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Region Halland
Box 517
301 80 Halmstad

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.
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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

4(8)
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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.



