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Forord

IVO:s tillsyn ska bidra till larande

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn dver verksamheter
inom socialtjanstomradet och hélso- och sjukvarden. | uppdraget ingar att bedriva
tillsyn och att regelbundet aterféora myndighetens sammanstéllda resultat och
iakttagelser.

Den har rapporten ar en aterforing av en genomford tillsyn av landets
akutmottagningar under ar 2017. Rapporten belyser pa nationell niva hur det
forhaller sig med patientsakerheten for patienter som vardas kvar pa somatiska
akutmottagningar i vantan pa att fa komma till en vardplats. Tillsynen har visat att
patientsakerheten ar forhallandevis god for patientgruppen. Verksamheterna har
identifierat risker som kan uppsta for patienterna i de fall de far vanta pa
akutmottagningen infor transport till vardavdelning. Majoriteten av verksamheterna
har ocksa vidtagit atgéarder eller planerar att vidta atgarder for att trygga sakerheten
for patienterna. Tyngdpunkten i rapporten ligger darfor pa att redogdra for
sjukhusens atgarder och ar tankt att bidra till respektive vardgivares fortsatta
patientsakerhetsarbete.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor

Rapporten dr framtagen av utredaren Lotta Gustafsson i samarbete med
projektledaren Eva-Lena Petersson. Inspektdrer vid myndighetens samtliga
avdelningar har genomfort tillsynen. Féljande inspektorer har varit tillsynsledare:
Jenny Pfolz, sydvast, Erika Nilsson, syd, Maria Melin, mitt, Eleanor Hedberg,
syddst, Annica Oldman, nord samt Ann Fagerlind, 6st.
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Sammanfattning och reflektion

IVO har under 2017 genomfort en nationell tillsyn av 64 somatiska
akutmottagningar. Huvudsyftet med tillsynen har varit att ge en nationell bild av hur
patientsakerheten ser ut for patienter som vardas kvar pa akutmottagningar i vantan
pa att transporteras till en vardavdelning. De omraden som har ingatt i granskningen
handlar om ifall patienterna far ordinerade lakemedel, vard och behandling, tillsyn,
mat och dryck samt allman omvardnad. IVO har aven tittat pa det systematiska
patientsakerhetsarbetet, identifierade risker, vidtagna atgarder, uppskattade
vantetider® samt orsaker till att vantetid uppstar.

Tillsynen har dven haft som syfte att identifiera om det finns vissa patientkategorier
som l6per storre patientsakerhetsrisker an andra. Slutligen har avsikten varit att det
samlade resultatet ska bidra till larande och kunskap nar det géller viktiga omraden
att beakta i det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Vi bedomer att patientsakerheten ser forhallandevis god ut i landet for patienter som
vardas kvar pa akutmottagningen i véntan pa en vardplats. Drygt halften av
akutmottagningarna har sallan problem med langa véntetider. Och pa de
akutmottagningar dar det i storre utstrackning férekommer att patienter vardas kvar
en langre tid i vantan pa vardplats, har merparten av dessa vidtagit atgarder for att
minska risken for vardskador. Vid 51 av de 64 tillsynade verksamheterna har IVO
bedomt att varden, nar det galler de omraden som granskningen avsett, uppfyller de
krav pa god vard som lagen stéller.

Resultatet ligger i linje med vad de patienter vi har tillfragat har ansett om varden.
En mycket stor andel av patienterna upplevde att de kande sig trygga och
omhandertagna pa akutmottagningen i vantan pa att fa komma till vardavdelning.

De mest sjuka aldre |oper storre risk for vardskador

Tillsynen har dock funnit att patientsakerheten ibland brister. Vid atta
akutmottagningar har IVO funnit brister i patientsakerheten som patalats men som
inte foranlett nagra krav pa atgarder. Vid fem akutmottagningar har tillsynen visat
pa brister som &r av sadan karaktar att VO beddmer att verksamheten inte uppfyller
kraven pa god vard. IVO har dér stéllt krav pa att vardgivarna ska vidta atgarder for
att sékerstalla patientsékerheten.

Bristerna handlar om att patienter inte far ordinerade ldkemedel, tillsyn och
évervakning, basal omvardnad samt mat och dryck i tillracklig utstrackning. Dartill
har vi funnit brister i det systematiska patientsakerhetsarbetet, sarskilt nér det galler
uppfoljning och utvardering av vidtagna atgarder samt egenkontroll.

1 Eftersom endast en minoritet av sjukhusen systematiskt métte vantetiden, har sddan statistik inte kunnat laggas till
grund for tillsynen och dess resultat.
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De risker for vardskador som kan uppsta ar bland annat trycksar, forsamrat
hélsotillstand, naringsbrist, fallskador samt risk for skada pa urinblasa pa grund av
overfyllnad. Ovriga risker som har framkommit vid tillsynen &r att patienter kan
drabbas av eller utsattas for oro, smittrisk, forvirring, lidande, bristande integritet
samt att det kan foreligga risk for forvéxling av patienter.

Multisjuka aldre ar en utsatt grupp som loper storre risk for vardskador dn andra
patientkategorier nar det uppstar vantetider pa akutmottagningen. Anledningen &r att
de ar sarskilt skora och kansliga, mindre rérliga och har 6kad fallrisk samt att de inte
alltid har formaga att pakalla uppmarksamhet.

Haller akutmottagningarna pa att &ven bli vardavdelningar?

For att trygga patientsakerheten har verksamheterna vidtagit en rad olika atgarder for
att forebygga vardskador pa akutmottagningarna. De har dven arbetat med
forbattringsatgarder avseende inflode till och utflode fran akutmottagningarna. De
atgarder som har vidtagits for att trygga sakerheten for patienter som vardas kvar pa
akutmottagningen efter beslut om inlaggning ar bland annat tillgang till mjuka
sangar, inférande av omvardnadsronder, larmanordningar, utvidgad lakemedels-
hantering samt servering av mat och dryck.

De vidtagna atgarderna dr, i mangt och mycket, av den karaktar som traditionellt hor
hemma pa en vardavdelning. De har pa kort sikt varit nddvandiga for att trygga
patientsakerheten. Men det kan finnas anledning att reflektera 6ver vad det far for
konsekvenser for akutprocessen och patientsdkerheten pa lang sikt. Vilka blir
foljderna om akutmottagningar i allt hogre grad utvidgar uppdraget till att &ven
omfatta delar av vardavdelningarnas uppdrag och den lésningen blir bestaende i en
storre omfattning?

Akutmottagningars huvuduppdrag ar att ta emot och stabilisera patienter som ar i
behov av omedelbart medicinskt omhéndertagande. Kannetecknande for
akutprocessen har traditionellt varit en snabb process med Kkorta
genomstromningstider. Malet &ar att akut sjuka patienter omgaende blir
omhandertagna och snabbt far en ldkarbedomning, behandling eller stabilisering.
Darefter ska de direkt vidare for annan vard eller atergang till hemmet. Avsikten har
inte varit att akut sjuka patienter ska vanta i ndgon langre utstrackning pa
akutmottagningen, varken fore, under eller efter omhéandertagandet.
Akutmottagningarna har byggts, bemannats och organiserats utifran ovanstaende
process.

Kan en kombination av den snabba akutprocessen och omvardnadsprocessen fungera
pa sikt? Organisatoriskt, arbetsmassigt och framforallt med héansyn taget till
patientsakerheten? Blir det en hallbar 16sning for framtidens akut sjuka patienter, for
akutprocessens effektivitet och for vardkedjan i sin helhet? Det &r viktiga fragor att
stalla eftersom det i tillsynen har uttryckts farhagor om att trycket pa
akutmottagningarna kommer att 6ka framover. Det hér beror i sin tur pa att man ser
att inflodet okar samtidigt som problemen néar det géller utflodet ar svara att komma
tillratta med.
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In- och utflédet av patienter paverkar patientsakerheten

I denna tillsyn har IVO inte haft som inriktning att granska inflodes- och
utflédesproblematiken utan tillsynen har avsett patientsédkerheten for patienter
som vardas kvar pa akutmottagningar. Men det har &nda tydligt visat sig i tillsynen
att saval inflodes- som utflodesproblematiken kan komma att paverka
patientsakerheten och tillgangligheten for patienter som ar i behov av omedelbart
medicinskt omhandertagande. Problematiken och fragan om hur akutprocessen
ska se ut i framtiden &r ett komplext och strategiskt &amne som bor diskuteras och
|6sas pa en systemniva. IVO:s malsattning ar att bidra genom att erbjuda underlag
och arenor for dialog, larande samt utveckling.

Nar det galler det langsiktiga patientsékerhetsarbetet ser IVO att det ar angelaget att
arbeta med forbattringsatgarder som riktar sig mot hela flodet, det vill saga inflodet
till akutmottagningen, forloppet pa akutmottagningen och utflodet. Akutprocessen
ar en del av ett storre och mer komplext system. For att den ska fungera val och vara
effektiv ar den beroende av att 6vriga delar av vardkedjan fungerar. Och for att hela
vardkedjan ska fungera sa kravs det att samtliga berdrda parter samverkar och
samarbetar, det vill sdga aktorerna inom priméarvarden, kommunernas vard och
omsorg, akutsjukvarden och slutenvarden. Saledes &r det inte enbart en fraga for
akutmottagningarna utan samverkan och samarbete kravs mellan samtliga berorda
parter. En val fungerande samverkan och vardkedja ar en forutséttning for att
patienter ska erhalla vard och omsorg i ratt tid och pa ratt vardniva.
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Inledning

IVO har under 2017 granskat patientsékerheten for de patienter som vardas kvar pa
akutmottagning i vantan pa att fa komma till en vardplats. Det & med andra ord
patientsakerheten under tiden fran beslut om inlaggning till dess att patienten
transporteras till en vardavdelning inom slutenvard som varit i fokus for tillsynen.
De omraden som har ingatt i granskningen handlar om ifall patienterna far ordinerade
lakemedel, vard och behandling, tillsyn, mat och dryck samt allman omvardnad i
tillracklig  omfattning. IVO har dven tittat pa det systematiska
patientsakerhetsarbetet, identifierade risker, vidtagna atgarder, uppskattade
vantetider samt orsaker till att vantetid uppstar.

Huvudsyftet med tillsynen har varit att ge en nationell bild av patientsakerheten vid
overgangen mellan somatiska akutmottagningar och slutenvarden. Tillsynen har
aven haft som syfte att identifiera om det finns vissa patientkategorier som loper
storre patientsakerhetsrisker an andra, i vantan pa vardplats. Slutligen har avsikten
varit att det samlade resultatet ska bidra till larande och kunskap nar det géller viktiga
omraden att beakta i det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Den nationella tillsynen har genomforts pa en 6vergripande niva och omfattat 64
akutmottagningar inom landets samtliga landsting och regioner. Tillsynen har
avgransats till somatiska akutmottagningar med inriktning medicin och Kirurgi, eller
endera av inriktningarna (ensamt eller i kombination med annan, exempelvis
ortopedi). Fem akutmottagningar som uppfyllt dessa kriterier har dock inte ingatt i
tillsynen.?

Bakgrund

| Tillsynsrapporten® for 2016 konstaterade VO att en begransad tillganglighet pa
akutmottagningar kan leda till allvarliga patientsékerhetsrisker. 1 tillsynsplanen for
2017 lyfte IVO fram brister i tillgangligheten inom prehospital vard — somatisk
specialistsjukvard inklusive akutmottagningar samt primarvard och psykiatrisk
specialistsjukvard, som ett problemomrade. IVO har gjort en riskanalys som har visat
att bristen pa vardplatser pa sjukhusen kan leda till att patienter far stanna kvar pa
akutmottagningen en langre tid efter att beslut fattats om inldggning. Utmarkande
for patientgruppen ar ett behov av tillsyn och omvardnad som slutenvarden normalt
sOrjer for.

2 Det géller féljande akutmottagningar i Region Skane; Helsingborg, Angelholm, Hassleholm, Trelleborg och Ystad. For
en av akutmottagningarna fanns en pagaende tillsyn som géllde samma tillsynsomrade, men pa grund av att metoden
inte var jamforbar exkluderades akutmottagningen i den nationella tillsynen. | dvrigt begréansades antalet tillsyner i region
Skane pa grund av att IVO, avdelning syd, dven deltog i ett projekt gallande samverkan mellan olika myndigheter, vilket
innebar begrénsade resurser fér den nationella tillsynen.

3 Tillsynsrapporten &r publicerad pa IVO:s hemsida, www.ivo.se.
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IVO har under flera ar mottagit allvarliga anmalningar om brister i patientsikerheten
pa akutmottagningar i landet. Anmaélningarna har handlat om allt ifran daligt
bemotande, langa vantetider, fordrojd behandling till handelser som i nagra fall dven
har lett till dodlig utgang.

Vid en tillsyn ar 2015 pa en akutmottagning i Stockholm bedémde VO att det var
en fara for patientsakerheten att patienter med inskrivningsbeslut vardades kvar pa
akutmottagningen i vantan pa att avdelningarna kunde ta emot berdrda patienter.
Tillsynen visade att 6vervakning, behandling med sarskilda ldkemedel eller
uppféljning av insatt behandling vanligtvis inte kunde tillgodoses pa ett
tillfredsstéallande satt. Patienterna kunde dven fa ligga pa britsar under en lang tid,
vilket innebar risk for trycksar och fallskador. I\VO stallde krav pa att vardgivaren
skulle vidta atgarder for att sakerstalla patientsékerheten. Men IVO kunde vid senare
tillfalle konstatera att vardgivaren inte hade genomfort atgarder i tillracklig
omfattning. Det ledde till att en tillsyn av samtliga akutmottagningar i Stockholms
lans landsting inleddes i februari 2017.

Av Socialstyrelsens rapport fran februari 2017 framkom att de langa vantetiderna pa
somatiska akutmottagningar kvarstar.* Med anledning av det fortsatt anstrangda
laget pa akutmottagningarna har IVO funnit skl att genomfdra en nationell tillsyn.

Tillvagagangssattet for den inledande tillsynen i Stockholms lans landsting har fatt
utgéra modell for den nationella tillsynens genomférande. For Stockholms sju
akutmottagningar har IVO darefter fordjupat tillsynen med en systemansats och
genomfort ett dialogmote med &gare, bestdllare och utférare av varden. En
sammanfattande beskrivning av den férdjupade tillsynen avseende resultat och
metod finns att lasa i bilaga 1.

Kort om tillvagagangsattet

IVO har genomfort oanmalda inspektioner pa akutmottagningarna under veckorna
34-39 2017. Intervjuer har gjorts med chefer, lakare, sjukskoterskor samt
underskaterskor. Utover inspektionerna har IVO inhamtat skriftliga redogorelser fran
vardgivare och verksamhetschefer. Slutligen har 719 patienter som vardats pa
akutmottagning svarat pa en enkat om hur de upplevde varden. IVO har gjort en
bedémning av patientsakerheten for respektive akutmottagning utifran en gemensam
bedémningsmall och fattat beslut i varje enskild tillsyn. Besluten och inh&mtat
underlag har darefter legat till grund for beddmningen av den nationella bilden av
patientsikerheten. °

4 "Vantetider och patientfloden pa akutmottagningar”, Socialstyrelsens rapport februari 2017, artikelnummer 2017-2-16
5 Las mer om tillvagagangsséttet i bilaga 2.
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Patientsakerhet och god vard

Halso- och sjukvard ska bedrivas sa att patienternas behov av trygghet, kontinuitet
och sakerhet tillgodoses och det ska finnas den personal, de lokaler och den
utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges.

Halso- och sjukvardens verksamhet och patientsékerhet ar reglerade i en rad lagar
och foreskrifter. Exempelvis uppges bade i halso- och sjukvérdslagen® (HSL) och
patientlagen’ att malet med halso- och sjukvarden &r en god hélsa och en vard pé
lika villkor for hela befolkningen. Enligt patientsikerhetslagen® ska véardgivaren
bland annat planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
kravet pa god vard i HSL uppratthalls. Enligt lagen ska vardgivaren vidta de
atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.® For
atgarder som inte kan vidtas omedelbart ska en tidsplan uppréttas. Vidare ska det,
dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet, finnas den personal, de lokaler och
den utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges.*°

Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvecklas och sakras!!
genom att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete? VVardgivaren ska ocksa
ha ett ledningssystem for verksamheten som, enligt Socialstyrelsens foreskrifter
och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska anvandas
for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.:®

Akutmottagningars huvuduppdrag &r att ta emot och stabilisera patienter som &r i
behov av omedelbart medicinskt omhé&ndertagande. Kannetecknande for
akutprocessen har traditionellt varit att det & en snabb process med korta
genomstromningstider. Malet &ar att akut sjuka patienter omgaende blir
omhandertagna och snabbt far en lakarbedomning, behandling eller stabilisering.
Darefter ska de direkt vidare for annan vard eller tergang till hemmet. Avsikten har
inte varit att akut sjuka patienter ska behdva vénta i nagon langre utstrackning pa
akutmottagningen, varken fore, under eller efter omhandertagandet.

Den huvudsakliga fragestallningen for tillsynen har varit att granska det senare ledet,
det vill sdga hur patientsakerheten ser ut for patienter som vardas kvar pa
akutmottagningar i vantan pa att laggas in pa en vardavdelning och om vardgivarna
uppfyller kraven for god vard i den delen.

6 3 kap. 1 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) HSL)

71 kap. 6 § patientlagen (2014:821), PL

8 3 kap. 1 § patientsakerhetslagen PSL (2010:659)

9 3 kap. 2 § patientsakerhetslagen PSL (2010:659)

105 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) HSL

11 5 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) HSL

12 3 kap. patientsékerhetslagen(2010:659),

13 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9)
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Patientsékerheten pa akutmottagningar i vantan pa
vardplats

Den nationella bilden ar att patientsikerheten, vid tidpunkten for tillsynen, sag
forhallandevis god ut nar det galler patienter som vardas kvar pa akutmottagningen
i vantan pa en vardplats. Tillsynen har visat att pa drygt halften av landets somatiska
akutmottagningar vardas patienter séllan kvar nagon langre tid. Och i de fall patienter
vardas kvar har akutmottagningarna vidtagit atgarder for att minska risken for
vardskador.

Aven pa de akutmottagningar dar det i storre utstrackning férekommer att patienter
vardas kvar en langre tid i vantan pa vardplats, har merparten av dessa vidtagit
atgarder som gor att risken for vardskador minskar.

Vid 51 av de 64 tillsynade verksamheterna har IVO bedémt att varden, av de
patienter som fick vara kvar pd akutmottagning i vantan pa vardplats, uppfyller
kraven pa god vard inom de omraden granskningen avser. Vid atta akutmottagningar
har IVO funnit brister i patientséakerheten som patalats men som inte foranlett nagra
krav pa atgarder. IVO forutsatter dock att vardgivarna sakerstéller att bristerna
atgardas och kan komma att félja upp att sa har skett. 1 fem fall har tillsynen visat
pa brister som &r av sadan karaktar att VO bedomer att verksamheten inte uppfyller
kraven pa god vard. VO har darfor stallt krav pa att vardgivarna ska vidta atgéarder
for att sakerstalla patientsakerheten och redovisa vilka atgarder de vidtar och
planerar att vidta.

Diagram 1 Fordelning i procent av IVO:s beddmning av tillsynade akutmottagningar.

H Uppfyller kraven pa god vard

M Brister har patalats men inte lett till krav pa atgarder

Uppfyller inte kraven pa god vard

Kalla: IVO
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Resultatet ligger i linje med vad patienterna har ansett om varden. ** En mycket stor
andel av patienterna upplevde att de kéande sig trygga och omhéndertagna pa
akutmottagningen i vantan pa att fa komma till vardavdelning. 76 procent instamde
i hog grad i pastaendet Jag kande mig trygg under tiden jag véantade pa att fa komma
till vardavdelning” och 74 procent instamde i hog grad i pastaendet ” Jag kande mig
omhandertagen under tiden jag vantade pa att fa komma till vardavdelning”.

Diagram 2 Fordelning i procent av patientsvar for pastaendet om att kdnna sig trygg.

Jag kande mig trygg under tiden jag vantade pa att fa
komma till vardavdelning

.6%

m L4g grad av instammelse, 1-2 m Varken hog eller 1&g grad, 3

m Hog grad av instdammelse, 4-5 = Vet inte/inte aktuellt

Kalla: IVO

Diagram 3 Fordelning i procent av patientsvar for pastaendet om att kdnna sig
omhéndertagen.

Jag kénde mig véal omhéndertagen under tiden jag vantade
pa att fa komma till vardavdelning.

M Lag grad av instdmmelse, 1-2 ® Varken hog eller lag grad, 3

m Hog grad av instdammelse, 4-5 = Vet inte/inte aktuellt

Kalla: IVO

14 719 patienter har svarat pa en enkat fran IVO. Enkéten skickades ut till 1120 patienter som blivit inlagda pa sjukhus
efter att de sokt vard pa akutmottagning. Sammanstalining av patienternas svar, se bilaga 3.
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Tillsynen har vidare visat att verksamheterna har identifierat, och har kunskap om,
de risker for vardskador som kan uppsta om eller nar patienter vardas kvar pa
akutmottagning.'® Majoriteten har ocksé vidtagit eller planerar att vidta atgarder i
varierande utstrackning utifran sina respektive forutsattningar for att sakerstélla
patientsakerheten for de patienter som vardas kvar pa akutmottagningarna i vantan
pa en vardplats.

Foretradare for flera verksamheter har patalat att de i dagslaget inte har nagra
problem med véntetider efter beslut om inlaggning. Nagra av dem ser dock att sadan
vantetid kan komma att uppsta framover eftersom de har méarkt av ett okat inflode av
patienter och tryck pa akutmottagningen.

IVO har i den hér tillsynen bedémt den nationella bilden som forhallandevis god nar
det géller patientsédkerheten. Men oavsett vid vilken akutmottagning i landet som en
patient kan komma att vardas kvar pa, sa ska det ske pa ett patientsakert sétt och
kraven pa god vard ska vara uppfyllda. Alla patienter ska kénna sig trygga och
omhandertagna och samtliga akutmottagningar ska infria kraven for god vard. IVO
ser darfor allvarligt pa de fall dar vi har konstaterat brister och dar kraven for god
vard inte ar uppfyllda. I det foljande kapitlet beskrivs vilka brister IVO har patalat
och vilka krav pa atgarder som har stéllts i den hér tillsynen.

Brister och krav pa atgarder

Vid fem stora akutmottagningar®, som ar fordelade pa en region och ett landsting,
har 1IVO funnit brister som var av sadan karaktar att IVO har bedomt att
verksamheten inte uppfyller kraven pa god vard.

Bristerna leder till att verksamheten inte kan tillgodose sakerhet och omvardnad for
patienterna som vardas kvar pa akutmottagningen i vantan pa vardplats. Pa en av
akutmottagningarna géller det sarskilt vid hog belastning pa akutmottagningen, en
situation som enligt den intervjuade personalen ar vanligt forekommande.

IVO har stallt krav pa att vardgivarna ska vidta atgarder for att sakerstélla att
patienter som véntar pa vardplats pa akutmottagningen:

& Far en god och saker vard oavsett tidpunkt pa dygnet och dven da
akutmottagningen ar hart belastad.

® Far den omvardnad, mat och dryck som motsvarar den enskilde individens
behov.

©® Far ordinerade lakemedel, saval tidigare insatta som nyinsatta.

® Inte vardas i en kulvert som ar en genomgang for allmanheten och

sjuktransporter.

15 Las mer om riskerna i avsnitt "Identifierade risker for vardskador”.
16 Forklaring till storleksgruppering finns i bilaga 4 "Sammanstalining av tillsynade verksamheter”.
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Vid tre av de fem akutmottagningarna, har IVO aven begart att vardgivaren ska vidta
atgarder for att uppratta och implementera ett systematiskt patientsikerhetsarbete
som avser uppféljning och utvardering samt egenkontroll. Slutligen har IVO i ett av
fallen begart att fa en redovisning av vardgivarens arbete och planerade atgarder for
att komma tillratta med sjukhusets bemannings- och vardplatsproblematik.

Nér det galler de fem akutmottagningarna, har IVO vid sin bedémning haft ett mer
omfattande underlag. Det har hér funnits flera anmalningar enligt lex Maria och
klagomal som avser handelser som rort patienter som vantat pa vardplats. Nagra av
akutmottagningarna har sedan tidigare varit foremal for tillsyn géllande liknande
problematik. 1IVO har da stallt krav pa att vardgivaren skulle vidta atgarder for att
sékerstélla patientsakerheten vilket inte har gjorts i tillrdcklig omfattning.

Vid atta andra akutmottagningar, som fordelar sig pa fyra landsting och regioner, har
IVO funnit brister i patientsékerheten och patalat dessa for vardgivarna. IVO
forutsatter har att vardgivaren sakerstéller att bristerna atgardas. Det ror sig om tva
stora, tre medelstora och tre mindre akutmottagningar!’. Bristerna som VO har
funnit och patalat &r sammanfattningsvis:

® Lakemedelshantering som kan utgora en patientsakerhetsrisk da olika
journalsystem for ordination pa akutmottagning och pa vardavdelningar inte
ar kompatibla. Patientsakerhetsrisken bestar i att patienten kan fa dubbelt
tillford lakemedelsdos eller att patienten inte far ordinerat lakemedel alls.

® Svarighet att tillgodose basala omvardnadsbehov for de patienter som
vantar pa transport till vardplats pa eget eller annat sjukhus. Det blir
patagligt vid hogt patientinflode och hdg arbetsbelastning.

® Oftillrackligt med 6vervakningsplatser for de patienter som pa grund av
hélsotillstandet &r i behov av dvervakning.

® Bristfallig uppsikt och tillsyn, bland annat pa grund av lokalernas
utformning. Alla patienter har inte tillgang till larmklocka for att sjélva
kunna pakalla uppmarksambhet vid behov.

® Bristfalligt utforande av ordinerade kontroller av vitalparametrar pa grund
av tidsbrist, ibland forsumlighet eller att man bedémer det som onddigt.

Utover de akutmottagningar som ingar i den nationella tillsynen, har IVO funnit
allvarliga brister vid en av de akutmottagningarna som undantagits fran den
nationella tillsynen. Akutmottagningen tillnor region Skane och 1VO har stallt
upprepad krav pa atgarder eftersom de som vidtagits varit otillrackliga och
patientsakerheten fortsatt hotad. Bristerna har i stort avsett samma omraden som
beskrivits ovan.

17 Forklaring till storleksgruppering finns i bilaga 4 "Sammanstalining av tillsynade verksamheter”.
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|dentifierade risker for vardskador

Tillsynen har identifierat vilka vardskador som patientgruppen kan komma att
riskera vid hog belastning och langa vantetider pa akutmottagningen nar det
forebyggande patientsakerhetsarbetet inte  har rackt till.  Vardgivare,
verksamhetschefer och intervjuad personal har gett en samstdmmig bild av att det
finns foljande risker for vardskador:

@ trycksar

® forsamrat halsotillstand

® naringsbrist

® fallskador

® skada pa urinblasa pa grund av 6verfylinad

Risk for att trycksar uppstar beror pa att patienter far ligga pa britsar utan avlastning
i vantan pa att forflyttas till en vardplats. Det ar framst dldre och skora patienter som
ar i riskzonen for trycksar. Anledning till 6vriga ovan angivna risker ar till exempel
att personalen pa grund av hog belastning inte hinner med omvardnad, tillsyn,
Overvakning, hjalp med toalettbesok eller att ge rétt lakemedel i ratt tid. Nar det géller
lakemedel finns det generellt ett begransat utbud pa akutmottagningarna och
personalen far ofta I6sa det genom att hamta lakemedel pa vardavdelningar.

Hart och ensamt. ”"Det &r kallt och obekvama britsar nar
man har en émtalig kropp.” "Nar man har svar smarta
kanner man sig valdigt ensam, utelamnad och radd. Jag
hade dnskat att man tittat till mig flera ganger, bara for att
visa “’att man fanns” och att jag inte var bortglomd.”*8

18 Citat hamtade fran patienters friatextsvar i patientenkaten.
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Ovriga risker som har framkommit vid tillsynen &r att patienter kan drabbas av eller
utséttas for:

oro

smittrisk

forvirring

lidande

bristande integritet samt

att det kan foreligga risk for forvaxling av patienter

COOOOO®

Anledningen &r bland annat att vid dverbelastning kan patienter fa vistas pa tillfalliga
platser eller utrymmen, exempelvis korridorer eller kulvertar, som inte utgdr en
lamplig vardmiljo. Dartill kan patienterna komma att lamnas ensamma under langa
perioder pa grund av hog arbetsbelastning for personalen.

Atgarder for att forebygga vardskador

Vid tillsynen har det framkommit att majoriteten av sjukhusen har vidtagit eller
planerar att vidta atgarder for att forebygga och forhindra att risker for
patientgruppen uppstar. Exempel pa atgarder ar:

Tillgang till sangar.

Tillgang till larmklocka.

Inférande av omvardnadsronder.

Mer frekvent tillsyn.

Sarskild omvardnadsjournal for att sékerstalla tillsyn och prioritering av
sérskilt riskutsatta patienter.

Forandrad bemanning och rutiner for en battre omvardnad.
Overanstallning av underskoterskor for omvardnadstillsyn.
Anstéllning av servicepersonal for att ge vardande personal mer tid for
patienterna.

Inrattande av funktion for vardnara service.

Planering for att starta en 6vervakningsenhet.

Ombyggnad av akutmottagningen.

Utarbetat en atgardsplan vid éverbelastning.

OO OO VOLOLOO®

Nagra akutmottagningar har aven infort mojlighet att servera mat och dryck,
antingen i egen regi eller med hjélp av frivillighetsorganisationer. Andra samverkar
med vardavdelningarna for att pa ett enkelt satt kunna hamta mat, dryck och
lakemedel.
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vl orﬁhandertagen. ”Ibland hor jag att det prat_ag-illa om
svensk sjukvard och da beréttar jag hur vél jag be-
handlades. Tack foér bra emottagande och omvardnad.”*®

| patientenkaten?® har patienterna i stor utstrackning instamt i pastdendena att de pa
akutmottagningen kunde ligga bekvamt, hade tillgang till larmklocka, kunde fa hjélp
av personal med toalettbesdk och att personalen kom och tittade till dem utan att
patienten hade pakallat uppmarksamhet samt att de fick snabb smartlindring vid
behov.

Resultatet ser daremot annorlunda ut nar det galler pastaendet att patienten har
erbjudits ndgot att dricka och &ta under véntetiden.?! Endast 47 procent instamde i
hog grad i att de erbjudits nagot att dricka och 33 procent har angett en lag grad av
instammelse. Endast 29 procent instamde i hog grad i att de erbjudits nagot att &ta
och 51 procent har angett en lag grad av instammelse for detta pastaende. Har har
ocksa ett flertal patienter som har diabetes papekat riskerna med att de inte fa tillgang
till mat och dryck under lang tid.

Multisjuka aldre patienter ar en sarskilt utsatt grupp

Genom tillsynen kan IVO konstatera att multisjuka &ldre I6per storre
patientsakerhetsrisker &n andra i vantan pa vardplats. | stort sett samtliga
verksamheter har lyft fram multisjuka dldre som den patientkategori som I6per storst
risk. Anledningen &r bland annat att de ar sérskilt skdra och kénsliga, mindre rorliga
och har 6kad fallrisk samt inte alltid har férmaga att pakalla uppmarksamhet. Flera
har &ven uppgett att multisjuka aldre patienter ar en av de kategorier som kan riskera
att drabbas av langa vantetider. Det stods av Socialstyrelsen arliga uppféljning dar
de anger att patienter som & 80 ar och &ldre har en langre total vantetid pa

19 Citat hamtat fran patienters fritextsvar i patientenkaten.
20 Sammanstéllning av patienternas svar, bilaga 3.
21| resultatet ingar inte de som valt alternativet "inte aktuellt” eftersom de ordinerats fasta.
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akutmottagningen jamfort med patienter i aldersspannet 19 — 79 &r.?? En forklaring
som har getts i tillsynen ar att patientkategorin ofta ar i behov av vard fran flera olika
Kliniska specialiteter och det darfor kan dréja innan det ar klarlagt vilken klinik
patienten ska tillhora.

Utsatt grupp. ”Akutmottagningen gjorde allt de kunde fér
mig. Jag kdnde mig trygg och lugn hela tiden.”?

Pa flera sjukhus har man darfor vidtagit atgarder som riktar sig speciellt mot
multisjuka &dldre patienter, exempelvis:

& Samverkan med kommuner och primarvard i syfte att forbattra varden for

aldre multisjuka patienter.

Inforande av en vardlotsfunktion for de multisjuka aldre som skoter

kontakten med kommunerna.

Snabbspar for de aldre patienterna till geriatrisk avdelning.

Inférande av ”Silverslingan”, ett koncept for att ta hand om patienter som ar

attio ar eller éldre.

Akutmottagningen har anstallt en sjukskéterska med geriatrisk kompetens.

Hen har i uppdrag att utveckla och forbattra omhandertagandet av aldre och

multisjuka patienter. Sjukskdterskan tar, tillsammans med en

underskaterska hand om omvardnaden av patienterna.

@ Inforande av en sarskild funktion, omsorgssjukskoterska, som har ett
sarskilt ansvar for multisjuka aldre som inte ar i behov av inneliggande vard
men som behover tillgang till kommunal halso- och sjukvard och
primarvardskontakter.

& Paborjande av screening patienter som ar 75 ar och aldre for skorhet. Med
hjélp av screeningen blir personalen uppmarksammad pa dessa patienter
och ger dem extra tillsyn.

©® 00 ©

22 "vantetider och patientfldden pa akutmottagningar” sid 40-41, Rapport februari 2017, artikelnummer 2017-2-
16,Socialstyrelsen
23 Citat hamtat fran patienters fritextsvar i patientenkéten.
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Ovriga patientkategorier som verksamheterna har identifierat kan 16pa en okad risk
ar patienter med demenssjukdom, missbruksproblem, neuropsykiatriska diagnoser
samt patienter med nedsatt kommunikativ formaga.

Orsaker till att patienter far vanta

Den vanligaste anledningen till att patienter kan bli kvar pa akutmottagningen efter
beslut om inlaggning, ar att det inte finns tillrackligt med tillgangliga vardplatser.
Grundorsaken till problemet &r svarigheter att bemanna vardavdelningar pa
sjukhusen, framforallt med sjukskoterskor. Sjukhus har fatt stanga avdelningar
eftersom de inte haft tillrdckligt med sjukskoterskor att bemanna dem med.

Nér det galler mindre akutmottagningar har de i storre utstrackning angett
transportsvarigheter som huvudorsak till att vantetider uppstar for de patienter som
ska laggas in pa andra sjukhus.

Andra orsaker som verksamhetschefer och personal har tagit upp ar:

® Krav pa undersokningar som ska utforas innan 6verflyttning till
vardavdelning.

® Vantetid pa rontgen.

© Problem med 6verrapporteringar.

® Brister i kommunikation mellan akutmottagning och mottagande vardenhet.

® Fordrojning av intern transport till vardavdelning inom sjukhuset.

Nar det géller vilka patientkategorier som kan fa vanta langst, sa ar bilden inte
samstammig. Flera har angett dldre multisjuka patienter men i dvrigt skiljer det sig
at mellan akutmottagningarna. Féljande ar exempel pa patientkategorier som kan fa
vanta lange beroende pa vilken akutmottagning det handlar om:

©® Patienter som behdver isoleras, pa grund av infektionskanslighet eller
smittsam sjukdom.

Intensivvardspatienter.

Patienter som behdver laggas in av sociala skél.

Ortopedpatienter.

Patienter som ska laggas in pa medicinavdelning.
Tracheostomipatienter.

Patienter som ar i behov av telemetridvervakning eller enkelrum.
Kirurgpatienter.

WOLOOOO
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Atgarder for att korta patienternas vantan

Majoriteten av sjukhusen har vidtagit atgarder eller planerar att vidta atgarder for att
minimera vantetiden for patienter med beslut om inlaggning. Exempelvis pa
atgarder:

Forbattrat utskrivningsflodet fran vardavdelning.

Rekryterat fler sjukskoterskor och 6ppnat upp vardplatser.

Infort nya rondrutiner for att frigéra vardplatser tidigare pa dagen.
Utvecklat samverkan med kommuner sa att utskrivningsklara patienter kan
komma hem sa snart som mojligt.

Utvecklat samarbetet mellan kliniker pa sjukhuset.

Ansvaret for vissa utredningar har flyttats till vardavdelning.

Utarbetat en tydlig handlingsplan for vardplatser.

Infort “dashboards” for att identifiera lediga vardplatser i realtid.
Genomfort forandringar i personalens schema pa vardavdelning.

Inrattat funktion for patienttransporter.

Infort vardplatskoordinator.

Infort ny vardniva.

Anstallt eller planerar att anstélla fast akutldkare alternativt specialistlakare.

VOOLOOLOVOLOLL VOO

Nér det galler den sista punkten har det vid intervjuerna framkommit att vid ett fatal
sjukhus, dér akutmottagningarna i huvudsak bemannas med enbart lakare under
allmantjanstgoring (AT-lakare), leder bristen pa tillracklig kompetens till att
utredningarna drar ut pa tiden.

IVO vill har lyfta fram sitt principiella beslut som avser icke-legitimerade l&kare
som arbetar p& akutmottagning?*. Principbeslutet avser lakare med
vikariatsforordnande men IVVO har i grunden samma uppfattning nér det galler AT-
lakares arbete pa akutmottagning. AT-lakare ska i normalfallet inte arbeta
sjalvstandigt vid akutmottagningarna utan tillgang till legitimerade lakare pa plats
som ansvarar for patienterna. En ldkare ska forst efter fullgjord AT pa egen hand
kunna handlégga livshotande akuta tillstand. IVO anser emellertid att det ska finnas
en mojlighet att gora individuella bedémningar nar det galler AT-lakare. Graden av
sjalvstandighet i arbetet vid en akutmottagning kan tillatas variera for denna grupp,
beroende pa den enskilde lakarens erfarenhet och kompetens.

Okat inflode av patienter till akutmottagningar

Vid tillsynen har det framkommit ytterligare en orsak till att det kan uppsta
vantetider. Det handlar om att antalet patienter som soker till akutmottagningarna
har Okat. Det dkade inflédet kan delvis forklaras av en 6kad befolkningsmangd men
inte enbart. Socialstyrelsen har utdver ett 6kat infléde &ven konstaterat ett forandrat

24 www.ivo.se, principiella beslut "Icke legitimerade lakare som arbetar pa akutmottagning”
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sokmanster hos befolkningen. Fler patienter valjer att soka sig till akutmottagning
och manga utan tidigare hanvisning och bedémning av sjukvardsinstans, vilket kan
leda till risk for att besoket sker pa fel vardniva.?

Det har ocksa framkommit i tillsynen att orsaker som forsamrad tillganglighet i
primarvarden, felaktig hanvisning fran sjukvardsupplysningen och forandringar
inom den kommunala éldrevarden bidragit till det 6kade inflodet.

Ett flertal sjukhus har beskrivit att de vidtagit atgéarder eller planerar att vidta atgéarder
for att paverka inflodet, till exempel:

® Infort direktinlaggning fran primarvarden.

@ Infort att ambulans identifierar stabila patienter och kor dem direkt till
avdelning.

@ Infort ledningslékare som bland annat har till uppgift att direkt identifiera
patienter som &r i behov av inneliggande vard och féra dem vidare till
ansvarig avdelningslékare for inskrivning.

® Infort snabbspar for vissa patientgrupper, exempelvis vid stroke och
hoftfrakturer, vilka gar direkt till vardavdelning utan att stanna pa
akutmottagningen.

® Verkat for en starkt primarvard med okad tillganglighet dar sjukhusen i
storre utstrackning bedriver avancerad vard.

® Andrat s att tidigare aterbesok fran Kirurgcentrum numera sker pa
Kirurgmottagningen i stallet for vid akutmottagningen.

® Andrat schemalaggningen for att fa hogst bemanning nar belastningen ar
som hogst.

Det fortsatta systematiska patientsékerhetsarbetet

Pa en generell niva har tillsynen visat att majoriteten av akutmottagningarna har ett
fungerande systematiskt patientsakerhetsarbete i den del och inom de omraden som
tillsynen omfattar. Akutmottagningarna har identifierat risker for vardskador och
vidtagit atgarder samt planerar att vidta ytterligare atgarder i forebyggande syfte.

IVO har dock i nagra fall bedomt att det systematiska patientsakerhetsarbetet inte
fungerar fullt ut. Det géller framférallt brister i uppféljning och utvéardering av
vidtagna atgarder samt egenkontroll.

Vid intervjuerna har det &ven framkommit att personalen vid ett femtontal
akutmottagningar inte fullt ut rapporterar risker for vardskador. De flesta har angett
att underlatenheten att rapportera avvikelser beror pa tidsbrist. Men nagra har uppgett
att vissa avvikelser har blivit normaliserade i verksamheten och darfor rapporterar
de dem inte langre. Ett fatal anger att avvikelserapporteringen inte leder till nagon
forandring och darfér anser man att det ar meningslost.

25 "Vantetider och patientfloden pa akutmottagningar” sid 46-47, Rapport februari 2017, artikelnummer 2017-2-
16,Socialstyrelsen
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IVO vill har understryka vikten av att rapportera risker for vardskador eftersom det
ar en viktig del i det systematiska patientsakerhetsarbetet. Genom en 6kad
medveten kring att arbeta systematiskt med patientsakerheten forstarks kulturen att
sétta patienten i centrum. Dértill kommer att det &r en skyldighet enligt
patientsakerhetslagen att rapportera risker for vardskador.?®

Vid tillsynen efterfragade IVO uppgifter om patienternas vistelsetid fran beslut om
inlaggning till flytt till vardplats. Vid tidpunkten for tillsynen var det drygt halften
som maétte och foljde upp den aktuella vantetiden men inte alltid pa ett systematiskt
satt. Flera har patalat att det ar ett osakert matt eftersom féljsamheten att registrera
ar mycket lag eller att de inrapporterade tiderna ar uppskattade. Nagra vardgivare har
uppgett att de inte har anledning att mata tiden eftersom det sallan ar ett problem att
patienter vardas kvar. Flera vardgivare har dock uppgett att de framover kommer att
maéta och félja upp tiden men att de vid tidpunkten for tillsynen saknade 1T-stod for
sadan matning. VO redovisar inte de inrapporterade uppgifterna eftersom det rader
kvalitetsbrister och darfor ar det inte tillforlitlig samt jamforbar statistik.

Under forutsattning att vantetiden éar, eller riskerar att bli, ett problem for
patientsakerheten ar det viktigt att félja den som en del i det systematiska
patientsakerhetsarbetet. Att folja vistelsetiden kan da tjana som ett underlag for att
pavisa problemet, fa stod for atgarder samt att det ar en forutséttning for att folja upp
och utvardera effekten av vidtagna atgarder for att korta vantetiden.

Av patientenkaten har, som tidigare ndmnts, bland annat framkommit att en mycket
stor andel av patienterna upplevde att de kande sig trygga och omhandertagna pa
akutmottagningen i vantan pa att fa komma till vardavdelning. Nar det galler
pastaendet "Jag fick tillrackligt med information om hur lange jag skulle fa vanta
pa att fa komma till vardavdelning” ar resultatet inte lika positivt, enbart 39 procent
har instamt i hog grad och 24 procent har en lag grad av instammelse. | de fall det
finns ett problem med vantetiden kan aven kunskapen som fas genom att mata och
folja tiden battre tillgodose patienternas behov av information i den delen.

IVO har stallt ssmman ett stort urval av de atgarder som de tillsynade sjukhusen
har uppgett att de vidtagit och planerar att vidta. Sammanstéllningen ar indelad
efter landsting och region och dérunder efter respektive sjukhus. Atgarderna ar i
huvudsak grupperade efter om de riktar sig mot infldet till akutmottagningen,
patientsakerheten pa akutmottagningen eller att forbattra utflodet fran
akutmottagningen. IVO:s forhoppning ar att sammanstallningen ska underlatta
kontakter och utbyte av erfarenheter som kan framja det fortsatta
patientsakerhetsarbetet. Sammanstallningen aterfinns sist i rapporten, se bilaga 5
"Sammanstéllning av atgarder for att sékerstélla patientsékerheten”.

26 Skyldigheten att rapportera risker for vardskador regleras i 6 kap. 4 § Patientsékerhetslagen (2010:659)
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Bilaga 1 Resultat fordjupad tillsyn med
systemansats

Under varen 2017 har IVO genomfort tillsyn av samtliga sju akutmottagningar i
Stockholms lans landsting. Den visade att det forekom langa vantetider, att det
fanns brister och att sjukhusen vidtagit manga atgarder for att komma tillratta med
problemen. IVO kunde dock konstatera att atgarderna inte gett tillrackliga och
varaktiga férandringar. 1 tillsynen kunde vi dven konstatera att det trots liknade
utmaningar i form av brist pa sjukskoterskor och vardplatser fanns stora skillnader i
vilken man akutmottagningarna lyckats leva upp till en god och patientséaker vard.

Akutmottagningarna &r en del av ett komplext system och 1\VVO valde darfor att
komplettera tillsynen med en systemansats dar 1VO tittade pa faktorer som vi
bedomer har avgdérande paverkan pa akutmottagningarnas forutsattningar att
bedriva en patientséker vard. VO studerade forandringar i demografi, sokmonster,
tillgang till vardplatser och den vardstruktur som paverkar inflode och utflode av
patientstrommarna pa akutmottagningarna samt om atgarder systematiskt foljs upp
och utvarderas. IVO tog ocksa del av landstingets ledning och styrning av
akutmottagningarna i form av organisation, ansvarsforhallande och avtal. Slutligen
studerades landstingets framtidsplaner for utbyggnad av strukturer for
akutomhéndertagande och de identifierade risker som implementeringen innebar.

IVO bjod darefter in dgare, bestéllare och utforare av varden till ett dialogmote for
en gemensam diskussion om hur varden vid akutmottagningarna kan bli mer
patientsaker.

Utifran systemansatsen samt resultatet fran dialogmotet kunde 1VO konstatera att
foljande ar viktiga forutsattningar for att uppna en béttre patientsakerhet pa
akutmottagningarna i lanet pa kortare och pa langre sikt:

®  Genomfdérande av "Hélso- och sjukvardens framtidsplan” som bland annat
kommer att innebéara en forstark vardstruktur utanfor akutsjukhusen med fler
vardnivaer och pa sikt dven vardplatser.

®  En utvecklad samverkan mellan sjukhusen for att utveckla nya och sprida
effektiva atgarder och rutiner for att optimera patientfléde och
slutenvardsutnyttjande.

®  Ett gemensamt ansvarstagande mellan &gare, bestallare och vardgivare for att
sakerstalla en stabil kompetensforsorjning pa akutmottagningarna och sjukhus.

®  En fungerande samverkan med primar-, geriatrisk och kommunal halso- och
sjukvard kring akutflode.
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& En kontinuerlig uppfdljning och utvérdering av effekter av vidtagna atgarder
pa samtliga nivaer inom landstinget for att sakerstélla patientsakerheten pa
akutmottagningarna.

©  Sakerstalla att det finns sammanhangande styrincitament som stodjer
akutvardsuppdraget.

IVO:s slutliga bedomning ar att den stora strukturella férandringen i landstinget pa
langre sikt kommer att forbattra forutsattningarna pa akutmottagningarna.
Omstallningsperioden forvéantas daremot innebara fortsatt risk for
patientsakerheten.
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Bilaga 2 Tillvagagangssatt

IVO har under 2017 granskat patientsékerheten for de patienter som vardas kvar pa
akutmottagning i vantan pa att fa komma till en vardplats. Det & med andra ord
patientsakerheten under tiden fran beslut om inlaggning till dess att patienten
transporteras till en vardavdelning inom slutenvard som varit i fokus for tillsynen.

De omraden som IVO har granskat a&r om patienter far ordinerade lakemedel, vard
och behandling, tillsyn, mat och dryck samt allman omvardnad. IVO har &ven tittat
pa det systematiska patientsakerhetsarbetet, identifierade risker och vidtagna
atgarder samt uppskattade vantetider och orsaker till sadana.

Syfte

Syftet med tillsynen har varit att ge en nationell bild av patientsédkerheten vid
overgangen mellan somatiska akutmottagningar och slutenvarden. Tillsynen har
aven haft som syfte att identifiera om det finns vissa patientkategorier som l6per
storre patientsakerhetsrisker an andra, i vantan pa vardplats. Slutligen har avsikten
varit att det samlade resultatet ska bidra till larande och kunskap nar det géller viktiga
omraden att beakta i det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Omfattning

Tillsynen omfattar i huvudsak samtliga sjukhusbundna somatiska akutmottagningar
med inriktning medicin och/eller kirurgi inom varje avdelnings geografiska
omrade. Ut6ver de sju akutmottagningarna i Stockholm lans landsting har 57
akutmottagningar ingatt i tillsynen, sammanlagt 64 akutmottagningar.

Fem somatiska akutmottagningar i region Skane ar undantagna fran tillsynen trots
att de overensstadmde med kriterierna. FOr en akutmottagning fanns redan en
pagaende tillsyn som gallde samma tillsynsomrade, men pa grund av att metoderna
inte var jdmforbara exkluderades den i den nationella tillsynen.

For ovrigt begransades antalet tillsyner i region Skane pa grund av att IVO,
avdelning syd, dven deltog i ett projekt géllande samverkan mellan olika
myndigheter, vilket innebar begransade resurser for den nationella tillsynen.

Bedomning
IVO har gjort en bedémning av patientsakerheten for respektive akutmottagning

utifran en gemensam bedémningsmall och fattat beslut i varje enskild tillsyn.
Besluten och inhamtat underlag har darefter legat till grund for beddmningen av den
nationella bilden av patientsékerheten.

Vid bedémningen for den enskilda akutmottagningen har IVO anvéant sig av féljande
underlag:

® Vardgivares och verksamhetschefers redogorelse.
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Inhdmtad statistik.

Intervjuer med chef, ldkare, sjukskoterska och underskoterska i samband
med oanmald inspektion pa akutmottagningen.

Observationer i samband med inspektionen.

Tidigare handelser som intréffat i verksamheten 2016-2017, till exempel
lex Maria och klagomal samt tidigare egeninitierade tillsyner.

O OO

Tillsynsmetod

Begaran om uppgifter fran verksamhetschefer for akutmottagningar

Under vecka 22-23, 2017 skickade IVO ut en begéran om svar pa fragestallningar
till verksamhetschefer for akutmottagningar. Begaran skickades ut via cheflakarna
pa respektive sjukhus. Parallellt underrattades vardgivaren om att IVO hade inlett
en tillsyn och vilka akutmottagningar som ingick. Svar fran verksamhetscheferna
skulle komma in till IVO senast 30 juni (fyra veckors svarstid) via en elektronisk
svarslank.

Fragestallningarna gallde sammanfattningsvis:

& Hur vantetider foljs upp.

) Orsaker till eventuella vantetider.

® Vilka patientsakerhetsrisker som de hade identifierat for den aktuella
patientgruppen.

) Om det fanns vissa patientkategorier som I0pte storre patientsakerhetsrisker
an andra.

® Vilka atgarder de hade vidtagit eller planerade att vidta for att minimera

vantetiden och forhindra att patienter kom till skada.

Frageformularet inneholl aven ett par fragor fran Socialstyrelsen som hade ett
uppdrag fran regeringen att géra en kartlaggning, nulagesbeskrivning och analys
éver hur brister i kompetensforsorjning och bemanning kan paverka risken for
vardskador i halso- och sjukvarden. Uppdraget samordnades till viss del med IVO:s
nationella tillsyn. Resultatet pa fragorna redovisas av Socialstyrelsen i uppdragets
slutrapport senast den 28 februari 2018.

Statistik
IVO begarde foljande statistikuppgifter for perioden vecka 1-8, 2017:

Totala antalet patienter som sokt till akutmottagningen.

Patienternas vistelsetid i medeltal.

Patienternas vistelsetid i medeltal, fran beslut om inlaggning till flytt till
vardavdelning.

Kortaste vistelsetiden fran beslut om inlaggning till flytt till avdelning.
Langsta vistelsetiden fran beslut om inlaggning till flytt till avdelning.

WO 00O

Besoksantalet for helar ar extrapolerat fran inrapporterade uppgifter fran v 1-8 2017.
IVO har dérefter storleksgrupperat respektive akutmottagning efter antal besok per
ar enligt foljande:
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) Stor > 50 000
) Medelstor 30-50 000
() Mindre < 30 000.

Resultatet nar det galler vantetiden redovisas inte i rapporten eftersom det rader
kvalitetsbrister och darfor ar det inte tillforlitlig samt jamforbar statistik.

Tidigare handelser

For respektive akutmottagning har 1VO sokt fram tidigare handelser som intréffat i
verksamheten under aren 2016-2017. Det galler anmalningar enligt lex Maria och
klagomal samt tidigare egeninitierade tillsyner. 1VO har endast i ett fatal fall
kunnat koppla anmélningar som avsett handelser till den vantetid som tillsynen
gallt. Det vill siga vantetiden fran beslut om inlaggning till transport till
vardavdelning.

Begdran om uppgifter frdn vardgivare pd overgripande nivd

| samband med underréttelsen till vardgivaren efterfragade IVO namn och e-
postadress till en person som vardgivaren utsett att besvara fragor pa évergripande
niva. Fragorna géllde hur vardgivarna foljer upp patientsakerhetsrisker och
vantetider, samt vilka atgarder som vardgivaren har vidtagit eller planerar att vidta
for att minimera vantetiden pa akutmottagningen for patienter som behover laggas
in pa sjukhus, pa kort och pa lang sikt.

Inspektioner pa akutmottagningarna for intervjuer och observationer

| samband med utskicken under vecka 22-23 underrattades vardgivaren och
verksamhetscheferna om att oanmalda inspektioner skulle ske vid ett tillfélle under
vecka 34-39. Under dessa veckor genomfordes oanmalda inspektioner pa
akutmottagningarna for observation och intervjuer. Vid inspektionerna intervjuades
en chef, en l&kare, en sjukskoterska och en underskéterska i enskilda intervjuer.

Fragorna gallde tiden fran det att patienterna fatt besked om att de ska laggas in
tills de kommer till en vardavdelning. Sammanfattningsvis stallde IVO fragor om:

Den uppskattade vantetiden.

Patienterna hade tillgang till larmklocka.

Vilka risker de sag for den aktuella patientgruppen.

Det var vissa patientkategorier som I6pte storre patientsakerhetsrisker.
Personalen ansag att de kan se till att patienterna far ordinerad vard och
behandling, lakemedel, tillsyn, mat och dryck samt allméan omvardnad.
©  Avvikelserapportering av risker och intraffade handelser.

VOO

Vid inspektionerna observerade IVO ocksa lokalerna i de fall det fanns patienter
som vantade pa att komma till en avdelning vid inspektionstillfallet. VO noterade
om personalen hade uppsikt 6ver den plats som patienterna vantade pa, om det
fanns mojlighet att fora “enskilt samtal” med patienten, om patienterna hade
larmklocka, hur patienterna vantade, exempelvis pa brits eller sang samt hur miljon
dar patienterna véantade var, exempelvis lugn, orolig eller stokig.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 27(64)



Enkater till patienter

Via vardgivaren begarde IVO in en forteckning 6ver patienter som blivit inlagda pa
sjukhuset efter att ha sokt vard pa akutmottagningen under vecka 20, 2017. Denna
forteckning skickades in via post. Utifran dversikten valde 1IVO slumpmassigt ut 20
patienter per akutmottagning, 18 ar eller aldre, varav 10 kvinnor och 10 man.
Akutmottagningarna i Stockholms lans landsting och region Gotland ingick inte, da
IVO avdelning Ost, istallet intervjuade patienter med liknande fragor.

Sammanlagt skickade 1VVO ut enkater till 1120 personer och svarsfrekvensen var 64
procent. Svaren fordelade sig jamnt mellan kvinnor och man. Svaren fran
patienterna har analyserats och redovisas under vissa rubriker i den nationella
rapporten. Fragestéllningarna och svaren i sin helhet finns i bilaga 3. Patienterna
hade dven mojlighet att [amna fritextsvar men dessa redovisas inte i
svarsoversikten.

Respektive verksamhet har fatt ta del av sitt resultat, inklusive fritextsvaren, genom
att en sammanstélining av patienternas svar for berdrd akutmottagning skickades
med besluten. Pa sa satt kan patienternas svar och synpunkter tas tillvara i
verksamhetens systematiska kvalitetsarbete.

Intervjuer med patienter

Pa akutmottagningarna i Stockholms lans landsting och region Gotland var
malsattningen att intervjua patienter som vid tidpunkten for inspektionerna vantade
pa att komma till vardavdelning. Fragestéllningarna var desamma som i
patientenkaterna.

Vid inspektionerna var det dock fa patienter som vantade. Sammanlagt intervjuades
24 patienter (12 kvinnor och 12 man) fordelat pa tre akutmottagningar. For ett
sjukhus genomfordes intervjuer dven med patienter som nyligen hade kommit till
en vardavdelning for att uttka antalet svar.

Tillampade bestammelser
Vid tillsynen har IVO i huvudsak utgatt fran foljande bestammelser

® 5 kap. 1-2 88 och 4 §, hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL
© 3 kap. 1-3 8§, patientsakerhetslagen (2010:659)
® Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
- 4 kap. 2-3 8§ och 68
- 5kap1-2 88
- 6kap.18

Bakgrund till tillsynen

| Tillsynsrapporten for 2016 konstaterade IVO att en begransad tillganglighet pa
akutmottagningar kan leda till allvarliga patientsékerhetsrisker. 1 tillsynsplanen for
2017 lyfte IVO fram brister i tillgangligheten, inom bland annat somatisk
specialistsjukvard inklusive akutmottagningar, som ett problemomrade. IVO:s
riskanalys har visat att bristen pa vardplatser pa sjukhusen kan leda till att patienter
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far stanna kvar pa akutmottagningen en langre tid efter det att beslut fattats om
inlaggning. Utmarkande for patientgruppen ar ett behov av tillsyn och omvardnad
som slutenvarden normalt sorjer for.

IVO har under flera ar mottagit allvarliga anméalningar om brister i
patientsakerheten pa akutmottagningar i landet. Anmélningarna handlar om allt
ifran daligt bemdotande, langa vantetider, fordrojd behandling till handelser som i
nagra fall dven har lett till dodlig utgang.

Vid en tillsyn 2015 pa en akutmottagning i Stockholm bedémde IVO att det var en
fara for patientsékerheten att patienter med inskrivningsbeslut vardades kvar pa
akutmottagningen i vantan pa att avdelningarna kunde ta emot berdrda patienter.
Tillsynen visade att oftast kunde inte évervakning, behandling med sérskilda
lakemedel eller uppfoljning av insatt behandling tillgodoses pa ett tillfredsstallande
satt. Patienterna kunde dven fa ligga pa en brits under en lang tid, vilket innebar
risk for trycksar och fallskador. VO stéllde krav pa atgarder men kunde vid senare
tillfalle konstatera att de inte hade genomforts i tillracklig omfattning. Det ledde till
att en tillsyn av samtliga akutmottagningar i region Stockholm inleddes i februari
2017.

Av Socialstyrelsens rapport fran februari 2017 framgar att langa vantetiderna pa
somatiska akutmottagningar kvarstar. Med anledning av det fortsatt anstrangda
laget pa akutmottagningarna fann 1VO skal att genomfora en nationell tillsyn
avseende patientsakerheten for de patienter som vardas kvar pa akutmottagning i
vantan pa att fa komma till en vardplats.

Tillvagagangssattet for den inledande tillsynen i Stockholms lans landsting har fatt
utgéra modell for den nationella tillsynens genomférande. For Stockholms sju
akutmottagningar har IVO dérefter fordjupat tillsynen med en systemansats och
genomfort ett dialogmdote med agare, bestéllare och utforare av varden. En
sammanfattande beskrivning av den férdjupade tillsynen avseende resultat och
metod finns i bilaga 1.
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Bilaga 3 Sammanstalining av patienternas
svar

Sammanlagt har 1VO skickat enkater till 1120 patienter som blivit inlagda pa
sjukhuset efter att ha sokt vard pa akutmottagningen under vecka 20, 2017.
Svarsfrekvensen uppgick till 64 procent, det vill saga 719 personer svarade. Svaren
fordelade sig jamnt mellan méan och kvinnor.

IVO har analyserat resultatet ur ett jamstalldhetsperspektiv men har inte funnit
nagra betydande skillnader mellan svaren fran man och kvinnor.

Pa grund av det samt att underlaget ar litet nar det fordelas pa man respektive
kvinnor, sa har VO valt att inte redovisa resultatet fordelat pa man och kvinna.
Detsamma géller aven fordelning pa alder och uppskattad vantetid. Nar det galler
vantetiden har IVO kunnat se av de fria svaren att flertalet patienter har svarat pa
fragan som om den avsag hela patientens vantetid. Det vill sdga fran det patienten
anlande till akutmottagningen till dess hen kom till vardavdelningen. Grafen nedan
géllande véntetiden bor darfor tolkas med forsiktighet.

Har du som patient besvarat enkiten sjalv?
o 20 40 &0 =) 100

Ar du man eller kvinna?
o 20 40 =]
Man
Kwinna
a 20 40 &0
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Ange din dlder:

30

40

80 Ar eller dldre

E5-79 &r

50-64 8r

30-4% 3r

18-29 r

Hur ldng tid uppskattar du att det tog frén det att du fick besked om att du skulle liggas in tills du kom till

vardavdelningen?

30

25

40

30

mer dn 10 timmar

8-10 timmar

&-8 timmar

4-& timmar

2-4 timmar

1-2 timmar

mindra @n en timme

wvet inte

25

30
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Jag kdnde mig trygg under tiden jag vantade pa att fa
komma till vardavdelningen.

Inte aktuellt

Vet inte

Instdmmer helt 5.
4.
3. .
2. Il
Instdmmer inte alls 1. 1l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Jag kande mig val omhandertagen under tiden jag
vantade pa att fa komma till vardavdelningen.

Inte aktuellt

Vet inte

Instammer helt 5.
4. I

3.

2.
Instammer inte alls 1. [N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Jag fick tillrackligt med information om hur lange jag
skulle fa vanta pa att fa komma till vardavdelningen.

Inte aktuellt

Vet inte
Instammer helt 5.
4.

3.

2.

Instammer inte alls 1.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
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Jag hade tillgang till en larmklocka om jag behovde kalla
pa hjalp.
Inte aktuellt [N
Vetinte [N
Instdmmer helt 5. I
4. mm
3. m
2. |
Instammer inte alls 1. 1N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

Personalen kom och tittade till mig utan att jag hade
pakallat uppmarksamhet.

Inte aktuellt N
Vetinte [N
Instdmmer helt 5. I
4. I
3. .
2.
Instdammer inte alls 1. |G

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Jag fick snabb hjdlp med smartlindring, nar jag kande
smarta.

Inte aktuellt
Vetinte [
Instammer helt 5. -
4. I
3. s
2. [
Instdammer inte alls 1. |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
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Personalen gav mig de lakemedel som ldkaren pa
akutmottagningen hade ordinerat. Det vill sdga nyinsatta
lakemedel.

Inte aktuellt

Vet inte

Instammer helt 5.
4. =
3.

2. 1

Instimmer inte alls 1. EEG_—_—_u

0% 5% 10% 15% 20%  25% 30% 35% 40%

Personalen kande till vilka Iakemedel jag anvdande sedan
tidigare och gav mig dessa vid behov.

Inte aktuellt

Vet inte

Instdmmer helt 5.
4.
3. Il
2. Il
Instdmmer inte alls 1. G

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%  40%

Jag hade mdjlighet att ligga bekvamt under tiden jag
vantade pa att fa komma till vardavdelningen.

Inte aktuellt [l
Vetinte Il
Instammer helt 5. I ——
4.
3. .
2. s
Instdmmer inte alls 1.  |_—_

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Jag kunde fa hjalp av personalen med toalettbesok om jag
behdvde det.

Inte aktuellt
Vet inte I
Instdmmer helt 5. I ——
4. s
3. Im
2. 1l
Instdammer inte alls 1. [l

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Personalen erbjod mig nagot att dricka under tiden jag
vantade pa att fa komma till vardavdelningen.

Ordinerad fasta/ej aktuellt |-
Vetinte [N
Instémmer helt 5.  IEEEEE—
4.
3. .
2. .
Instdammer inte alls 1. I

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Personalen erbjod mig nagot att ata under tiden jag
vantade pa att fa komma till vardavdelningen.

Ordinerad fasta/ej aktuellt -
Vetinte [N
Instdammer helt 5. NG
4. Il
3. .
2.
Instammerinte alls 1.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
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Bilaga 4 Sammanstéallning av tillsynade
akutmottagningar

Storleksgruppering

IVO:s storleksgruppering efter antal besok per ar. Besoksantalet for helar ar
extrapolerat fran inrapporterade uppgifter fran v 1-8 2017.

Stor > 50 000, Medelstor 30-50 000, Mindre < 30 000

| tabellen redovisas akutmottagningarna efter stadshemvist.

Stor Medelstor Mindre
Lund Karlskrona Gallivare
Malmo Véxjo Kalix
Goteborg, Sahlgrenska Ostersund Kiruna
Kristianstad Luled Pited
Falun Umea Lycksele
Karlstad Sundsvall Skellefted
Vasteras Gavle Solleftea
Orebro Eskilstuna Ornskoldsvik
Trollhattan Avesta
Skovde Halmstad Mora
Boras Varberg Bollnas
Jonkdping Malndal Hudiksvall
Stockholm, Capio St. Gérans | Géteborg, Ostra Katrineholm
sjukhus
Stockholm, Norrkoping Nykoping
Danderyds sjukhus
Huddinge Link6ping Enkoping
Solna Sodertalje Arvika
Stockholm, Torsby
Sddersjukhuset
Uppsala Koping
Karlskoga
Lindesberg
Alingsas
Kungalv
Lidkoping
Eksjo
Varnamo
Kalmar
Oskarshamn
Véstervik
Motala
Norrtélje
Vishy
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Tillsynade akutmottagningar redovisade per landsting och

region

Landsting/region

Akutmottagning

Blekinge Blekingesjukhuset Karlskrona
Dalarna Avesta lasarett

Dalarna Falu lasarett

Dalarna Mora lasarett

Gotland Visby lasarett

Gavleborg Bollnas sjukhus Aleris

Gavleborg Lansovergripande kliniker Gavleborg Géavle
Gavleborg Lansovergripande kliniker Gavleborg Hudiksvall
Halland Hallands sjukhus Halmstad

Halland Hallands sjukhus Varberg

Jamtland Hérjedalen Ostersunds sjukhus

Jonkoping Hoglandssjukhuset Eksjo
Jonkoping Lanssjukhuset Ryhov

Jonkdping Vérnamo sjukhus

Kalmar Lanssjukhuset i Kalmar

Kalmar Oskarshamns sjukhus

Kalmar Vésterviks sjukhus

Kronoberg Akutkliniken Kronoberg Vaxjo
Norrbotten Gallivare sjukhus

Norrbotten Kalix sjukhus

Norrbotten Kiruna sjukhus

Norrbotten Pited Alvdals sjukhus

Norrbotten Sunderby sjukhus Lulea

Skane Centralsjukhuset Kristianstad
Skane Skanes universitetssjukvard Lund
Skane Skanes universitetssjukvard Malmo
Sérmland Kullbergska sjukhuset Katrineholm
Sormland Mélarsjukhuset Eskilstuna
Sérmland Nykopings lasarett

Uppsala Akademiska sjukhuset Uppsala
Uppsala Lasarettet i Enkoping

Véarmland Centralsjukhuset Karlstad
Vérmland Sjukhuset i Arvika

Véarmland Sjukhuset i Torshy

Vésterbotten Lycksele Lasarett

Vésterbotten Norrlands Universitetssjukhus (NUS) Umea
Vasterbotten Skelleftea lasarett

Vasternorrland

Lanssjukhuset Sundsvall

Vasternorrland

Solleftea sjukhus

Vasternorrland

Ornskoldsvik sjukhus
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Vastra Gotaland

Alingsas lasarett

Vastra Gotaland

Kungalvs Sjukhus

Vastra Gotaland

Norra Alvsborgs sjukhus NAL Trollhattan

Vastra Gotaland

SU/MolIndals sjukhus

Vastra Gotaland

SU/Sahlgrenska sjukhuset

Vastra Gotaland

SU/Ostra sjukhuset

Vastra Gotaland

Skaraborgs Sjukhus Lidkoping

Vastra Gotaland

Skaraborgs Sjukhus Skévde

Vastra Gotaland

Sodra Alvsborgs Sjukhus Boras

Vastmanland

Véstmanlands sjukhus Képing

Véastmanland

Vastmanlands sjukhus Vasteras

Orebro Karlskoga lasarett

Orebro Lindesbergs lasarett

Orebro Universitetssjukhuset Orebro
Ostergotland Lasarettet i Motala

Ostergotland Universitetssjukhuset Linkoping
Ostergotland Vrinnevisjukhuset Norrkoping

Landsting/region

Akutmottagning

Stockholm Capio St. Gorans sjukhus (privat)
Stockholm Danderyds sjukhus
Stockholm Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
Stockholm Karolinska Universitetssjukhuset Solna
Stockholm Norrtélje sjukhus (Tio100)
Stockholm Sddersjukhuset
Stockholm Sodertalje sjukhus

Kalla: IVO
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Bilaga 5 Sammanstéllningar av atgarder for
att sakerstalla patientsakerheten

Vardgivaren ska vidta de atgarder som behdovs for att forebygga vardskador. (3 kap.
2 8 patientsékerhetslagen.)

IVO har stallt samman ett stort urval av de atgarder som de tillsynade sjukhusen har
uppgett att de vidtagit och planerar att vidta. Sammanstéllningen ar indelad efter
landsting och region och darunder efter respektive sjukhus. Atgéarderna &r i huvudsak
grupperade efter om de riktar sig mot inflodet till akutmottagningen,
patientsakerheten pa akutmottagningen eller att forbattra utflodet fran
akutmottagningen. 1VO:s forhoppning ar att sammanstéliningen ska underlatta
kontakter och utbyte av erfarenheter som kan frdmja det fortsatta
patientsakerhetsarbetet.

Landstinget i Blekinge

Blekingesjukhuset i Karlskrona

Medelstor akutmottagning dar den genomsnittliga véntetiden infor inldggning ar
forhallandevis kort. Verksamhetschefen och vardgivaren uppger att véntetiden
registreras och féljs upp.

Inflodet:
e Verksamheten bedriver samverkan med kommuner och primarvarden i
syfte att forbattra varden for aldre multisjuka patienter.
Akutmottagningen:
e Det systematiska patientsakerhetsarbetet har fokus pa fallskador och
trycksar.
Utflodet:
e Vardgivaren vidtar atgarder i syfte att optimera patientflodet mellan
akutmottagningen och vardavdelningen.

Landstinget i Dalarna

Vid samtliga tre sjukhus sker vardplatsméten vid behov och regelbundet under
semesterperioder da samtliga kliniker samlas och ser éver vardplatsbehovet pa
sjukhusen. Under sommaren och vid storhelger deltar ocksa kommunen.

Avesta lasarett

Mindre akutmottagning och den uppskattade vantetiden infor inldggning kan vara
fran mindre &n en timme och upp till tva timmar. Vantetiden foljs inte upp
systematiskt.
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Akutmottagningen:
e Riskforebyggande arbetssatt.
e Omvardnadsronder.
e Planerar dven att paborja arbetet med geriatrisk riskprofil.
Utflodet:
o Atgdrder har vidtagits for att forbattra utskrivningsflodet frén
vardavdelning.
e Viss utredning av patienten kan ske pa vardavdelning.

Falu lasarett
Stor akutmottagning och den uppskattade vantetiden infor inlaggning kan vara fran
mindre &n en timme upp till fyra timmar. Vantetiden foljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:
e Markering i journal for dldre, multisjuka och diabetiker
Utflodet:
e Dialoger och aterkoppling for att minimera vantetider fors mellan
verksamhetschefer, divisionschefer och chefslékare.

Mora lasarett
Mindre akutmottagning och véntetiden infor inlaggning uppskattas till mindre an en
timme.

Verksamheten arbetar proaktivt med fragan om véntetider och berorda
avdelningschefer traffas vardagar klockan 8.00 for ett kort avstdmningsmote
angaende radande platssituation pa sjukhuset. Aktuell vardtyngd och platser blir da
kant och de kan uppratta en handlingsplan utifran behov.

Region Gotland

Visby lasarett
Akutmottagning dar de intervjuade uppskattade att vantetiden infor inlaggning

uppgar till mellan en och fem timmar. Véntetiden f6ljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:
o Patientsakerhetsriskerna identifieras via avvikelser som analyseras och
diskuteras for att forbattra omvardnaden och darmed minska riskerna.
Utflodet:
e Arbete pagar for att forbattra samarbetet mellan akutmottagning och
slutenvarden.
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Region Gavleborg

Bolln&s Sjukhus

Mindre akutmottagning och den uppskattade genomsnittliga vantetiden infor
inlaggning uppgar till ca en timme men varierar mycket. Vantetiden foljs inte upp
systematiskt.

e Sedan ar 2013 pagar ett arbete som kallas ”Akutprocessen” vars syfte ar
att minska den totala vistelsetiden for alla patienter pa
akutmottagningen.

Sjukhuset i Hudiksvall

Mindre akutmottagning och den uppskattade vantetiden infor inldggning kan vara
fran mindre &n en timme och upp till tva timmar. Forutsattningar finns for att folja
upp tiden systematiskt men foljsamheten att markera “klar for avdelning” i
akutliggaren ar mycket lag.

Inflodet:

e Inforande av direktinlaggning fran primarvarden.

e Ambulansen identifierar stabila patienter och kor dem direkt till
avdelning.

Akutmottagningen:

e Inforande av ledningslédkare dér en av uppgifterna ska vara att direkt
kunna identifiera patienter som behdver inneliggande vard och att fora
de patienterna vidare direkt till avdelning for inskrivning av
avdelningsunderléakare.

e Definierat nodvandiga och icke-nddvandiga atgarder, exempelvis
provtagning.

e Utveckla ledningslakarkonceptet pa sikt.

e Infora nya arbetstidsmodeller pa sikt.

e Arbeta med "task-shifting " pa sikt, t.ex. att sjukskoterskor tar dver vissa
lakaruppgifter.

Utflodet:

e Forslag om att reaktivera ett tidigare beslut om att avdelning ar skyldig
att ta emot patienter inom 60 minuter, helst 30 minuter, fran patient blivit
Klar for avdelning”.

e Inrattat en vardplatskoordinator for internmedicianpatienter.

Sjukhuset i Gévle

Medelstor akutmottagning och den uppskattade véntetiden infor inlaggning kan vara
fran mindre &n en timme och upp till fyra timmar. Forutsattningar finns for att folja
upp tiden systematiskt men foljsamheten att markera “klar for avdelning” i
akutliggaren ar mycket lag.
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Inflodet:

e Inforande av direktinlaggning fran primarvarden.

e Ambulansen identifierar stabila patienter och kor dem direkt till
avdelning.

Akutmottagningen:

e Inforande av ledningslédkare dér en av uppgifterna ska vara att direkt
kunna identifiera patienter som behdver inneliggande vard och att fora
de patienterna vidare direkt till avdelning for inskrivning av
avdelningsunderléakare.

e Ut6kat bemanningstal fran och med ar 2016

e Definierat nodvandiga och icke-nddvandiga atgarder, exempelvis
provtagning.

e Pasikt utveckla ledningslakarkonceptet

e Pasikt infora nya arbetstidsmodeller

e Pasikt arbeta med "task-shifting ”, t.ex. att sjukskoterskor tar Gver vissa
lakaruppgifter.

Utflodet:

e Forslag om att reaktivera ett tidigare beslut om att avdelning ar skyldig
att ta emot patienter inom 60 minuter, helst 30 minuter, fran patient blivit
Klar for avdelning”.

Region Halland
Hallands sjukhus i Halmstad och Varberg

Medelstora akutmottagningar dar det forekommer att patienter vardas kvar lange i
vantan pa vardplats. Systematisk uppfoljning av vantetid kommer att ske.

Inflodet:

e En standig dialog pagar med ambulanssjukvarden som organisatoriskt

tillhdr en annan forvaltning.
Utflodet:

e Ett intensivt arbete har paborjats pa Hallands Sjukhus med malet att
inneliggande patienter skall skrivas ut fore klockan 12:00 vilket ger en
storre tillgang till vardplatser. Rutinen “utskrivning fore klockan 12:00
foljs upp manadsvis.

e Tva vardplatskoordinatorer finns i tjanst pa Hallands Sjukhus (en i
Halmstad och en i Varberg) mandag-torsdag 07:30-21:00 samt fredag
07:30-16:00 och sondag 11:00-21:00. Vardplatsmoten halls mandag-
torsdag 12:40. Dialog sker kring vardplatslaget och beslut tas for att
hantera vardplatslaget narmaste dygnet.

e Dialog pagar med medicin-, kirurg-, urolog- och ortopedkliniken i syfte
att minska patientens vantetid pa akutmottagningen till vardplats.
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Region Jamtland Harjedalen

Ostersunds sjukhus

Medelstor akutmottagning dar de intervjuade uppger att den genomsnittliga
vantetiden fran beslut om inlaggning till patient transporteras till vardplats ror sig
om en till fyra timmar.

Akutmottagningen:

e Pa langre sikt planeras en 6versyn avseende vilka ordinerade atgarder
som i dagslaget utfors pa akutmottagningen istallet skulle kunna utféras
pa vardavdelning.

Utflodet:
e Vardnara service med transport har inforts.

Region Jonkdpings lan

Varnamo sjukhus

Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa véantetider. Patientgruppen
I6per darmed inte nagon stor patientsékerhetsrisk och nagra specifika atgarder har
inte vidtagits.

Pa regionovergripande niva pagar dock optimeringar for att effektivisera
akutmottagningarnas patientfloden sdsom moéten i ”Daglig styrning” och "Fast track-
floden.

Lanssjukhuset Ryhov i Jonkdping
Storre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inldggning. Véntetiden foljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:
e Planerar att infora en “omvardnadsgrupp” som ska genomfora
systematiska omvardnadsronder.
Utflode:
e “Dashboards” har inforts for att identifiera lediga vardplatser i realtid.
e Fyra "Fast track”-floden som innebdr att de patienter som omfattas av
dessa floden inte behdver vardas pa akutmottagningen.

Pa regionovergripande niva pagar &ven optimeringar for att effektivisera
akutmottagningarnas patientfloden.

Hoglandssjukhuset i Eksj6
Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inldggning. Véntetiden foljs inte upp systematiskt.
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Pa regionovergripande niva pagar optimeringar for att effektivisera
akutmottagningarnas patientfloden sdsom méten i ”Daglig styrning” och “Fast track-
floden.

Landstinget i Kalmar lan
Vaésterviks sjukhus

Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inlaggning. Véntetiden féljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:
e Genomgang av rutiner for att minska handlaggningstiden
e FOrstarkning av jourlinjen
Utflode:
e Omstéllningsarbete  pagar pa sjukhuset for att  forandra
vardplatssituationen genom forandringar i personalens schema.

Oskarshamns sjukhus
Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inldggning. Véntetiden foljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e For att sakerstalla patientsakerheten genomfor sjukhuset projekt pa ett
mer dvergripande plan, bland annat med en standardiserad handlaggning
for patienter med hjértsvikt.

Utflodet:

e Vid tidpunkten for IVO:s enkét pagick en utredning om de vardplatser
som fanns var tillrackliga for att undvika véntetider och
Overbeldggningar.

Lanssjukhuset i Kalmar
Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inldggning. Véntetiden foljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e Inrattat funktion for vardnéara service
Utflodet:

e [Inréttat funktion for patienttransporter

Region Kronoberg
Centrallasarettet i Vaxjo

Medelstor akutmottagning déar den genomsnittliga véntetiden infor inldggning
uppskattas till forhallandevis kort men vantetiden foljs inte upp systematiskt.
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Utflodet:
e Vardgivaren vidtar atgarder i syfte att optimera patientflodet mellan
akutmottagningen och vardavdelningar.

Region Norrbotten

Vardgivaren har arbetat fram en verksamhetsmodell som ska utgora ett stod for
chefer, ledare och medarbetare i det dagliga arbetet och pa langre sikt. Modellen
lagger stor vikt vid att skapa floden som syftar till att forbattra och forenkla
patientens och arendets vag. Det ingar bl.a. pulsméten och forbattringsmaéten for att
upptécka och folja upp patientsékerhetsrisker.

Tillsammans med kommunerna har vardgivaren mottagit EU-medel for att utveckla
IT-stod och arbetsprocesser som ett led i forbattrad samverkan vid utskrivning fran
slutenvarden.

Géllivare sjukhus

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppger att det &r séllsynt att patienterna
far vanta lange an en timme pa vardplats efter beslut om inlaggning. Véntetiden foljs
inte upp systematiskt men arbete pagar for den ska kunna matas framover.

Akutmottagningen:
e Mer frekvent tillsyn
e Overanstillning av underskoterskor for omvardnadstillsyn
e Bittre satt att ombesorja att patienter far mat och dryck
Utflode:
e Okad samverkan med vérdgrannar for att frigéra vardplatser och darmed
minska véntetider

Sunderby sjukhus Luled

Medelstor akutmottagning, dar vantetiden fran beslut om inlaggning till transport till
vardavdelning uppgar till flera timmar. Vantetiden mats men inte pa ett helt
tillforlitligt satt.

Akutmottagningen:
e Infort omvardnadsrond varje timme.
e Ombyggnad av akutmottagningen.

Kalix sjukhus
Mindre akutmottagning déar den genomsnittliga vantetiden fran beslut om inlaggning

till vardplats uppgar till nagon timme. Véntetiden foljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e Utbildning i att leda forbattringsarbete inom arbetsflodeeffektivitet
Utflode:

e Samverkan mellan akutmottagningen och Medicinkliniken
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e Daglig styrning mellan kommun och landsting for utskrivningsklara
patienter for att frigéra vardplatser.

e Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ska forbattras
genom ett processbaserat I1T-stod, flexiblare arbetsprocesser och
arbetsfloden

Kiruna sjukhus

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
till mindre &n en timme. Men nér det géller patienter som ska transporteras till
Gallivare kan véantetiden uppga till omkring tva timmar. Vantetiden foljs inte upp
systematiskt.

Akutmottagningen:
e Mer frekvent tillsyn
Utflode:
e Okad samverkan med vérdgrannar for att frigéra vardplatser och darmed
minska véntetider

Pited Alvdals sjukhus

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véntetiden
fran beslut om inlaggning till vardplats till en till fyra timmar. Vantetiden foljs inte
upp systematiskt men en sadan métning ska inforas.

Akutmottagningen:

e P4 overgripande niva och pa divisionsniva sker patientsakerhetsronder.
Haogsta ledningen besoker ocksa verksamheten och diskuterar
patientsakerhetsrisker utifran en strukturerad modell.

e Ombyggnad av akutmottagningen.

e P& verksamhetsniva har personalen som del i patientsakerhetsarbetet
genomgatt en utbildning i riskbeddmning. All personal har genomgatt
riskbedémning av patienter.

o Kompetensforsorjning och kompetensvéxling.

e En stddjande verksamhetsmodell for chefer, ledare och medarbetare har
utvecklats med puls- och forbattringsmoten.

Utflodet:

e FOrbattring avseende information och kommunikation mellan samtliga
involverade parter.

e “Vard pa distans” for att frigora vardplatser.

Region Skane
Forvaltningsledningen och verksamhetsledningarna arbetar med att 6ppna de
vardplatser som for narvarande &r stangda pa grund av personalbrist.
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Skanes universitetssjukhus i Malmo
Storre akutmottagning dar den genomsnittliga véntetiden for patienter med
inlaggningsbeslut uppgar ca tre timmar och tiden f6ljs upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e Infort omvardnadsronder som ska ske med regelbunden intervall.

e Anstallt servicemedarbetare for att avlasta omvardnadspersonal med
uppgifter som inte kraver utbildning inom omvardnad.

e Bodrjat screenar patienter som ar 75 ar och aldre for skorhet. Med hjélp
av screeningen blir personalen uppméarksammad pa dessa patienter och
ger dem extra tillsyn.

Utflodet:

e Arbetar med att paskynda arbetsmoment, exempelvis journaldiktat och
dverrapporteringar, som paverkar tiden fran det att en vardavdelning ar
utsedd for patienten till patienten fysiskt kan dverflyttas.

e Dagligt arbete med att frigora vardplatser via daglig styrning, framst
genom "pulsmdéten” och utskrivningsplaneringar

Skanes universitetssjukhus i Lund
Storre akutmottagning dar den genomsnittliga véntetiden for patienter med
inlaggningsbeslut uppgar ca fem timmar och tiden f6ljs upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e Infort omvardnadsledare for att hjalpa teamen med overblick och
prioriteringar.

e Anstallt servicemedarbetare for att avlasta omvardnadspersonal med
uppgifter som inte kraver utbildning inom omvardnad.

e Teamen har utdkats med en underskoterska for att mota ett okat antal
vardnadstimmar pa akutmottagningen.

e En dvervakningsenhet ska startas.

e Borjat screenar patienter som ar 75 ar och aldre for skorhet. Med hjélp
av screeningen blir personalen uppmarksammad pa dessa patienter och
ger dem extra tillsyn.

Utflodet:

e Arbetar med att paskynda arbetsmoment, exempelvis journaldiktat och
overrapporteringar, som paverkar tiden fran det att en vardavdelning ar
utsedd for patienten till patienten fysiskt kan dverflyttas.

e Dagligt arbete med att frigora vardplatser via daglig styrning, framst
genom “pulsmdéten” och utskrivningsplaneringar.

Centralsjukhuset Kristianstad
Storre akutmottagning dar den genomsnittliga vantetiden uppgar till strax over tva
timmar och tiden fran inlaggningsbeslut till vardplats foljs systematiskt upp.
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Inflodet:
e Verksamheten bedriver samverkan med kommuner och primarvard i
syfte att forbattra varden for aldre multisjuka patienter.
Akutmottagningen:
e Fokus pa fallskador och trycksar.

Stockholms lans landsting
Capio S:t Gorans sjukhus AB

Stor akutmottagning dar de intervjuade uppger att patienter sallan vardas kvar och
vid de tillfallen det sker handlar det om som hdgst tva timmar.

Inflodet:

e Direktinlaggning pa avdelning fran akuten for patienter som ar "kanda”
sedan tidigare.
Akutmottagningen:

e Omvardnadsrond med fornyad bedémning sker en gang per timme for
alla patienter, dven for de som inte véantar pa vardplats.

e Fallriskbedémning utférs enligt vardprogram. Atgarderna foljs via
journalsystemet och via avvikelsesystemet.

Utflodet:
e Nar beslut om inldggning fattas kontaktar l&karjouren mottagande
avdelning.

e Arbete pagar for att forkorta vardtider genom att utskrivningar kan ske
jamnt fordelat Gver dygnet.

e Arbetat med att lanka ihop akut- och slutenvarden for att fa bort "vi- och
domattityder”. Det har resulterat i en gemensam kultur for att patienter
snabbt ska forflyttas till en vardavdelning.

e Oppna slutenvardsplatser efter behov.

Danderyds sjukhus
Stor akutmottagning dar det enligt personalen i stort sett dagligen férekommer att
patienter vardas kvar i vantan pa vardplats.

Akutmottagningen:

e Samarbete med vardavdelningarna for att pa ett enkelt satt kunna hamta
mat och lakemedel.

e Omvardnadsteam som bestar av underskéterskor med ansvar att utféra
och rapportera ordinerade omvardnadsatgarder.

e Samarbete med Rdda korset och dess vérdar.

e Samverkan med Pensiondrernas riksorganisation och regelbundna traffar
med medicinskt ansvarig sjukskoterskor, dér avvikelser och kontakt med
hemtjénst diskuteras.

e Pa verksamhetsniva pagar flera aktiviteter med utgangspunkt i att
"bibehalla perspektivet”. Det handlar om ansvarsomraden, individuell
kompetensutveckling, individuell schemaldggning, psykosociala
insatser, nérvarande chefer och ledare samt ett tatt samarbete med facket.
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e Extra personalresurser vid behov.

e Verksamheten har borjat inhdmta beslut fran IVO gallande
akutmottagningar fran andra sjukhus i landet i ett larande syfte.

e Silverspar”, som innebér att &ldre skdra patienter snabbt identifieras, far
en sang att ligga i och prioriteras till forsta lakarkontakten.

Utflode:

e Endast ett telefonnummer pa varje avdelning som ar till for att lakaren
ska kunna rapportera Over patienten fran akutmottagningen till
sjukskaterska pa vardavdelning utan onodig tidsutdrakt.

e Vardplatskoordinator med ett Overgripande ansvar for samtliga
vardplatser.

e Vid platsbrist sker dagliga bakjoursméten med samtliga bakjourer och
vardplatskoordinatorer som gemensamt ansvarar for att frigora platser.

e Planer finns att 6ppna en intagningsavdelning pa en for tillfallet stangd
avdelning for patienter som vantar pa inlaggning. En del patienter kan
fardigbehandlas dar och andra flyttas vidare nar plats finns pa aktuell
Klinik.

e Uppfdljning av antalet vardplatser, dverbelaggningar och satelitpatienter
sker bade pa kliniken och pa vardgivarniva.

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
Stor akutmottagning dar det enligt personalen dagligen forekommer att patienter far
vanta kvar och det hander att patienter blir kvar dver ett dygn.

Akutmottagningen:

e FoOrdndrad bemanning och vid behov omférdela personal till
omvardnadsteam pa akutmottagningen.

e Uppstart av en ny akutvardsavdelning, 12 platser, dar patienter
diagnostiseras, stabiliseras och ges initial behandling innan
vardavdelningar utanfor akutvardsavdelningen tar over.

Utflodet:

e Ett nytt IT-stod "Klar pA MAVA/KAVA/AVA” som visualiserar hur
manga patienter respektive avdelning har som véntar pa vardplats.

e Okat anal medicinska intermediarvardplatser fran tre till sex platser.

e Vardgivaren foljer tillgangen pa slutenvardsplatser och antalet patienter
pa akutmottagningen som vantar pa en vardplats i realtid. Med
utgangspunkt fran det aktuella patienttrycket beslutas hur
slutenvardsplatserna kan optimeras under det narmsta dygnet.

Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Stor akutmottagning dar den intervjuade personalen uppgav att patienter vardas kvar
dagligen, eller var och varannan dag. Det hander att den berdrda patientgruppen blir
kvar pa akutmottagningen i 6ver 12 timmar.
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Inflode:

Emergency fast track unit (EFTU) som é&r ett snabbspar och bemannas
av distriktskoterskor, for patienter som inte har behov av
akutmottagningens kompetens.

Okad poliklinisering, genom att ha en mottagning p& akutmottagningen
dar vissa tillstand utreds i stallet for att patienter laggs in for utredning.
Patienten far en snar aterbesokstid for att fa provsvar m.m. Pa det sattet
minskas trycket pa vardavdelningarna.

Akutmottagningen:

Omfordelning av personal pa akutmottagningen for att se till att vantande
patienter far omvardnad och lakemedel utifran behov.

Utflode:

Ett nytt IT-stod "Klar pa MAVA/KAVA/AVA” som visualiserar hur
manga patienter respektive avdelning har som véntar pa vardplats.
Vardgivaren foljer tillgangen pa slutenvardsplatser och antalet patienter
pa akutmottagningen som véntar pd en vardplats i realtid. Med
utgangspunkt fran det aktuella patienttrycket beslutas hur
slutenvardsplatserna kan optimeras under det narmsta dygnet.

Norrtalje Sjukhus TioHundra AB

Liten akutmottagning déar det ar ovanligt att patienter vardas kvar i vantan pa
slutenvardsplats. Om det hander handlar det om nagon timme och aldrig 6ver natten
enligt intervjuad personal.

Inflode:

Aldre patienter och patienter med sérskilda omvardnadsbehov prioriteras
med hjalp av "Silverstigen”. De patienterna far traffa lakare inom 30
minuter. Silverstigen &r ett snabbspar i samverkan med ambulans, akuten
och vardavdelningarna. En omvardnadsbedémning utfors vid ankomst
och med utgangspunkt fran patienternas behov framstélls hur ofta
omvardnadsaktiviteter ska ske. De planerade aktiviteterna kommer upp
i akutens datorsystem och paminner exempelvis om “tillsyn 15:30
dryck”. Aktiviteten signeras nar den ar utférd. Vardavdelningen ska
sedan hamta patienten inom 30 minuter, vilket oftast sker.

Sddersjukhuset AB

Stor akutmottagning dar personalen uppgav att patienter vardas kvar flera ganger i
veckan och periodvis dagligen i vantan pa vardplats. Det hander att patientgruppen
blir kvar blir kvar dver ett dygn.
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Inflode:

e Sodersjukhuset har tagit initiativ till att skapa en ndrakut inom
akutmottagningen i vantan pa att narakuten pa Rosenlunds sjukhus blir
fardigstalld.

Akutmottagningen:

e Séngar hdmtas till patienterna

e Mat och dryck bestélls

e Lakemedel hamtas till akutmottagningen fran olika vardavdelningar

e Arbetsorganisationen pa akutmottagningen ar organiserad i moduler som
bemannas med flodeslakare, flodessjukskoterska och tva vardlag med
lakare, sjukskoterska och underskoterska.

Utflode:

e Vardplatskoordinator som utgoér en lank mellan slutenvarden och
akutmottagningen i syfte att avlasta ldkare och sjukskoterskor pa
akutmottagningen.

e Anstillda distriktsskoterskor pa akutmottagningen som samordnar
inlaggning av patienter som har behov av vard pa geriatrisk klinik.

e En "Enkelriktad inlaggningsprocess” for patienter som ska laggas in pa
Internmedicin. Genom forenklad kommunikation forkortas tiden fran
beslut om inldggning till dess att patienten lamnar akutmottagningen.

e Digitala hjalpmedel for att effektivisera patienttransportrernas
arbetssatt.

e Utveckling av vardavdelningarnas arbetssatt for att kunna ta emot
patienter inom 30 minuter fran beslut om vardplats i slutenvard.

e Vantande inlaggningar visualiseras pa en digital tavla.

Sodertélje sjukhus AB

Medelstor akutmottagning dar det enligt personalen forekommer att ndgon enstaka
patient vardas kvar nagon gang i veckan, i vantan pa vardplats. De flesta patienter
kommer till en vardavdelning inom fyra timmar.

Enligt vardgivaren &r strategin att akuten inte ska anvandas som ett "dragspel” mot
slutenvarden utan att patientsdkerheten ckar om patienter i stéallet laggs som
utlokaliserade eller som 6verbelaggning pa en vardavdelning.

Forutom personalpolitiska atgarder (I6ner, arbetstidsmodeller m.m.) arbetar
sjukhuset med en palett av olika mojliga atgarder pa kort sikt for att forbattra
patientflodet. Aktiviteterna styrs och foljs upp av Styrgrupp slutenvard” som leds
av verksamhetschef for Verksamhetsomrade Vard, med foretradare fran samtliga
ovriga omraden, kirurgi, ortopedi, urologi, geriatrik-medicin, kvinnor-barn samt
paramedicin.

Akutmottagningen:
e Extra personal satts in pa akutmottagningen vid stor brist pa disponibla
vardplatser for att sakerstélla en god omvardnad for patientgruppen.
e Fortsatt arbete med att faststalla mal och vidta forbattringsatgarder.
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Utflode:

e Fran hosten 2017 planeras en ny tillfallig vardavdelning med 18
vardplatser. Syftet &r att mota det stegvis Okande behovet av
slutenvardsplatser och fler patienter fran Botkyrka och dels for att
kompensera bortfall av atta slutenvardsplatser pa grund av
ombyggnation.

Landstinget S6rmland

Vardgivaren har under det senaste aret 6ppnat upp fler vardplatser pa alla tre sjukhus
i Sodermanland. Pa langre sikt planerar vardgivaren att infora akutlakare, satsa pa
mer sjukvard i hemmet och permanenta vardlotsar pa alla tre sjukhus i lanet. Det
finns pa landstingsniva en dverenskommelse om att patienter inte ska vanta langre
an 30 minuter fran beslut om inlaggning till dess att de far komma till en avdelning.

Kullbergska sjukhuset i Katrineholm

Mindre akutmottagning som i november manad infér en ny akutliggare som
mojliggdr matning av tid fran beslut om inlaggning till vardplats. Patienterna vantar
dock sallan kvar nagon langre tid pa akutmottagningen.

Inflodet:
e Inforande av en vardlotsfunktion for de multisjuka aldre som skater
kontakten med kommunerna i véstra lansdelen.
Akutmottagningen:
e Omvardnadsronder.
e Inforande av ledningslakare har inte lyckats fullt ut men vissa av de
arbetsuppgifterna har lagts pa befintlig bakjour.
Utflodet:
e En levande dialog om patientfall mellan chefer pa akuten och
vardavdelningar.

Maélarsjukhuset i Eskilstuna
Medelstor akutmottagning som i maj manad infort en ny akutliggare som mojliggor
matning av tid fran beslut om inlaggning till vardplats.

Inflodet:

e Har de aldre som fokusomrade i forbattringsarbetet eftersom de har ett
stort behov av omvardnad. Arbetet ar tankt att ske i samverkan med
klinikerna, primarvarden och kommunerna.

Akutmottagningen:

e Andrad schemalaggning for att f4 hogst bemanning nar belastningen ar
som hogst.

e Infort ledningslakare pa medicinteamet vilket har minskat den totala
vistelsetiden for patienterna pa akutmottagningen (MSE)

e Anstallt servicepersonal for att ge vardande personal mer tid for
patienter.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 52(64)



Utflodet:
e Infort en ny tjanst, ”verksamhetschef i beredskap”, som har mandat att
fordela vardplatser i lanet.
e Omorganiserat sa att vardplatskoordinatorn tillnér numera akutkliniken.

Nykdpings lasarett

Mindre akutmottagning som i oktober manad infér en ny akutliggare som mojliggor
maétning av tid fran beslut om inlaggning till vardplats. Patienterna vantar dock séllan
kvar nagon langre tid pa akutmottagningen.

Inflodet:
e Snabbspar for de &ldre patienterna till geriatriska avdelning.
Akutmottagningen:
e Andrat schemalaggningen for att f hdgst bemanning nar belastningen ar
som hogst.
e Infort ledningslakare pa medicinteamet vilket har minskat den totala
vistelsetiden for patienterna pa akutmottagningen.
e Anstallt servicepersonal for att ge vardande personal mer tid for
patienter.
Utflodet:
e Omorganiserat sa att vardplatskoordinatorn tillhor numera akutkliniken.
e Infort en ny tjanst, “verksamhetschef i beredskap”, som har mandat att
fordela vardplatser i lanet.
e Tagit fram en rutin om férdelning vid 6verbelaggning.

Region Uppsala

Akademiska sjukhuset Uppsala

Stor akutmottagning dar det enligt personalen &r vanligt att patienter far vara kvar
under lang tid i vantan pa vardplats. Forutsattningar finns for att félja upp tiden
systematiskt men foljsamheten att markera nar beslut tagits om inldggning genom en
knapptryckning “patient klar” ar lag.

Verksamhetsomradet har Oppnat en avdelning som arbetar med kvalitets- och
patientsakerhetsfragor.

Inflode:
e Oppnat en diagnosavdelning.
e En akutgeriatrisk enhet med tretton platser.

Akutmottagningen:
e Har infort timsrundor for omvardnadspersonal. | timsrundorna ingar att
erbjuda patienter mat samt nagot att ata.
e Sangar kan lanas fran vardavdelning vid lang véantan
e Utarbetat en atgardsplan vid 6verbelastning
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Personal och l&kare ansvarar for patientgruppen

Tillsatt en tjanst som arbetar med kvalitetsfragor pa akutmottagningen.
Planerar att infora arbetssattet ”check in — check out”, vilket innebar att
alla professioner i ett team har mote for rapport och avstdmning vid
bestdmda tidpunkter.

Infora arbetssatt som ger snabbare omhandertagande av aldre multisjuka
patienter och som akutldkare skoter.

Lasarettet i EnkOping

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar att véantetiden ror sig om tva
timmar eller mindre. Vantetiden f6ljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:

Infort Silverslingan”, ett koncept for att ta hand om patienter som &r
attio ar eller aldre.

Anstéllt en sjukskoterska med geriatrisk kompetens. Hen har i uppdrag
att utveckla och forbattra omhéndertagandet av &ldre och multisjuka
patienter. Sjukskdterskan tar, tillsammans med en underskoterska hand
om omvardnaden av patienterna.

Infort patientsdkerhetssamordnare.

Foljer upp patienternas upplevelse av vantetider via enkater.

Utflodet:

Det pagar en Gversyn av belaggningen pa vardavdelningarna for att se
om medicinskt centrum ligger pa ratt vardplatsniva.

Infort nya rondrutiner for att kunna frigora vardplatser tidigare pa dagen
samt forsok att koordinera transport av kirurgpatienter till Akademiska
sjukhuset.

En del patienter kan hanvisas till den lasarettanslutna hemsjukvarden i
stallet for att laggas in pa vardavdelning.

Landstinget i Varmland

Vardgivaren har under aret arbetat aktivt med att optimera patientflodet inom hela
slutenvarden. Pa langre sikt ska en "Enhet for vardlogistik™ skapas for att bygga in
kunskap om hur processer, logistik och patientfloden kan forbéattras. Enhetens ska
arbeta med saval interna och externa floden samt med ett 6kat samarbete mellan
kommun och primarvard.

Forbattring av rutiner och samarbete med narvardsavdelningar i lanet.
Revidering och implementering av 6verbelaggningsplan.

Utveckling av samarbete mellan kliniker har lett till att ansvar tas for
tillgangen pa vardplatser i storre grad an tidigare.
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e Under hosten 2017 pagick ett arbete med att utveckla uppfoljningen for
hela hélso- och sjukvarden samt av patientens hela vardkedja med fokus
pa kvalitet, patientsakerhet, systemnytta och processtyrning.

e Verkar for en starkt primarvard med 6kad tillganglighet dar sjukhusen i
storre utstrackning bedriver avancerad vard. Palliativa vardplatser,
utvecklade snabbspar, direktinlaggning fran prehospital- och primarvard
samt patienthotell som vardform &ar exempel pa aktiviteter for att
minimera vantetid pa vardplats.

Enligt vardgivaren ar det en utmaning att systematiskt folja upp vantetid till vardplats
eftersom det inte finns en helt tillforlitlig markor i journalsystemet for det.

Sjukhuset i Arvika
Mindre akutmottagning dar det sallan forekommer att patienter vardas lange i vantan
pa vardplats.

Akutmottagningen:
e Pdborjat ett arbete med att korta vantetider for patienter som byter klinik
under vistelsen pa akutmottagningen.

Centralsjukhuset i Karlstad
Stor akutmottagning dar det forekommer att patienter vardas langre tid i vantan pa
vardplats.

Akutmottagningen:
e Dialog fors med rontgenkliniken om att skapa snabbspar for vissa
tillstand.
e Snabbspar for sepsis ar skapat och utbildning kring det genomfort
e Forslag om jourhavande stadpersonal som akutkliniken styr, har dock
inte beviljats.
e Paborjad dialog om att uttka patientnéra analyser.
Utflodet:
¢ Regelbundna moten sker mellan akutkliniken och verksamhetscheferna
for jourlinjer med vardplatser.

Sjukhuset i Torsby
Mindre akutmottagning dér de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
fran beslut om inlaggning till vardplats till mindre &n en timme.

Inflodet:
e Snabbspar for vissa patientgrupper, exempelvis for stroke eller
hoftfraktur, vilka gar direkt till vardavdelning utan att stanna pa
akutmottagningen.
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Akutmottagningen:
e Hogprioritering av patienter som &r inskrivna i det palliativa teamet, nar
det géller snabb bedémning och handl&ggning.
Utflodet:
e Vardavdelningarna ar profilerade mot t.ex. stroke, ortopedi,
allmankirurgi men for att minimera vantetiden sa tar alla
vardavdelningar emot alla slags patienter.

Vasterbottens lans landsting

Lycksele lasarett

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
till mindre &n en timme. Véantetiden f6ljs inte upp systematiskt men en sadan matning
ska inforas.

Inflodet:

e Tidigare hanvisade aterbesok fran Kirurgcentrum sker nu pa

kirurgmottagningen for att frigora tid for akutmottagningen.
Akutmottagningen:

e Regelbundna omvardnadskontroller med tillsyn av patienter.
Omvardnadsronderna syftar till att folja hur patienterna mar, utvardering
av lakemedel och behandling samt uppf6ljning av vitalparametrar och
utveckling av  sjukdomsforlopp enligt ordination. Enhetens
logistikprogram visar systematiskt klockslag for uppféljning och
visualiserar om tiden inte uppméarksammats.

e Diskussioner fors aterkommande om omvardnadens innehall, aktuella
rutiner/riktlinjer och Overenskommelser samt ansvarsfordelning och
roller.

Utflodet:

e Overenskommelse med IVA om att patienter som ar i behov av frekvent
évervakning kan laggas in direkt i vantan pa inskrivning.

e | Lycksele &r tillgangligheten och narheten till varandra av betydelse for
optimalt flode vid akutmottagningen. Snabbspar finns men behovet av
samma tydlighet som pa de storre sjukhusen &r inte lika angelaget, da
medarbetarna har béattre kinnedom om varandra pa ett mindre sjukhus.

Norrlands Universitetssjukhus i Umea

Medelstor akutmottagning dér de intervjuade uppger att vantetiden innan transport
sker till vardavdelning vanligen understiger en timme och endast vid speciella
tillfallen kan uppga till fem-sex timmar. Vantetiden féljs inte upp systematiskt.

Akutmottagningen:
e Kontinuerlig revidering av rutiner och riktlinjer.
e Lakarna arbetar enligt "akutldkarkoncept” med uppféljning av ledtider,
antal besok, inlaggning samt arbetsmiljofaktorer.
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Utflodet:
e Samordningsmoten om vardplatser med avdelningschef och
bakjourslékare.
e Pagaende utvecklingsarbete for att folja upp vidtagna atgarders effekt vid
vantetid till vardplats. Aterkommande métningar och utvdrdering sker
tillsammans med berdrda kliniker och olika yrkesprofessioner.

Skellefted lasarett

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
pa vardplats kan uppga fran tva till sex timmar och ibland mer. Véntetiden foljs inte
upp systematisk men malsattningen ar att de ska bli majligt.

Inflodet:

e Insatser fOr att ratt patienter ska vardas pa akutmottagningen.
Akutmottagningen:

e Arbetat med att anvénda ratt kompetens.

e Skapat god kdnnedom om akutmottagningens flode.
Utflodet:

e Insatser for att utskrivningsklara patienter ska komma hem tidigare fran

vardavdelningarna for att frigora vardplatser.

Landstinget Vasternorrland

Under hosten 2017 inférdes en vardplatsstyrelse, vars uppdrag ar att félja hur
nyttjandet av vardplatser kan optimeras, samt uppféljning av upprattade rutiner. En
sarskild overbelaggningsplan har faststéllts som styr hur vardplatserna pa samtliga
tre sjukhus i landstinget ska nyttjas vid 6verbel&dggningar.

Det framatsyftande arbetet sker genom pagaende arbete med enskilda floden for
specifika patientgrupper, sasom hoftfraktur, bréstsmartor, trauma, okomplicerade
frakturer av underarm/fotled, samt uppféljning av lansévergripande rutiner och
overbelaggningsplanering och “ratt patient pa ratt vardplats”.

Sollefted sjukhus

Mindre akutmottagning dar vantetiden pa en vardplats varierar fran mindre &n en
timme upp till tva timmar. Dock kan véantetiden bli langre for patienter som ska
transporteras till annat sjukhus for fortsatt vard. Vantetiden foljs inte upp
systematiskt.

Sundsvalls sjukhus
Medelstor akutmottagning dér de intervjuade uppger att vantetiden pa vardplats
varierar men oftast inte dverstiger mer &n en timme. Tiden foljs inte upp systematiskt.
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Ornskoldsviks sjukhus

Mindre akutmottagning dar véntetiden fran beslut om inlaggning till vardplats
vanligen uppgar till mindre &n en till tva timmar. Vantetiden foljs inte upp
systematiskt.

Vastra Gotalandsregionen

Alingsas lasarett
Mindre akutmottagning dér de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
fran tva till fyra timmar.

Akutmottagningen:

e FOr att sakerstalla patientsékerheten i vantan pa vardplats finns en rutin
for overvakningsnivaer med dokumentationsmallar i journalsystem.
Patienternas sangplatser i korridoren marks ocksa upp i véantan pa
vardplats.

e Planerade atgarder for att sékerstalla patientsdakerheten &r att utarbeta en
rutin for omvardnadsronder och en 6versyn av akutjournalen. Planer
finns dven for ett nytt arbetsséatt enligt "Grona korset”.

Kungélvs sjukhus
Mindre akutmottagning med en genomsnittlig vantetid pa mindre &n en timme fran
beslut om inlaggning till vardplats. Tiden f6ljs upp systematiskt varje manad.

Akutmottagningen:
e Extra personal tas in vid hog belastning.
Utflodet:
o Atgérder som har vidtagits och planeras for att minimera vantetiden &r
att 6ka antalet vardplatser genom att rekrytera fler sjukskéterskor.
e Mal om att patient ska vara pa avdelning trettio minuter efter att en
vardplats ar funnen och Gverrapportering skett.

Norra Alvsborgs sjukhus NAL Trollhattan
Stor akutmottagning dar det forekommer att patienter vardas lange i véantan pa
vardplats.

Utflodet:

e For att effektivisera arbetsprocessen med att koordinera vardplatser har
sjukhuset tagit fram ett béattre underlag om aktuellt antal lediga
vardplatser. Det anvands av de nyligen inforda vardplatskoordinatorerna
som styr patienterna fran akutmottagning till avdelning

e Vardgivaren har vidtagit atgarder i form av ett sjukhusovergripande
arbete for att skapa forstaelse for vikten av att patient far komma till
vardavdelning sa snart beslutet om inléaggning ar taget.
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e Det finns ett beslut om att akutmottagningen har inlaggningsratt och att
avdelningarna ska ta emot patient omgaende. Akutmottagningens
personal registrerar digitalt och “tid till avdelning” samt antal
inlaggningar fran akuten f6ljs upp pa vecko- och manadsbasis.

e Det pagar en utredning avseende behov av transportorer pa sjukhuset och
syftet ar att frigora tid till patientnara vard pa akutmottagningen samt att
patient kommer snabbare till avdelning.

Sahlgrenska Universitetssjukhus, Mdlndals sjukhus
Medelstor akutmottagning som har en genomsnittlig vantetid till vardplats som
understiger en timme. Vantetiden foljs upp systematiskt.

Regionen har bildat ett akutvardsrad som ska utveckla arbetet pa akutmottagningarna
I syfte att forbattra patientfloden, kvaliteten och patientsdkerheten i verksamheterna.

Akutmottagningen:

e Nya rutiner for overvakning och ronder for tillsyn av patienter,
dokumentation och lakemedelshantering.

e Okat bemanningen med en underskoterska nattetid, for att tillfredsstélla
kraven pa god vard.

e Tillgang pa sangar for de patienter som kan fara illa av att ligga pa britsar.

Utflodet:

e Handlingsplan for att implementera en sd kallad inlaggningsratt
innebdrande att akutmottagningen har rétt att ldgga in en patient med
inlaggningsbeslut pa en vardavdelning, om det inte star i strid med
patientsékerheten.

Sahlgrenska Universitetssjukhus, Sahlgrenska sjukhuset
Stor akutmottagning dar den genomsnittliga vantetiden pa en vardplats uppgar till ca
3 timmar. Vantetiden foljs upp systematiskt.

Regionen har bildat ett akutvardsrad som ska utveckla arbetet pa akutmottagningarna
I syfte att forbattra patientfloden, kvaliteten och patientsdkerheten i verksamheterna.

Akutmottagningen;
e Tillsynsrutin for patienter som vantar pa vardplats.
e Arbetar med teambaserad vard i syfte att tydliggora vem som &r ansvarig
for tillsyn av patient.
Utflode:
e Vid tva tillfallen per dygn &verfors kvarvarande patienter till
vardavdelning.
o Atgarder har vidtagits som inneburit att fler vardplatser har 6ppnats.

Sahlgrenska Universitetssjukhus, Ostra sjukhuset
Medelstor akutmottagning dér den genomsnittliga vantetiden pa vardplats uppgar till
ca en och en halv timme. Vantetiden foljs upp systematiskt.
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Inflodet:
e Oka antalet direktinlaggningar till vardavdelning.
Akutmottagningen:

e Okat antalet dvervakningsplatser

e Utvecklat teamarbete for att 6ka tryggheten for patienterna. Teamarbetet
har tydliggjort vem patienten ska vanda sig till vid behov och personalen
vet i 6kad grad vilka patienter de ansvarar for.

o Fortsatt arbete med att analysera och utvardera avvikelser och
tillsynsronder samt genomféra regelbundna métningar avseende
patientnojdhet.

e Pdagdende kompetensforsorjningsprojekt som syftar till att Oka
rekryteringen av sjukskoterskor och att i hogre grad behalla dem i
verksamheten.

Utflodet:

e Utokad befogenhet for akutlédkare att avgora pa vilken vardavdelning
patient ska laggas in.

e Pagdende intensivt arbete med att Oppna vardplatser och att regelbundet
redovisa hur lang tid det tar for vardavdelningar att ta emot
inldggningsklara patienter.

Skaraborgs sjukhus Lidkdping
Mindre akutmottagning dar den genomsnittliga vantetiden pa en vardplats uppgar till
ca en halvtimme och foljs upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e En sdrskild person avdelad for att bevaka avvikelser samt i
forekommande fall initiera hédndelseanalyser.

e En sdrskild funktion, omsorgssjukskéterska, som har ett sérskilt ansvar
for multisjuka aldre som inte &r i behov av inneliggande vard men som
behdver tillgang till  kommunal halso- och sjukvard och
primarvardskontakter.

e Mottagande sjukskoterska ansvarar for patientens vistelse pa
akutmottagningen.

Utflodet:

e En tit kontakt mellan koordinator pa akutmottagningen och

vardplatsansvarig pa vardavdelning.

Skaraborgs sjukhus Skdvde
Stor akutmottagning med véntetider som varierar men séllan dverskrider tre timmar.
Och f6ljs systematiskt.

Akutmottagningen:
e En sarskild person avdelad for att bevaka avvikelser samt i
forekommande fall initiera hédndelseanalyser.
e Mottagande sjukskoterska ansvarar for patientens vistelse pa
akutmottagningen.
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Utflodet:

e En tit kontakt mellan koordinator pa akutmottagningen och
vardplatsansvarig pa vardavdelning.

e Malvérde pa hogst 30 minuters vantan fran beslut om inlaggning till
vardavdelning. Vid enstaka tillfallen da véntetiden férvantas bli lang,
hjalper vardpersonal fran akutmottagningen till att transportera patient
till mottagande enhet.

Sédra Alvsborgs sjukhus Boras
Stor akutmottagning med en genomsnittlig véantetid pa ca tva och en halv timme.

Akutmottagningen:
e Personalen arbetar i team med gemensamt ansvar for de patienter som
vantar pa en vardplats.
e Tillsyn sker regelbundet enligt en sarskild tillsynsmapp.

Region Véastmanland
Véstmanlands sjukhus Képing

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar att vantetiden for patienter med
beslut om inlaggning varierar fran mindre &an en timme upp till fyra timmar.

Akutmottagningen:

e Team dar alla har ett fortsatt ansvar for patienten i vantan pa vardplats
och att fortsatta kontrollera vitalparametrar.

e Utarbetat system med retriagering och omvardnadstillsyn finns for att
upptacka klinisk forsamring och bristande omvardnad genom upprepad
kontroll av vitalparametrar.

e Optimerad lakarbemanning sa att flest lakare ar tillgangliga nar flest
patienter soker, mellan klockan 10.00 till 22.00.

e Planerat akutgeriatriskt spar.

Utflodet:

e Standigt pagaende arbete med att optimera process for att tillse att
tillgangliga vardplatser finns for inlaggning fran akutmottagningen.

e Multidisciplinar strukturerad rond dagligen pa alla
slutenvardsavdelningar for att frigéra och oka tillgangen till vardplatser.

Véastmanlands sjukhus Vésteras
Stor akutmottagning dar den vantetiden pa inlaggning varierar mycket fran en timme
upp till fyra timmar.

Akutmottagningen:
e Team dar alla har ett fortsatt ansvar for patienten i vantan pa vardplats
och att fortsatta kontrollera vitalparametrar.
e Utredning pagar kring inrattande av akutléakare.
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Regi

e Inford omvardnadsrond pa akutmottagningen.
Utflodet:

e Plan for aterupprattande av vardplatser pa sjukhuset.

e Ny instruktion for akutmottagningen som innebér att alla kliniker har
inlaggningsratt pa sjukhuset. Ex. kan kirurgkliniken lagga in en patient
direkt pa medicinkliniken utan att omregistrering maste ske.

e Plan pa att koordinatorerna ska ha tillgang till akutliggaren for att i ett
tidigare skede fa mojlighet att identifierade tillgangliga vardplatser.

e Vid brist pa vardplatser etableras en fordelningsgrupp vars syfte ar att
sakerstalla disponibla vardplatser nyttjas effektivt genom t.ex.
omfoérdelning.

on Orebro lan

Inom regionen har

Man pa ett forvaltningsévergripande perspektiv under aret arbetat med att
optimera antal vardplatser, bemanning och arbetssitt eftersom det ar
avgorande for vantetiderna pa akutmottagningarna och
inldggningsprocessen.

En Oversyn av  bemanningsscheman och jourldkarlinjer pa
akutmottagningarna gjorts for att optimera och sakra omhéndertagandet i
mojligast man. Tydliga medicinska bedomningar i tidigt skede &r avgorande
for saval de patienter som ska lagga in som de som ska ga hem.

Halso- och sjukvardsforvaltningen tagit beslut om fortsatt utveckling av s.k.
"vardnara service” i arbetet pa vardavdelningar. Det innebar att
sjukskatersketid frigors till omvardnad och direkt patientarbete i hogre grad
varvid vardprocessen underlattas.

Utarbetat en mycket tydlig handlingsplan for vardplatser. | den ingar
beslutsnivaer, ansvar och regelbundet faststallda uppfoljningstider avseende
tillgang pa vardplatser och inlaggningsbehov.

I utskrivningsprocessen begreppet “prioriterade ronder” inforts, d.v.s. att
ronden prioriterar de patienter som ska skrivas ut sa att vardplatserna snabbt
ska stéllas iordning for patienter med inlaggningsbeslut.

En intermediar vardform s.k. ”23h-platser” inforts och kommer att utokas for
vard av patienter med oklara tillstand och svarbedomda vardbehov, dar en
avgransad tid foér beddmning och/eller behandling ar avgorande.

Revidering skett géllande Transportriktlinje  for patient med
inlaggningsbeslut”.  N&r en patient bedémts ha behov av
inlaggning/slutenvard via en av akutmottagningarna och vardplatsen ar
belagen pa annat sjukhus ska transport ske direkt till avdelning utan
mellanstopp. Forsta instans ska da gora inlaggningen helt klar for att
minimera vantetid och sdkra varden.

Vardkoordinatorerna och ledningssjukskoterskorna har getts forstarkt
mandat att hantera och verkstalla vardplats at patienter med bedomt
inlaggningsbehov for att korta ledtiderna.
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Karlskoga lasarett

Mindre akutmottagning dér de intervjuade uppskattar den genomsnittliga véantetiden
till mindre an en timme for patienter fran inlaggningsbeslut till vardplats. Tiden f6ljs
inte upp systematiskt for narvarande men en sadan matning ska inforas.

Akutmottagningen:
e Ett projekt kring utokat teamarbete for att korta ledtider.
e Sarskild omvardnadsjournal for att sakerstélla tillsyn och prioritering av
sérskilt riskutsatta patienter.
e Regelbundna matningar av trycksarsforekomst och strukturerad
markdrbaserad journalgranskning gors for att kontrollera att vidtagna
atgarder far avsedd effekt.

Lindesbergs lasarett

Mindre akutmottagning dar de intervjuade uppskattar den genomsnittliga vantetiden
till mindre an en timme for patienter fran inlaggningsbeslut till vardplats. Tiden foljs
inte upp systematiskt for narvarande men en sadan matning ska inféras.

Akutmottagningen:

e Ska starta ett projekt kring ”den multisjuka aldre patienten” och inféra

en sarskild omvardnadsjournal.
Utflodet:

e Planering for att Oppna sex vardplatser enligt vardnivda - 23-
timmarsvard. Dar ska det finnas majlighet for patienter att ligga i en
sang, fa fortaring och omvardnad i avvaktan pa beslut om eventuell
inlaggning.

Universitetssjukhuset Orebro

Stor akutmottagning dar de intervjuade hade olika uppfattningar om den
genomsnittliga vantetiden fran beslut om inlaggning till patienten transporteras till
vardavdelning. Svaren varierade fran 30 minuter for patienter under dagtid till uppat
sex timmar under kvall och natt. Tiden féljs inte upp systematiskt for narvarande
men en sadan métning ska inforas.

Akutmottagningen:

e Dygnet runt utses tva stycken av vardpersonalen till
omvardnadsansvariga med huvudansvar for omvardnad av patienter med
storre eller mindre omvardnadsbehov. For den uppgiften finns det en
arbetsbeskrivning med omvardnadsjournal och checklista.

e Akutmottagningen har utrustats med vanliga sjukhussangar med mjuk
madrass och det finns mojlighet att erbjuda patienter smorgas samt
naringsdryck.

e Rutin for att skriva avvikelser vid langre vantetider p.g.a. vardplatsbrist.
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Utflodet:

e Tidig kontakt med vardplatskoordinator och ansvarig jour for
samplanering, eventuell kontakt med SoS Alarm for bestéllning av
sjuktransport inom regionen.

e Dagliga vardplatsmoten enligt regionens rutin med daglig
dokumentation fran bitradande avdelningschefer ger aktuell bild av
vardplatslage och kan ge indikation pa forvantade vantetider pa akuten.

e Transportjournal vid dverflyttning till annat sjukhus.

Region Ostergotland
Universitetssjukhuset i LinkOping

Medelstor akutmottagning dar det inte &r vanligt med langa véantetider pa vardplats
efter beslut om inldggning.

Akutmottagningen:

e Vardgivaren arbetar for att bemanna alla arbetspass fullt ut och ha
specialistlakare i tjanst i akutsjukvarden samt att se till att det finns
sérskilda handledarfunktioner.

Utflodet:

e Planering for en processenhet som snabbare kan ta emot patienter for

Overvakning, utvidgad diagnostik och initial behandling.

Lasarettet i Motala
Mindre akutmottagning dar det inte ar vanligt med langa vantetider pa vardplats efter
beslut om inlaggning.

Utflodet:

e Arbetar med ett samarbetsprojekt mellan akutmottagningen och
vardavdelningarna for att om mojligt fa transporthjalp och &ven
organisera rapportering. Syftet ar att optimera omhéndertagande och
korta tider pa akutmottagningen for att minimera patientsakerhetsrisker.

Vrinnevisjukhuset i Norrkdéping
Medelstor akutmottagning dar det inte &r vanligt med langa véantetider pa vardplats
efter beslut om inlaggning. Pa forsok har véntetiden borjat att foljas upp systematiskt.

Akutmottagningen:

e Infort en akutvardsavdelning.
Utflodet:

e Infora en vardplatskoordinator.
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