
det saknas disponibla vardplatser for att mota det behov som finns och att den friamsta
orsaken till detta dr personalbrist.

Det framkommer att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till hog belastning
pa vardavdelningar genom forekomst av overbelidggningar 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 patientsikerhetsrisker eftersom
patienter da vardas pa vardplatser som inte ar bemannade.

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

Till foljd av hog belastning pa de vardavdelningar som IVO granskat och 1 synnerhet pa
akutmottagningen, kan inte vard och behandling 1 tillricklig omfattning tillgodoses utifran
patienternas individuella behov. Vid intervju med ledningssjukskoterskor pa
akutmottagningen framkom att patienter séllan ges omvardnad, ldkemedel och
naring/vitska i1 rimlig tid. Den hdga belastningen leder dven till bristande tillsyn av
patienter vilket kan medfora fallolyckor eller att det inte upptécks ndr en patients tillstdnd
forsamras. Vid intervju med sjukskoterskor pa vardavdelning framkom att patienter sédllan
ges omvardnad utifran individuella behov.

Sammanfattningsvis medfor bristen pa disponibla vardplatser inom vuxen somatisk
slutenvard risk for vardskador och allvarliga vardskador, det vill sidga patientsdkerhets-
risker, for patienter som vardas pa akutmottagningen och de vardavdelningar som IVO har
granskat. Detta innebdr att vardgivaren inte tillhandahaller en god vard i enlighet med de
krav som framkommer av 5 kap. 1 § HSL. Inte heller efterlever vardgivaren kraven i 5
kap. 2 § HSL, dir det framgar att déar det bedrivs hilso- 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 sétt som leder till att
kravet pa god vard i hdlso- och sjukvérdslagen uppritthalls framgar av 3 kap. 1 § PSL. Att
hdlso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls foljer
av 5 kap. 1 § HSL. Det innebér bland annat att varden sarskilt ska vara av god kvalitet,
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet och vara latt tillganglig.
Ett grundlidggande krav som giller for all hédlso- och sjukvard ér att varden ska vara av god
kvalitet. Det maste forutsittas att varden tillgodoser mianniskornas behov av trygghet och
sikerhet 1 medicinskt hanseende (se prop. 1981/82:97 s. 56). Kvaliteten i de insatser som
ges dr alltsa avgorande for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientsidker.

De identifierade patientsiikerhetsriskerna visar enligt IVO att vardgivaren inte sdkerstéller
att kraven pa kvalitet, trygghet, kontinuitet, sikerhet och tillgédnglighet 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 1 3 kap. 2 § PSL att vidta
de atgiarder som behdvs for att forebygga att patienter som vardas hos vardgivaren

drabbas av vardskador. Av protokoll fran 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 i det
skriftliga underlag som hamtats in fran vardgivaren visar dock pa att atgarderna inte har
varit tillrackligt verkningsfulla och att allvarliga risker for patientsdkerheten 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 &r bosatt inom regionen. Av 7 kap. 2 § HSL framgar att
regionen ska planera sin hélso- och sjukvard med utgdngspunkt i behovet av vard hos dem
som omfattas av regionens ansvar for hilso- och sjukvard. Av 7 kap. 4 § HSL framgér att
det ska finnas sjukhus for hélso- och sjukvard som kriver intagning vid vardinrattning. Av
5kap. 2 § HSL framgar att dér det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna ges.
Regionen ir alltsa skyldig att sikerstilla att antalet disponibla vardplatser motsvarar det
faktiska behovet av sadana.

Tillgang till disponibla vardplatser

IVO kan utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner genomférda den 12 och den 13
september 2022, inhdmtad statistik avseende dverbeldggningar, 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
patientséikerhetsrisker. 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 véntan pa vardplats. Enligt personal pa
akutmottagningen viéntar inskrivningsklara patienter dagligen kvar péa vardplats. Bristen pa
disponibla vardplatser orsakar darutover en dverbelastad akutmottagning eftersom
patienter som véntar pa att placeras pa vardavdelning blir kvar pa akutmottagningen
samtidigt som nya patienter anldnder. Tillgang till disponibla vardplatser ar en
forutsattning for att patienter ska kunna forflyttas fran akutmottagningen och fa vard
anpassad efter behov. Eftersom inflodet av nya patienter ar hogt, samtidigt som patienter
med beslut om inldggning vistas pa akutmottagningen 1 véntan pa vardplatser uppstar
patientséikerhetsrisker for samtliga patienter som soker véard pa akutmottagningen.

IVO anser att personal pa en akutmottagning i de flesta fall inte har mgjlighet att ge den
specialiserade varden och behandlingen som en patient med inskrivningsbehov har. En
akutmottagning kan inte jimstdllas med en vardavdelning ifraga om mdjlighet att ge
omvardnad, laikemedel samt mat och dryck. Vidare kan en akutmottagning inte jamstillas
med en vardavdelning géllande lokaler, tillgang till personalresurser och adekvat
kompetens. Uppdraget for en akutmottagning ér att hantera det akuta patientflodet, vilket
innebdr att varden av patienter som vintar pa vardplats ofta blir lidande nér
akutmottagningen dr hart belastad. Darfor dr det av storsta vikt att patienter med beslut om
inldggning 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 patientsakerhetsrisker pa grund av otillricklig bemanning.

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

Publicerade rapporter kring vardplatser och belaggning

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

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

3 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 tillstdnd ndr 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 vérd januari 2013 — december 2019, nationell niva™®,
Genom markorbaserad journalgranskning (MJG) har man under sju ar métt 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 dr mer én 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 sjukvérd. I mars 2018
publicerade NICE riktlinjer for hur akutsjukvéarden for vuxna ska organiseras och dir
framgér att en beldggningsgrad over 90 % innebar att patienter maste vanta langre pa
akutmottagningen for att fa en vardplats, att vardtiden forlings och att aterinldggningar
inom 30 dagar okar. En hog belaggningsgrad (>90 %) innebir dven en risk for hogre
mortalitet och morbiditet.

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

Statistik

Av inhdmtad statistik fran vardgivaren over antalet patienter med beslut om inskrivning
som kvarstannat pa akutmottagningen 1 vantan pa vardplats for perioden den 29 augusti
2022 — den 2 oktober 2022 framgar att det flera ganger per vecka forekommer att patienter
vantar 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 dr forenliga med kraven pa en god
och patientsiker vard. Denna slutsats stods av foljande iakttagelser 1 nu aktuell tillsyn.

Vad som framkommit vid inspektion och intervju vid akutmottagningen

IVO genomforde den 12 september 2022 en oanmald inspektion av akutmottagningen.
Tjénstgorande ledningssjukskdterska intervjuades. Den 13 september genomforde IVO en

7 ”Hur paverkas patientsikerheten av dverbelastade akutmottagningar och vérdplatsbrist?”, 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 lidkare som tjanstgor pa akutmottagningen.

Oanmdld inspektion den 12 september:

Ledningssjukskoterskan uppgav att det dagligen, fran ca. klockan 11 pa formiddagen,
finns patienter som ir placerade pa platser 1 korridoren och att det inte finns personal som
har sérskilt ansvar for att se till dessa patienter. Enligt ledningssjukskdéterskan ror sig dock
personal hela tiden 1 korridoren och kan uppméarksamma om en patient forsdmras.

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

Anmdld inspektion den 13 september:

Bade sjukskoterskor och lidkare uppgav att det dagligen fanns en brist pa disponibla
vardplatser pa sjukhuset.

Sjukskoterskorna och lakarna uppgav att det dagligen uppstar vantetider till triage.
Vintetiderna var ofta mer dn 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 vantrum och kan informera
ledningssjukskoterskan om patienter som behover prioriteras. Sekreterarna har 1 allménhet
ingen medicinsk utbildning och kan vara helt nyanstéllda nér de har denna arbetsuppgift.

Sjukskoterskorna beskrev vidare att akutmottagningen ér hogt belastad flera ganger per
vecka. Personalen upplevde att soktrycket pa akutmottagningen hade dkat efter covid-19
pandemin. Vid hog belastning under ett arbetspass kan ledningssjukskoterskan skicka ett
sms till kollegor med forfragan att komma in och tjanstgora. [ 6vrigt uppgav sjukskoters-
korna att det saknas instruktioner om atgarder nér det ar manga patienter pa akutmottag-
ningen. Lakarna uppgav dock att det finns en atgardsplan 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.

Lékarna uppgav att det dagligen uppstar vintetid for patienterna till likarbedomning.
Under fredag och 16rdag natt finns ingen specialistutbildad ldkare inom akutsjukvard pa
akutmottagningen. D& bemannas akutmottagningen av jourlidkare inom olika specialiteter.
En del av jourldkarna ansvarar dven for andra enheter pa sjukhuset, vilket kan innebira att
aven hogt prioriterade patienter far vinta mer &n 30 minuter pa likarbeddmning. Det
framfordes dven att AT-ldkare inte alltid har en handledare pa plats pa akutmottagningen.

Bade sjukskoterskorna och likarna uppgav att det fanns brister 1 erfarenhet och kompetens
hos sjukskoterskor pa akutmottagningen. Sjukskoterskorna beskrev att ménga sjuk-
skoterskor dr nyanstéllda 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 sdrskilt system pa akutmottagningen
for att reevaluera (omvirdera) patienternas tillstdnd. Sjukskoterskorna framforde dven att
provsvar maste kontrolleras av sjukskoterska i de fall patienten inte har fatt en ansvarig
lakare. Vid hog arbetsbelastning ar det inte sikert att sjukskoterskorna hinner med denna
arbetsuppgift och avvikande provsvar kan didrmed missas.

Enligt intervjuade sjukskdterskor vardas inskrivningsklara patienter dagligen kvar pa
akutmottagningen. Sjukskdoterskorna 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 véntar 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 dven
utfor postoperativ vard av patienter som genomgatt littare operativa ingrepp som krévt
narkos (sovning).

Lékarna uppgav att det flera gdnger per vecka hinder att patienter som egentligen har
behov av vérd 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 Gverrapporteringar och patienter kan bli utan mat under véntetiden.

Sjukskoterskorna berittade att de séllan har forutsattningar att ge omvardnad, tillsyn,
naring/vitska och likemedel i rimlig tid till de patienter som vistas pa akutmottagningen.
Patienterna far antibiotika enligt ordination, men det forekommer att morgonlidkemedel
delas ut forst vid lunchtid. Sjukskdterskorna uppgav dven att det finns andra patient-
sikerhetsrisker 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 forsdmrat hélsotillstand. Lékarna uppgav att det kan ta lingre
tid innan ordinationer utfors vid hog belastning. Den medicinska varden prioriteras men pa
bekostnad av omvardnaden.

Sjukskoterskorna berittade att de séllan hinner rapportera avvikelser som ror dver-
belastning pa akutmottagningen samt brist pa vardplatser. Nir avvikelser vl skrivs
rapporteras bara de mest allvarliga medicinska hdndelserna. Personalen far oftast
aterkoppling pa skrivna avvikelser men det finns en upplevelse av att avvikelser sopas
under mattan”. Bristande atgirder 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”). Lakarna 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 over 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 oanmild inspektion av medicinsk
vardavdelning 4a och kirurgisk vardavdelning 2c¢. En tjdnstgérande 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 oanmiélda inspektionen uppgav sjukskdterskorna vid de vardavdelningar som
inspekterades att det inte fanns nagra overbelaggningar den aktuella kvillen. Bada
avdelningarna hade dock stingt ned vardplatser pa grund av personalbrist.

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

Sjukskoterskorna uppgav att de séllan har forutséttningar att ge omvardnad utifran
patienternas behov. Det gar dock 1 perioder och beror pa vardtyngden pa avdelningarna.
Nir det géller forutsittningar att ge laikemedel 1 ritt tid uppgav de att detta oftast fungerar
men att det saknas marginaler nér arbetet inte gar enligt plan.

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

Vidare beskrev sjukskdterskorna att det finns patientsékerhetsrisker som ér kopplade till
vardplatsbrist och hog belastning pa vardavdelningen. Till exempel otillricklig kompetens
hos personalen ndr de vardar utlokaliserade patienter, forsenade ronder och svart att na
ansvarig lakare pa annan avdelning. De uppgav dven risk for forlingd vardtid, och dkad
konfusion (forvirring) hos patienter som flyttas runt samt dkad 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 atgarder hade vidtagits. Exempelvis hade inga blodprover tagits pa kirurgiska
patienter med lagt blodviarde infor blodtransfusion och ingen bestillning av blod hade
gjorts. Medicinpatienter med pagaende infektion kunde komma till vardavdelningen utan
att blododling (blodprov for att pavisa bakterier i blodet) hade tagits eller att antibiotika-
behandling hade paborjats.
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Intervju med avdelningschefer, ldkarchef och vardplatskoordinator

Den 13 september 2022 genomforde IVO en foranméld intervju med avdelningschefer
fran medicinsk vardavdelning 4a, kirurgisk vardavdelning 2¢ och akutmottagningen samt
med lakarchef fran akutmottagningen och vardplatskoordinator.

Cheferna uppgav att det finns en vardplatsbrist pa sjukhuset pa grund av personalbrist och
att det far konsekvenser for patientséikerheten. 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 dverbelaggningar flera ganger per vecka och
att kirurgavdelningen har dverbeldggningar mindre @n 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 dr fardigbehandlade utlokaliseras.
For en del patienter kan det innebira att de behdver byta avdelning flera ganger.
Avdelningschefen for kirurgavdelningen uppgav att de har utlokaliserade patienter nagon
gang per vecka.

Enligt avdelningschefen pa kirurgavdelningen skriver personalen sillan avvikelser om
hdndelser som orsakats av vardplatsbrist. Vardplatskoordinator uppgav att hen inte alls har
tid att anmaéla avvikelser.

Avdelningschef och likarchef pa akutmottagningen uppgav att det dir finns checklistor
med atgarder 1 hindelse 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 lakare till akutmottagningen. Om behov av
ytterligare ldkarbemanning fanns till medicin- och kirurgavdelningarna framgick inte pa
grund av att ndrvarande avdelningschefer saknade sadant rekryteringsansvar. Pa
kirurgavdelningen fanns det behov av nio sjukskoéterskor, pd medicinavdelningen behdvde
man rekrytera sju eller atta sjukskoterskor och pa akutmottagningen sex stycken. Cheferna
beskrev att det 1 dessa siffror dven ingér personal for att ersitta bemanningssjukskoterskor.
Vidare uppgav de att det finns budget for att rekrytera 1 nuléget, men att det inte finns
sokande till de utannonserade tjénsterna.

Cheferna uppgav att lokalerna ar tranga och att det dr 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 férre dn
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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
lange 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 sdttas in vid hog belastning pa
akutmottagningen.

Sjukhusledningen angav vidare att medarbetare numera inte stannar lika linge pa en och
samma tjanst som tidigare och att flera i personalen déarfor har en kortare erfarenhet. Ett
sitt att hantera detta ér, 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 sittet.

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 i samma takt som befolkningsdkningen. Det finns dven
utmaningar nér det giller sjukhusets fysiska forutsittningar, det vill sdga utformning av
lokaler, och sjukhusledningen uppgav att man dnskar fastighetsinvesteringar.

[ borjan av covid-19 pandemin skedde en nedgang i 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 frigdra personalresurser pa akutmottagningen. Man arbetar dven med
att optimera patientflodena. Vidare framkom att det fors en dialog med bland annat
ambulanssjukvarden och primdrvarden 1 Region Halland, som ett led 1 att 6ka patienters
forutsattningar att fa vard pa adekvat vardniva. Det beskrivs att ambulanspersonalen, efter
beddmning, emellanat kan se till att patienter far vard inom nérsjukvarden.
Ambulanspersonal kan dven vidta atgarder 1 hemmet alternativt kontakta kommunens
sjukskoterskor 1 de fall patienten har beviljad kommunal hélso- 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 pé specialistniva till 1
forsta hand primérvarden. Det framkom ocksa att den offentligt drivna primérvéarden
nyligen hade 6ppnat en “digital vardcentral”. Den okade tillgdngligheten kunde potentiellt
leda till en nedgéng 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 6ppenvardsbesok under en vecka i stillet for att vardas inneliggande pa
avdelningen.

Det finns dven en patientkoordinator pa akutmottagningen som samordnar insatser for
patienter som &r inskrivna i 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 hjélp i1 stillet for att skrivas in pa sjukhuset. Det innebir att be-
tydande resurser frigors.

For att minska slutenvardsbehovet har 24-timmarsvérd, SFO (standardiserad forlingd
oppenvard), inforts pa sjukhuset. Sjukhusledningen uppgav att ménga patienter dven
fardigbehandlas pa akutmottagningen.

Sedan varen 2022 finns en likemedelsproduktionsanldggning som avlastar personalens
arbete med likemedelshantering. Anlidggningen forser vardavdelningarna for vuxna med
individpackade likemedel som &r kopplade till patienternas ordinationslista.

Sjukhusledningen uppgav vidare att man vidtagit flera atgarder for att behalla och
attrahera personal. Regionen har ob-tilligg (arbete pa obekvam arbetstid) utdver
kollektivavtalet och ett heltidsmatt pa 32 timmar for de som arbetar standig natt.
Ytterligare en atgird for att attrahera personal dr kombinationstjdnster inom sluten- och
oppenvard. Det finns dven en arbetstidsmodell dér personal kan arbeta fler timmar per
vecka under sommaren och firre timmar under vinterhalvaret, samt sarskilda sommar-
erséttningar.

Avvikelser

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

Nedan beskrivna hindelser visar pa situationer dér 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 dvriga patienter som vardas
pa akutmottagningen vid den hoga belastning som uppstéar. IVO har dven konstaterat
risker for de patienter som utlokaliseras eller placeras pa dverbeldggningsplatser pa
vardavdelningarna.

Avvikelsenummer: 266661. Av avvikelsen skriven den 19 maj 2022 framgér att hiindelsen
ror avsaknad av vardplats. En patient med brostsmarta inkom till akutmottagningen strax
fore [ EEIEERY 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
lakemedelsbehandling 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 pabdrjade dver-
beldggningar vid medicinkliniken. Strax fore kl. 20:00 fanns femtiotre patienter pa akut-
mottagningen och trettio patienter vintade pa lakarbedomning.

Avvikelsenummer: 269023. Av avvikelsen skriven den 15 juli 2022 framgér 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 kvéllen fanns ingen vardplatskoordi-
nator och det beskrevs som en orimlig uppgift att ha hand om vérdplatssituationen och

samtidigt vara ledningssjukskoterska nir det var sd manga patienter pa akutmottagningen.

Unde

rlag
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