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Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kalla. Kom ihag att bilder, fotografier
och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens
tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se
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Sammanfattning

I januari 2022 inledde IVO en sammanhéllen nationell tillsyn av den svenska
sjukhusvérden. IVO har inom ramen for tillsynen hittills granskat 27 sjukhus och
riktat kritik mot samtliga.

Den sammantagna bilden é&r att laget 4r allvarligt. IVO kan konstatera att
patientsdkerheten inte kan garanteras. Det handlar om utbredd korridorvard,
dygnslanga véntetider, 1dkemedel som inte ges i tid eller inte alls, medicinsk
overvakning som inte sker utifrdn patientens behov. Inte heller skots
grundldggande hygien, nutrition och vétska.

De medicinska resultaten i svensk vard faller vél ut i internationella jimforelser,
samtidigt som svensk vard presterar simre &n jamforbara lander géllande véntetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggors i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte &r godtagbar.
Omstéllningen till att ge mer vard utanfor sjukhusen och nirmare patienterna,
exempelvis inom primédrvarden och vid dldreboenden, gar langsamt. Detta far
konsekvenser for vardplatserna pa sjukhusen. IVO beddmer att regionerna dragit
ner pé vardplatserna i alltfor hog utstrickning pé sjukhusen, utan att ha sékerstéllt
att varden kan ges i andra delar av vardsystemet.

En urholkad patientsékerhet forsvagar ocksa beredskapen i sjukvarden for att
hantera kriser, katastrofmedicinska situationer eller krig. Om belastningen i ett
normalldge dr pa sa hdga nivaer som konstaterats i IVO:s tillsyn, férsvagas
allvarligt formégan att hantera krislédgen.

Antalet vardplatser maste motsvara befolkningens vardbehov. De bakomliggande
orsakerna behdver atgérdas pa flera plan; utbyggd priméarvérd, forbattrad
dldreomsorg och béttre arbetsmilj6 for vardpersonalen.

IVO kommer i den fortsatta tillsynen att granska de atgirder som regionerna vidtar.
Om regionerna inte forbéttrar laget for patienterna vid akutsjukhusen inom rimlig
tid har lagstiftaren givit IVO flera verktyg for att fa till stdnd foréndring till skydd
for patienterna, déribland vitesforeldgganden och forbud av verksamhet.
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1. Inledning

De medicinska resultaten i svensk vard faller vél ut i internationella jamforelser,
samtidigt som svensk vard presterar simre &n jamforbara lander géllande véntetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggors i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte ér godtagbar. IVO:s
tillsyn har ldnge visat att flera av landets akutsjukhus har dterkommande problem
med utlokaliseringar, 6verbeldggningar och brist pa disponibla vardplatser. Det
handlar om sjukhus som inte 4r dimensionerade utifran de vardbehov som finns,
vilket leder till 6verbeldggningar och utlokaliseringar av patienter. Bristen pa
disponibla vardplatser leder dven till 6verbelastade akutmottagningar, med ldnga
véntetider som f6ljd. Belastningen leder till att akutmottagningen i vissa fall blir en
vardavdelning for de patienter som véntar pa vardplatser pa sjukhusavdelningarna.
Akutmottagningen &r inte bemannad och utformad for detta, och det leder till risker
for patienterna.

Sammantaget medfor brist pa disponibla vérdplatser risker for att patienters
tillstand forvarras, att allvarliga vardskador uppstar och i vérsta fall att patienter
avlider. Anstringda eller obefintliga marginaler i ett normalldge innebér vidare att
beredskapen i sjukvarden for att kunna hantera en kris eller ett katastrofmedicinskt
lage allvarligt forsdmras. Detta har kunnat noteras under och efter covid-19-
pandemin, samt i granskningar av regionernas katastrofmedicinska beredskap.

IVO har i tillsynsbeslut under flera érs tid riktat kritik mot vardgivare for brister
vid akutsjukhusen och begirt att tgérder vidtas. Under 2021 genomforde IVO
uppfoljningar av tidigare tillsyner, och kunde konstatera att problemen inte
atgérdats. For att sékerstélla tryggheten for patienter att varden som bedrivs &r
séker, har god kvalitet och foljer lagar och andra foreskrifter, bedomde IVO darfor
att det fanns behov av en sammanhéllen tillsyn av sjukhusvéarden, med fokus pa
disponibla vardplatser och vardpersonal. En nationell tillsyn inleddes i januari
2022. Denna rapport dr en delredovisning av tillsynen. En slutredovisning kommer
i samband med att regionerna aterkommit med aterredovisningar och éatgérder efter
vitesforeldgganden mot bakgrund av de krav IVO stillt.

IVO har under 2022 dven genomfort tillsyner inom omraden med direkt eller
indirekt béring pé sjukhusvarden. Det omfattar framst tillsyn av regionernas
katastrofmedicinska beredskap', tillsyn av den medicinska vérden och
behandlingen av patienter pa sérskilda boenden for dldre (SABO)? samt en
overgripande tillsyn avseende forlossningsvarden. Dessa tillsynsinsatser redovisas
inte ndrmare i denna rapport, men omniamns i relevanta delar.

Det anstrangda ldget i sjukhusvérden har en stark paverkan pa bade
patientsdkerheten och vardpersonalens arbetsmilj6. Arbetsmiljoverket inledde

"1VO 2022. Uppdrag att genomféra tillsyn av den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna.
Redovisning av $2022/02315. Dnr 19268/2022.

21VO 2022. Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid séarskilda boenden for aldre. Delredovisning av
resultat pa nationell niva avseende kommunernas halso- och sjukvard.
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under hosten 2022 en storre tillsynsinsats dédr arbetsmiljon pa landets akutsjukhus
ska inspekteras, framst med fokus pd den hoga arbetsbelastningen.® Den tillsynen
kommer att fortsétta under 2023. IVO och Arbetsmiljoverket har en néra dialog om
respektive myndighets tillsyn.

3 https://www.av.se/press/stor-inspektion-av-arbetsmiljon-pa-akutsjukhus/
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2. Gallande ratt

Det dr regionerna som dr ansvariga for att erbjuda en god och patientsiker vard at
befolkningen. IVO:s uppdrag &r att i egenskap av statlig tillsynsmyndighet
kontrollera att regionerna vidtar de &tgérder som kravs for att sékerstilla en god
och séker vard utifran géllande rétt.

Enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska héilso- och
sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls (5 kap. 1 §).
Det innebér bland annat att varden sérskilt ska vara av god kvalitet och tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet, samt bygga pa respekt for
patientens sjdlvbestimmande och integritet. For detta ska det finnas den personal,
de lokaler och den utrustning som behovs for att god vérd ska kunna ges (5 kap. 2

§).

Detta &r grundldggande krav som géller for all hilso- och sjukvardsverksamhet.
Vérden ska ha den medicinskt tekniska kvalitet som behdvs och dven tillgodose
kraven pa en god omvardnad samt vara anpassad till den enskilde patientens
séarskilda forhallanden. Det forutsétts att varden tillgodoser mianniskornas behov av
trygghet och sikerhet i medicinskt hdnseende (prop. 1981/82:97 s. 56). Kravet att
varden ska vara av god kvalitet innebér att var och en som soker hilso- och
sjukvard ska behandlas av den personal och pa det sétt som varje enskilt fall fordrar
(se prop. 1981/82:97 s. 116). Kvaliteten i de insatser som ges ar alltsd avgorande
for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientséker.

Reglerna i 5 kap. HSL kompletteras av bestimmelserna i patientsékerhetslagen
(2010:659), PSL, dér det tydliggors att det ar vardgivaren som har det faktiska
ansvaret for att sdkerstélla god vird. Av 3 kap. 1 och 2 §§ PSL f6ljer att virdgivare
har skyldighet att vidta &tgirder for att sikerstilla patientsidkerheten. Med
patientsikerhet avses i PSL skydd mot vardskada, 1 kap. 6 § PSL. Med vardskada
avses 1 PSL:s mening lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata &tgérder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvéarden. Med allvarlig vardskada avses
vardskada som dr bestdende och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett
visentligt 6kat vardbehov eller avlidit, 1 kap. 5 § PSL. Det ar alltsa vardgivaren
som ska identifiera och presentera de atgirder som kréavs for att komma tillritta
med brister som medfor patientsiakerhetsrisker (jfr prop. 2009/10:210 s. 84 ff).
Vardgivaren ar skyldig att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt
som leder till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen upprétthalls.
Vérdgivaren ska ocksa vidta de dtgirder som behovs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador.

Kraven pa rittssikerhet och tillgéng till en god vard ar av sddan avgérande
betydelse for den enskilde att hilso- och sjukvarden maste kunna kontrolleras
genom statlig tillsyn (prop. 1981/82:97 s. 90). Det ar IVO som har i uppdrag att
utdva den statliga tillsynen &ver héilso- och sjukvérden. IVO:s priméra uppdrag ar
att som oberoende och sjélvstindig myndighet utféra granskning som syftar till
kontroll av att den som é&r foremal for tillsynen uppfyller de krav som foljer av
olika forfattningar pa hilso- och sjukvardsomrédet (prop. 2009/10:210 s. 127).
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Tillsynen ska framst inriktas pa granskning av att vardgivaren fullgér sina
skyldigheter att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete enligt 3 kap. PSL (7
kap. 3 § 2 st. PSL).

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter enligt 3 kap. och om
det finns skil att befara att underlatenheten medfor fara for patientsidkerheten eller
sdkerheten for andra, ska IVO foreldgga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter
om det inte dr uppenbart obehovligt. Ett beslut om foreldggande far forenas med
vite (7 kap. 24 § PSL). Ett foreldggande ska innehalla uppgifter om de atgirder
som IVO anser nodvéndiga for att de patalade missférhallandena ska kunna
avhjilpas, och nér atgirderna senast ska vara utforda (7 kap. 25 § PSL). Om ett
foreldggande inte f6ljs och om missforhallandena utgdr en fara for
patientsidkerheten eller annars &r av allvarligt slag, far IVO besluta att helt eller
delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 26 § PSL). Om det &r pataglig fara for
patienters liv, hilsa eller personliga sékerhet i Gvrigt, far IVO utan féregaende
foreldggande besluta att helt eller delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 27 § PSL).
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3. Tillvagagangssatt och urval

Internationella studier har visat att 6verbelastade akutmottagningar ar kopplade till
negativa utfall som 6kad dodlighet, vardskador och en ohallbar arbetssituation for
vardpersonalen.* Att tillgangen till disponibla vardplatser har stor betydelse for
patientsikerheten har ocksa visats i en svensk avhandling® dir det konstateras en
koppling mellan hog beldggningsgrad pa ett sjukhus och 6verbelastning pa dess
akutmottagning. I avhandlingen framkommer ett statistiskt signifikant samband
mellan 6verbelastning pa akutmottagningar och 6kad dodlighet. Utifran studiens
resultat dras slutsatsen att en sikerstélld tillgang till vardplatser for patienter med
allvarliga eller potentiellt allvarliga akuta tillstdnd nér akutmottagningen blir
overbelastad dr en mycket viktig faktor for att forbéttra patientsdkerheten.
Kopplingen mellan antalet vardplatser och dodlighet bekréftas dven i en studie fran
Linkopings universitet.® I studien undersoker forskarna sambandet och finner att
farre vardplatser har orsakat hogre dodlighet i Sverige under dren 2001 till 2019.

I en rapport fran SKR belyses sambanden mellan utlokalisering och vérdskador,
samt mellan hog beldggningsgrad, vardskador och dddlighet’. Rapporten bygger pa
en studie som omfattar 98 700 granskade vérdtillfallen under aren 2013 till 2019,
och ar internationellt den storsta i sitt slag. Studien visar bland annat att vardskador
hos utlokaliserade patienter dr cirka 60 procent hogre.

Kunskapsldget om sambanden mellan brist pa disponibla vardplatser och
patientsidkerhet Gverensstimmer med de iakttagelser som IVO gjort inom olika
tillsyner av sjukhusvéarden under flera ars tid. Mot denna bakgrund valde IVO att
fokusera tillsynen pa disponibla vardplatser i tillsynen. IVO:s nationella
sjukhustillsyn inleddes i januari 2022 med att myndigheten begérde in uppgifter
fran samtliga regioner avseende behov av och tillgang till disponibla vardplatser
samt behov av och tillgang till vardpersonal pé kort och lang sikt. Regionernas
redovisningar bekréftade bilden av en sjukhusvéard som préglas av en stor brist pa
vérdpersonal och dédrmed en brist pa disponibla vérdplatser. Minst 18 av 21
regioner redovisade brist pa disponibla vardplatser. Samtliga regioner uppgav brist
pa vardpersonal.

Mot denna bakgrund valde IVO att férdjupa tillsynen for ett urval av sjukhus, totalt
27 sjukhus i samtliga regioner. Urvalet gjordes pa basis av analyser av tidigare
tillsynsresultat, regionernas redovisningar samt 6ppen statistik fran SKR:s
beldggningsdata. Minst ett akutsjukhus per region och samtliga universitetssjukhus
inkluderades i urvalet. Fokus for tillsynen inriktades mot bristen pa disponibla
vardplatser. Tillsynen har inte specifikt inkluderat vardenheter med tekniska

4 Guttman m.fl. 2011, Jones och van der Werf 2021,

5 Bjorn af Ugglas 2021. Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient
outcomes. Avhandling Karolinska institutet.

6 Siverskog, Henriksson 2022. The health cost of reducing hospital bed capacity. Social science &
Medicine 313.

7 SKR 2020. Markérbaserad journalgranskning, skador i somatisk vard januari 2013-december 2019,
nationell niva.
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vardplatser som intensivvardsavdelning och forlossningsvardsavdelning (inklusive
BB).

I tillsynen belyses sarskilt verksamheterna kirurgi, internmedicin och
akutmottagning. Darigenom synliggors det akuta flddet pa sjukhusen, eftersom en
tydlig orsak till patientsékerhetsriskerna utgors av vardplatsbristen pé avdelningar
som tar emot patienter fran akutmottagningarna.

For de 27 sjukhus som valdes ut for fordjupad tillsyn begirde IVO in ytterligare
underlag fran regionerna géllande beldggning, kapacitet och personalsituation. For
samtliga 27 sjukhus har IVO genomfort savél oanmélda som féranmélda
inspektioner. Ett enkétverktyg med frdgor har anvénts vid inspektionerna for att
samla in underlag pa ett strukturerat sétt och mojliggdra enhetliga analyser.
Darutover har ytterligare datainhdmtning genomforts av exempelvis
avvikelserapporter och journaler. Intervjuer har genomforts pé plats med
sjukskoterskor, lakare, vardplatskoordinatorer samt med chefer och foretradare for
sjukhusledningar. Denna metod har mojliggjort en enhetlig granskning av ett brett
urval av sjukhus over hela landet.
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4. Tillsynsbeslut

4.1 Oversikt

IVO har fattat tillsynsbeslut for totalt 27 sjukhus. [IVO har funnit brister, dvs. att
lagar och andra foreskrifter inte foljs, vid samtliga sjukhus och genom besluten
stéllt krav pa att vardgivaren ska vidta atgdrder. Nedan och i en bilaga till rapporten
redogors ndrmare for besluten.

IVO har i tillsynen fattat tva typer av beslut. Totalt har 24 beslut med konstaterade
brister och krav pé aterredovisning fattats. Besluten innebér att vardgivaren ska
inkomma till IVO med atgérder for att atgdrda de brister myndigheten konstaterat.
Totalt har IVO fattat fyra beslut med foreldggande vid vite. Det innebér att
bristerna som IVO konstaterat maste atgiardas, om inte kan vite utdémas. Totalt har
28 beslut for 27 sjukhus fattats av myndigheten. Detta beror pé att Centrallasarettet
1 Vixjo haft tva beslut, ett beslut med krav pa aterredovisning och ett
vitesforeldggande. Vitesforeldggandet gillde att atgérda brister vid ankomst till
sjukhuset akutmottagning.

Beslut med foreldggande vid vite enligt 7 kap. 24 § PSL:

- Akademiska sjukhuset, Region Uppsala

- Sunderby sjukhus, Region Norrbotten

- Sundsvalls sjukhus, Region Vésternorrland
- Centrallasarettet i Véxjo, Region Kronoberg

Beslut dir IVO konstaterat allvarliga brister samt med begéran om
véardgivarens dterredovisning av eventuella planerade och vidtagna atgérder
enligt 7 kap. 20 § PSL:

- Blekingesjukhuset Karlskrona, Region Blekinge

- Milarsjukhuset, Region Sérmland

- Hallands sjukhus Varberg, Region Halland

- Gévle sjukhus, Region Gavleborg

- Centrallasarettet i Véxjo, Region Kronoberg

- Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge, Region Stockholm

- Astrid Lindgrens barnsjukhus i Solna, Karolinska universitetssjukhuset,
Region Stockholm

- Visby lasarett, Region Gotland

- Sodersjukhuset AB, Region Stockholm

- Helsingborgs lasarett, Region Skéne

- Danderyds sjukhus AB, Region Stockholm

- Skénes universitetssjukhus Malmo, Region Skane

- Skénes universitetssjukhus Lund, Region Skane

- Universitetssjukhuset i Linkdping, Region Ostergétland

- Sahlgrenska universitetssjukhuset/Ostra, Vistra gdtalandsregionen

- Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Véastra gotalandsregionen

- Centralsjukhuset Karlstad, Region Varmland

- Universitetssjukhuset i Orebro, Region Orebro
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- Falu lasarett, Region Dalarna

- Ostersunds sjukhus, Region Jimtland Hérjedalen

- Hoglandssjukhuset i Eksj6, Region Jonkopings lan

- Vistmanlands sjukhus Visterds, Region Véstmanland
- Norrlands universitetssjukhus, Region Visterbotten

- Oskarshamns sjukhus, Region Kalmar ldn

4.2 Beslut med forelaggande vid vite

Akademiska sjukhuset, Region Uppsala (dnr 3.7.1-
22880/2022)

IVO har konstaterat brister i varden av patienter pa Akademiska sjukhuset under
flera ars tid. I tillsynsbeslut fran ar 2017, 2020 och 2021 identifieras brister i
varden av patienter pa akutmottagningen som véntade pa vardplats. Regionen har i
flera omgéngar aterredovisat till IVO att forbattringsatgérder ska vidtas. Trots detta
visar tillsynen att laget inte forbéttrats utan forvérrats dver tid.

IVO:s granskning av avvikelserapporter med tillhdrande patientjournaler visar att
svart sjuka patienter som sokt vard pa akutmottagningen har fatt vinta lange pa
lakarbedomning och dnnu langre pa vardplats. I IVO:s intervjuer med vardpersonal
framkommer att patienter normalt sett maste vinta upp till tva dygn pa att fa
tillgéng till en vardplats. Det framkommer att vissa patienter fatt vinta upp till 50
timmar pé akutmottagningen innan en vérdplats blivit ledig. I patientjournal som
IVO granskat framkom att en patient vistats pa akutmottagningen i ca 60 timmar
och att en patient vintade 16 timmar pé en lakarbedomning.

I mer &n hélften (10) av de granskade avvikelserna med tillhdrande patientjournal
har patienter inte fatt, eller delvis inte fatt, de ldkemedel de har behov av. I flera av
dessa fall har patienterna riskerat att forsémras i sitt sjukdomstillstand till foljd av
detta, som t.ex. vid uteblivna epilepsildkemedel, diabeteslikemedel och
antibiotikabehandlingar. Det framgér ocksé att tre patienter utvecklade sepsis
(blodforgiftning), ett livshotande tillstind med hég dodlighet, till f6ljd av fordrdjd
behandling. En patient avled pa akutmottagningen i vantan pa undersdkning och
behandling av férmodad blodpropp i lungan.

Sa kallade NEWS-kontroller (National Early Warning Score) anvénds for att
bedoma den vuxna patientens vitala funktioner som andning, cirkulation och
medvetande. Vid ankomst till akutmottagningen genomfors dessa kontroller for att
beddma risk for kritisk sjukdom, behov av dvervakning samt vrdniva. NEWS
anvinds t.ex. for att pd ett tidigt stadium kunna upptécka fall av missténkt sepsis. I
flera av de avvikelser med tillhorande patientjournaler som IVO har granskat
framkommer att ordinerade NEWS-kontroller uteblivit eller genomforts sporadiskt.
En patient med sepsis vistades pa akutmottagningen under 16 timmar utan att dessa
kontroller utférdes. En annan patient kontrollerades enligt NEWS en respektive
fyra timmar efter ankomst. I avvikelserapporteringen framstar det som att patienten
glomts bort under en period pd 11 timmar, déir inga kontroller eller andra atgérder
utfordes. En patient med missténkt covid-19 kontrollerades enligt NEWS vid tre
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tillfdllen under de forsta knappt fyra timmarna hen vistades pa akutmottagningen.
Under de foljande fyra timmarna fram till likarbedomning gjordes inga ytterligare
kontroller. Patienten hittades senare svart medtagen, uttorkad, kraftigt
andningspéverkad och med hog feber i korridoren. Ett mobilt intensivvardsteam
tillkallades for att stabilisera patienten. Inga kontroller hade da utforts pa patienten
pa fem timmar, hen hade varken fatt ordinerad antibiotika och inte heller mat eller
dryck. Under 14 timmar pé akutmottagningen erholl patienten endast 500 ml vitska
intravendst (i blodbanan). I ytterligare ett fall, dir patienten vardades pga. blddning
och sjunkande blodvirde finns inga NEWS-kontroller dokumenterade under 32
timmar.

Av tillsynen framgar alltsa att patienter under véintetiden inte fétt, eller bara delvis
fétt, ordinerade ldkemedel, tillsyn, kontroll av vitalparametrar, provtagning samt
mat och dryck. Personalen har ocksé forsett patienter med grytlock, bestick och
tallrikar for att de ska kunna pakalla uppmérksamhet fran personalen. En patient
som vérdades pé akuten i néstan ett dygn fick varken mat eller vatten under den
tiden. Enligt uppgift har det forekommit att patienter fétt ligga i flera timmar i sin
egen avforing och urin, da personalen inte hunnit hjélpa patienter att ga pa
toaletten. Personalen saknar med andra ord forutsittningar att folja basala,
grundlaggande hygienrutiner. IVO:s tillsyn visar ocksé att patienter som befinner
sig i livets slutskede vardas i korridorer utan mdjlighet till avskildhet och skydd for
sin integritet och det finns uppgifter om att patienter har dott i ensamhet. Patienter
med hjartproblem overvakas utifran befintlig tillgng till
hjartovervakningsutrustning istéllet for utifran de faktiska medicinska behov som
foreligger hos patienterna.

Det é&r sdrskilt anmédrkningsvért att det forekommer denna typ av brister vid ett
hogspecialiserat universitetssjukhus. Vid en vardinrittning av detta slag ska det
finnas tillgéng till en sddan samlad kompetens och organisation, att det i princip
ska vara uteslutet med sddana grundldggande brister som nu konstaterats.

IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, regionens
statistik, rutiner avseende tillgang till vardplats och 6verbelastad akutmottagning,
avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pé disponibla
vérdplatser inom den somatiska slutenvarden vid Akademiska sjukhuset medfor
allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker. IVO:s bedomning ar att de langa
véntetiderna och patientsékerhetsbristerna vid akutmottagningen uppstatt som en
konsekvens av bristen pa disponibla vardplatser, vilket i sin tur lett till att
akutmottagningen blivit 6verbelastad.

Sammantaget har situationen vid Akademiska sjukhuset lett till allvarliga risker for
patienternas sékerhet, med vardskador och dodsfall som konsekvens. Mot
bakgrund av det allvarliga laget samt tidigare tillsynsbeslut beslutade IVO att vid
vite om 20 miljoner kronor foreldgga Region Uppsala att sékerstélla 612 disponibla
vardplatser pa Akademiska sjukhuset i Uppsala. Antalet bygger pa Regionens egen
bedomning av behovet for en patientsdker vird. Region Uppsala dverklagade
IVO:s beslut, forst till Forvaltningsratten och sedan till Kammarratten.
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Kammarritten meddelade i december 2022 att IVO:s beslut upphévs.
Kammarritten bedomde att IVO har grund for att foreldgga regionen att vidta
atgérder, men att det saknas uttryckligt forfattningsstod for IVO:s krav om antal
vérdplatser. IVO har 6verklagat Kammarréttens dom till Hogsta
forvaltningsdomstolen.

Sunderby sjukhus, Region Norrbotten (dnr 3.7.1-
04286/2022)

Ar 2017 identifierade IVO i en tillsyn av akutmottagningen vid Sunderby sjukhus
allvarliga patientsdkerhetsrisker. IVO har darefter aterkommande péatalat brister vid
sjukhuset i flera tillsynsbeslut. Regionen har trots redovisningar om
forbattringsatgérder inte kommit till rétta med problemen. IVO konstaterar att
ménga dtgirder som beslutats for att korta vardtiderna p& akutmottagningen inte
fungerar som planerat.

Bristen pa disponibla vardplatser pa Sunderby sjukhus har resulterat i att patienter
blir kvar under lang tid vid akutmottagningen. De langa vintetiderna medfor flera
allvarliga patientsdkerhetsrisker. Patienter i livets slutskede blir kvar pé
akutmottagningen i véntan pa vardplats. I ett fall har en patient avlidit pa
akutmottagningen efter lang véntan, trots behov av att fa palliativ vard i
slutenvarden. I tillsynen konstateras att sjukhuset inte f6ljt upp hur lang tid
patienter med beslut om inldggning har véntat pa akutmottagningen i avvaktan pa
vardplats. I tillsynen framkommer att avvikelserapporteringen om patienter som
har fatt vinta mer 4n sex timmar pa akutmottagningen inte genomfors liangre.

I en av de granskade avvikelserna med tillhdrande patientjournal blev en patient
med brostsmértor kvar pa akutmottagningen i 23 timmar innan det fanns en plats
pa hjartavdelningen. Ocksé patienter med allvarligare kirurgiska tillstand, bland
annat tarmvred och bukspottkortelinflammation, har legat upp till néstan ett dygn
pa akutmottagningen i vantan pa vardplats. [IVO:s bedomning ar att detta inte &r
forenligt med en séker och trygg vérd och ér direkt farligt for patienterna.

Vidare framgar av tillsynen att det &r svart for vrdpersonalen att tillgodose
patienternas behov av ldkemedel, omvardnad och behandling. Vid en av
inspektionerna uppgavs att det var mycket vanligt att véntetiden pa att fa komma
till vardavdelning var 12 timmar, ibland ett dygn. Det framkom ocksa att de 24
overvakningsplatserna péd akutmottagningen ofta var fullbelagda och att det
aterkommande vardades mellan 30 och 40 patienter dér. I tillsynen konstateras att
svart sjuka patienter, ibland i livets slutskede, vardas pa akutmottagningen i
korridoren. Att vardas i korridoren &r integritetskrankande och patientosikert.
Korridorsplatserna saknar utrustning for 6vervakning och mojligheter for
patienterna att larma personalen. IVO har vidare sett att informationen om
patientens vard och behandling inte alltid 6verfors till den avdelning dér patienten
ska vérdas.
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IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, underlag
fran regionen, avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pa
disponibla vardplatser vid Sunderby sjukhus medfor allvarliga brister och
patientsdkerhetsrisker. [IVO:s beddmning ar att de 1dnga véntetiderna och
patientsdkerhetsbristerna vid akutmottagningen uppstatt som en konsekvens av
bristen pa vardplatser, vilket i sin tur lett till att akutmottagningen blivit
Overbelastad.

Léaget vid Sunderby sjukhus har lett till allvarliga vardskador och risker for
patienternas sidkerhet. Mot bakgrund av det allvarliga l4dget samt tidigare
tillsynsbeslut har IVO beslutat att vid vite om 10 miljoner kronor foreligga Region
Norrbotten att sdkerstilla det antal vardplatser som behdvs inom den somatiska
slutenvarden for att tillgodose samtliga patienters behov. Antalet ska utgé fran
behov men inte understiga 180 véardplatser. IVO:s beslut har vunnit laga kraft. Vid
denna rapports framtagande har IVO inte fattat beslut kring ansékan om
utddmande av vitet.

Sundsvalls sjukhus, Region Vasternorrland (dnr 3.7.1-
09861/2022)

IVO:s tillsyn har under flera ars tid visat pa problem vid Sundsvalls sjukhus med
aterkommande Overbeldggningar och brist pa disponibla vardplatser. Situationen
har medfort allvarliga vardskador, risker for allvarliga vardskador och dédsfall. De
atgdrder som Region Norrbotten vidtagit har inte lett till nddvéndiga forbattringar.

IVO konstaterar i tillsynen att patienterna har placerats pa avdelningar dér personal
inte har den medicinska kompetens som kravs eller vardats i korridorer eller
utrymmen som inte har den utrustning som behdvs. Det har resulterat i vardskador
och till och med dodsfall.

Patientsékerhetsriskerna relaterade till verbeldggningar handlar bland annat om att
det &r svart att komma fram i korridorerna pga. att patienter vardas dar. [ en
anmélan till [IVO framkommer att en patient som vardades i korridor fick
hjartstopp. Eftersom flera patienter 1ag i korridoren var framkomligheten
begrdnsad. Personalen kunde inte komma at defibrillator och patienten avled.

En annan anmélan handlar om smittspridning av covid-19 pé en vardavdelning
under pandemins tredje fas. Tretton patienter insjuknade varav fyra avled. En
viktig orsak till dodsfallen bedéms vara att det inte fanns mdjlighet att isolera
patienterna enligt rutin, orsakat av dverbeldggningar och korridorvard. Det har
ocksa uppstatt smittspridning da patienter med misstdnkt magsjuka och covid-19
har vérdats i korridorer med obefintlig eller otillrdcklig utrustning och plats for
vard.

Tillsynen har visat pé 6kad stress for svart sjuka, ibland forvirrade eller dementa,
patienter som vardats i korridor med stokig miljo och med belysning pa nattetid.
Personalen har da forsokt minska problemet genom att sétta svarta plastsdckar for
lampor eller skruva ur lysréren pa natten.
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IVO har vid inspektion konstaterat att det var trangt i korridorerna och svart att ta
sig fram med séngar och 0vrig utrustning. Det saknades syrgasuttag vid
overbeldggningsplatserna och man tvingades placera syrgastuber vid sdngarna. Det
medforde att personalen blev tvungen att kontrollera tuberna regelbundet for att
sédkerstilla att syrgasen inte tog slut.

Av de avvikelser IVO granskat framkommer att dverbeldggningarna péverkat
sikerheten for patienterna vid samtliga verksamheter vid sjukhuset. Aldre och
skora patienter har fatt ligga pa barvagnar i upp till 15 timmar pa akuten, utan mat
och utan omvardnad. I en av de granskade avvikelserna laggs en patient in pa en
kirurgavdelning istdllet for pa avdelningen for medicin-geriatrik. Utlokaliseringen
orsakas av vardplatsbrist. Personalen pé kirurgavdelningen hade vare sig tillgang
till journaler for att ldsa ordinationer eller for att dokumentera, vilket ar sarskilt
riskfyllt d& den medicinska kompetensen vid avdelningen inte svarade mot
patientens tillstand.

Vid en av IVO:s inspektioner framkom att en avdelning hade en regelmaissig
Overbeldggningsgrad pa 130 procent. Det fanns en plan for forflyttningar mellan
avdelningarna men nér trycket blev for stort handlade det enligt uppgifter frén
véardpersonalen till slut om att ”foérdela Gverbeldggningar”. Detta ledde bland annat
till att en 80-arig patient flyttats till barnavdelningen och att en annan patient
flyttats till psykiatrin.

IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, underlag
fran regionen, avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pa
disponibla vardplatser vid Sundsvalls sjukhus medfor allvarliga brister och
patientsidkerhetsrisker. IVO:s beddmning &r att problemen vid akutmottagningen
uppstatt som en konsekvens av bristen pa disponibla véardplatser, vilket lett till att
akutmottagningen blivit 6verbelastad.

IVO bedomer att situationen pa Sundsvalls sjukhus inte dr patientsdker och inte
forenlig med en god och séker vard. Mot bakgrund av det allvarliga ldget samt
tidigare tillsynsbeslut har IVO beslutat att vid vite om 15 miljoner kronor foreldgga
Region Visternorrland att vidta atgéirder som medfor att minst 219 disponibla
vardplatser tillgingliggdrs. Beslutet har vunnit laga kraft. Vid denna rapports
publicering har IVO inte fattat beslut kring ansdkan om utdomande av vitet.

Centrallasarettet i Vaxjo, Region Kronoberg (dnr 3.7.1-
45069/2022)

Vid en oanmaéld inspektion vid Centrallasarettet i Vaxjo konstaterade IVO att
patienterna som sokte till akutmottagningen inte togs emot i ett bemannat rum déar
vardpersonal bedomde patientens tillstand. I stéllet fick patienterna som kom till
akutmottagningen vilja en nummerlapp vid en kdapparat. Den ena sortens
nummerlapp (rdd) skulle patienten vélja vid brostsmértor och andningsbesvér. Den
andra lappen (bla) skulle patienten vélja vid 6vriga sjukdomstillstand. Enligt
uppgift hanterades patienter som valt en rod lapp med fortur.
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I vintrummet fanns kameradvervakning, men utan ljud. Ansvarig personal som
skulle ha uppsikt 6ver kameraskdrmen hade andra arbetsuppgifter och var ibland
tvungen att limna sin plats. IVO kunde konstatera att vintetiderna vid
akutmottagningen var langa, ofta flera timmar.

IVO:s bedomning och beslut

Avsaknaden av bemanning fOr att ta emot akutpatienter utgér en allvarlig
patientsdkerhetsrisk. Storst risk géller for patienter med andningsbesvér, som
hénvisas till en kélapp. Om en patient med hotande ofti luftvig tar en kdlapp och
maste vanta pa vard kan patienten vara dod inom nagra minuter.

Utifran den allvarliga patientsdkerhetsrisken beslutade IVO att foreldgga Region
Kronoberg att vid vite om en halv miljon kronor senast inom nio dagar vidta
atgarder for att sdkerstélla patientsékerheten i mottagandet av akutpatienter. Region
Kronoberg genomforde atgirder inom utsatt tid genom att bemanna mottagandet i
vantrummet med vardpersonal Mot bakgrund av detta avslutade IVO drendet och
ansokte inte om utddmande av vite. IVO:s beslut i denna del omfattade endast
situationen kopplat till kélappshanteringen. IVO:s tillsynsbeslut avseende
Centrallasarettet i Vaxjo i sin helhet framgér av avsnitt 4.3 och i bilagan till
rapporten.

4.3 Beslut med begaran om aterredovisning

IVO har vid 24 sjukhus identifierat patientsikerhetsrisker och brist p& disponibla
vérdplatser. Vérdplatsbristen har lett till allvarliga vardskador och medfor risker for
allvarliga vardskador. IVO bedomer att vardgivarna inte planerar, leder, och
kontrollerar verksamheterna pa ett sitt som gor att kravet pa god vard upprétthalls.

For samtliga 24 sjukhus har IVO déarfor fattat tillsynsbeslut som omfattar begéran
till berord region att till IVO aterredovisa de &tgérder som vérdgivaren har vidtagit
eller planerar att vidta, bade pa kort och lang sikt, for att komma till ratta med
bristerna. Redovisningen ska omfatta uppgift om nér atgérden genomforts eller
kommer att genomforas. I besluten beskrivs de patientsékerhetsbrister som
identifierats i tillsynen och som maste atgirdas.

Redovisningarna ska lamnas till IVO under slutet av 2022 och under véaren 2023.
Om dessa atgarder bedoms otillrdckliga kan IVO vidta ytterligare dtgérder for att fa
till stdnd en fordndring. En kortfattad summering av aktuella besluten aterfinns i
bilagan till rapporten.
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5. Overgripande iakttagelser fran
tillsynen

5.1 Brist pa disponibla vardplatser

IVO konstaterar att det ar brist pa disponibla vardplatser inom akutsjukhusvarden i
samtliga regioner. Det innebér att patienter inte kan véardas pa ett patientsékert sétt.
Samtliga sjukhus som IVO har tillsynat uppger att de har sténgda véardplatser och
svarigheter med att 6ppna upp dem. Vid genomférda inspektioner och i inhdmtat
underlag fran regionerna framkommer att den storsta orsaken till att det saknas
disponibla vardplatser &r personalbrist, frimst i form av brist pa sjukskoterskor.

Som en foljd av att inskrivningsklara patienter inte kan 1dmna akutmottagningen
for vard pé avdelning blir akutmottagningen 6verbelastad. Detta leder till
patientsidkerhetsrisker bade for de nya patienter som kommer akut och for de
patienter som redan finns pa akutmottagningen. De inspekterade
akutmottagningarna dr inte anpassade for att varda inskrivningsklara patienter
nagon léngre tid, varken nédr det géller kompetens, bemanning eller lokaler.

Ett exempel pa riskerna med att inskrivningsklara patienter inte far en vardplats
framkommer i en avvikelserapport frén februari 2022 frén Sodersjukhuset i Region
Stockholm. Av rapporten framgér att en patient hade en total vistelsetid pa 36
timmar pé akutmottagningen, dir vintan efter beslut om inskrivning uppgick till ett
dygn. Under hela véardtiden pa akutmottagningen hade patienten ett kontinuerligt
behov av syrgas och var i behov av tét tillsyn och regelbundna kontroller. IVO
konstaterar att de kontroller av patientens andning som ordinerades inte utfordes.

Pé samtliga sjukhus, forutom i ett fall, soker akutmottagningen efter sjukskoterskor
och i hélften av fallen ocksé ytterligare efter minst en yrkeskategori (ldkare eller
underskoterska). Bilden &r likartad pé de 6vriga avdelningarna oavsett om det &r en
medicin- eller kirurgavdelning. Endast en medicin- och en kirurgavdelning anger
att de vid intervjutillfdllet inte behdvde anstélla vardpersonal. Den hoga
personalomsittningen bland sjukskoterskor uppges som den viktigaste forklaringen
till varfor sjukhusen i sa stor utstrackning letar personal.

De granskade sjukhusen anger att det dr svart att f4 sokande till de utannonserade
tjédnsterna. Sokproblematiken dr som storst pd medicinavdelningarna dédr mer én
hilften uppger att de séllan eller aldrig far skande till utannonserade tjénster. Flera
sjukhus lyfter ocksa vid inspektionerna och i enkétsvaren utmaningarna med att
behalla personal och att den stora personalomséttningen gor att erfarenheten och
kompetensen blir lidande. En annan aspekt &r att den stora personalomséttningen
medfor att erfarna sjukskdterskor dterkommande behover 1dgga tid pa att lira upp
nya kollegor.
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Arbetsmiljoverket har i tillsynsbeslut® mot en region slagit fast att regionen inte
bara kan aberopa sjukskoterskebrist, utan maste forbattra arbetsforhallandena for
att fler ska vilja arbeta hos regionen. I tillsynsbeslut till regionen med
foreldgganden vid vite har Arbetsmiljoverket angivit att bristen pa sjukskoterskor
inte dr absolut. Det handlar istillet om en brist pa sjukskdterskor som vill arbeta i
regionen pé grund av rddande arbetsmiljoforhallandena. Myndigheten skriver
vidare att regionen méste distansera sig fran tankeséttet att minsta dverkapacitet ar
av ondo.

5.2 Patientsakerheten kan inte garanteras

IVO:s tillsyn visar tydligt att det finns patientsdkerhetsrisker till foljd av brist pa
disponibla vardplatser. Hilften av de tillsynade sjukhusen uppger att de varje vecka
tvingas skicka hem patienter frén akutmottagningen som egentligen hade behovt
laggas in for vard eller observation. Vardplatssituationen upplevs lika
problematiska pa sévil medicin- som kirurgiska avdelningarna.

Majoriteten av akutmottagningarna uppger att det uppstar vintetider till triage® och
att det sillan finns tid till 16pande bedomning eller till att ge patienterna den tillsyn
som dr 6nskvard. Orsakerna till dessa brister uppges ofta bero pa en dverbelastad
akutmottagning, delvis beroende pa att inskrivningsklara patienter inte far komma
upp pa avdelningen da det ofta saknas véardplatser. Sjukskdterskor uppger ocksé att
de varken hinner ge ldkemedel, nutrition eller omvérdnad till patienterna i
tillracklig utstrickning och att de inskrivningsklara patienterna drabbas héardast déa
sjukskoterskorna behdver prioritera bland sina arbetsuppgifter.

Av en vardgivares redovisning gillande mediantider utifran triagefarg till
lakarbedomning framkommer att mediantiden till lakarbedomning som mest kunde
uppga till 54 minuter for patienter som triagerats roda. En triageniva 1 (r6d) kréver
i de flesta fall en omedelbar ldakarkontakt. IVO anser att det inte ar forenligt med
god vérd att patienter som prioriterats roda och orange men dven gula, far vinta
lange pa lakarbedomning. Detta eftersom patienterna kan lida av potentiellt
allvarliga medicinska tillstdnd varfor 1ang vintetid kan innebéra allvarliga
patientsikerhetsrisker.

Personal vid en akutmottagning har som regel inte mdjlighet att ge den
specialiserade vard och behandling som en likare har beddmt att en patient med
inldggningsbehov har. En akutmottagning kan inte jadmstéllas med en
vardavdelning 1 friga om mojlighet att ge omvardnad, lakemedel samt mat och
dryck. Vidare kan en akutmottagning inte heller jamstillas med en vardavdelning
géllande lokaler, tillgang till personalresurser och adekvat kompetens. Uppdraget

8 https://www.dagensmedicin.se/arbetsliv/bemanning/myndighetens-skarpa-brev-till-region-skane-
sjukskoterskor-vill-inte-arbeta-hos-er/

® Triage &r en bedémning av en patients medicinska allvarlighetsgrad och behov av akutsjukvard utifran
anamnes, symtom och ibland aven vitalparametrar. Beddmningen resulterar i en gradering, oftast
mellan 1 och 5 (eller fargerna rod, orange, gul, grén och blad) som anger den medicinska risken att vanta
pa en forsta /hellre "lakarbedémning”. Triageniva 1 (rod) krdver omedelbar lakarbedémning medan det
med niva 5 (bla) anses vara sakert for patienten att vanta upp till fyra timmar, beroende pa
triagesystem.
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for en akutmottagning &r att hantera det akuta patientflodet, vilket innebér att
varden av de patienter som ar fardigutredda och véntar vardplats pa
akutmottagningen ofta blir lidande nir akutmottagningen &r hart belastad. Darfor ar
det av storsta vikt att patienter med beslut om inldggning snarast flyttas till limplig
vérdavdelning.

Avflodet till vrdavdelningarna frén akutmottagningen ér central for
patientsdkerheten, sa att svart sjuka personer kan vérdas pa ratt vardniva och
avdelning. Ett exempel pa hur detta kan dventyra patientsdkerheten finns i en
avvikelserapport (augusti 2022) fran Norrlands Universitetssjukhus dar det
framkommer att en patient med neurologiska symtom blev gulprioriterad och fick
vénta i 11 timmar innan en ldkare tittade pa patienten. Sammantaget drdjde det
drygt 13 timmar innan patienten blev inlagd pé strokeavdelningen.

Ett annat exempel terfinns pa Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge. Lakare
beréttar att de pga. vardplatsbrist tvingats prioritera vilken vérd patienterna kan fa.
Det har inneburit att patienter med behov av intensivvard inte kunnat vardas pa

IV A utan har kvarstannat p& akutmottagningen eller vardats pa andra avdelningar.

[ IVO:s tillsyn framkommer att ndrmare hélften av sjukhusens akutmottagningar
uppger att personalen inte har forutsittningar att ge likemedel i rétt tid eller mat
och dryck, omvérdnad samt tillsyn utifran patienternas behov. Det kan exempelvis
innebdra att svart sjuka patienter inte far den tillsyn de behdver och kan forsdmras
utan att det uppmarksammas.
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6. Slutsatser

6.1 Lagstanivan ar for lag

Antalet vardplatser pa sjukhus har minskat kraftigt de senaste 20 aren. Det finns
flera forklaringar till utvecklingen. Férre insjuknar i exempelvis stroke och
hjértinfarkt. Vidare har nya och mer effektiva ldkemedel utvecklats for flera
sjukdomar, vilket minskat behoven av vard. Vérdtiderna pa sjukhus har kunnat
minskas genom béttre behandlingsmetoder och effektiv dagkirurgi. Forskningen
och den medicinska utvecklingen har inneburit att varden har kunnat effektiviseras
och antalet vardplatser pa sjukhus har kunnat dras ner.

Samtidigt har problem med &verbeldggningar, utlokaliseringar och lénga véntetider
pa akutmottagningarna tilltagit. Befolkningsmangden har 6kat och demografiska
forandringar har dkat belastningen pa véarden. Stora pensionsavgangar samt
svarigheter att rekrytera och behélla vardpersonal bidrar till problematiken.
Forskare som studerat sambanden mellan vardplatsbrist och dodlighet bekréftar det
allvarliga ldget och pekar pé att minskningen av vardplatser pé sjukhusen har gatt
for langt.

IVO kan konstatera att det finns en betydande brist pa disponibla vardplatser inom
samtliga akutsjukhus som varit féoreméal for den nationella tillsynen.
Patientsékerhetsbristerna vid sjukhusen ar enligt IVO:s bedémning omfattande och
paverkar hela den somatiska specialistsjukvarden. IVO kan i tillsynen se allvarliga
vérdskador och dodsfall som gar att koppla till bristen pa disponibla vardplatser.

De medicinska resultaten i svensk vérd faller vl ut i internationella jimforelser',
samtidigt som svensk vard presterar sémre dn jamforbara lander gillande vantetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggdrs i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte dr godtagbar.

lakttagelserna frén IVO:s tillsyn visar att patienter vardas under flera timmar och
dygn, i korridorer eller i andra integritetskrdnkande och oldmpliga stéllen, utan att
fa tillracklig mat, vatten eller ens hjilp att ga pa toaletten. Patienter utrustas med
grytlock och bjallror for att kunna pakalla personalens uppméarksamhet. Vidare
Overvakas patienter inte utifrin medicinska behov utan utifran tillgang till
hjartévervakningsutrustning. Likemedel ges inte alls eller inte i tid. I ett fall
kommer inte personal fram med defibrillatorn till en patient med hjértstopp pé
grund av att korridoren &r belamrad. Listan med brister utifran vad som krévs enligt
géllande ritt kan goras langre. Sammantaget konstaterar [IVO att ldgstanivan ar
oacceptabelt 1dg. Regionerna, som ansvarar for varden, lever inte upp till de krav
som stills. Det &r inte forenligt med den lagstiftning som géller for svensk vard.

10 hitps://www.vardanalys.se/rapporter/nationell-uppfoljning-av-halso-och-sjukvarden-2022/
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6.2 Omstallningen gar langsamt

IVO har i dterkommande tillsynsbeslut begért att regionerna ska vidta atgérder,
vilket regionerna i olika omgéngar utlovat. Effekterna har dock uteblivit och
patientsdkerheten har stegvis urholkats.

Inriktningen i svensk vard sedan en langre tid ar att stdlla om vardsystemet, sé att
sjukhusvarden anvidnds mer effektivt for de patienter som behover sjukhusens
specifika kompetens och resurser. Detta forutsitter en utbyggd primérvard,
forstarkningar inom hemsjukvérd och vard till personer pa sirskilda boenden for
dldre (SABO) samt mer forebyggande vard och stiirkt folkhilsoarbete.

Omstéllningen, som drivs med samlingsbegreppet “omstéllning till god och néra
vard”, har emellertid inte kommit sa langt som det forst var ténkt. Detta har
konstaterats av flera myndigheter, t.ex. i en kartliggning som Myndigheten {or
vard- och omsorgsanalys har tagit fram'' och det mérks dven i IVO:s tillsyn. I den
pagaende nationella tillsynen av nistan 2 000 sirskilda boenden for dldre (SABO),
konstaterar IVO att varden for personer vid SABO har grundliggande brister.'?
Varden ges inte nira patienterna pd SABO i tillricklig utstrickning. Detta medfor
att patienterna tvingas soka vard pa akutmottagningarna i en omfattning som ar
onddigt stor, vilket riskerar forvérra tillstdndet for patienten eftersom
akutmottagningarna dr s& hogt belastade pa grund av vardplatsbristen.

Den langsamma takten i vrdens omstéllning far konsekvenser for utrymmet for
vardplatserna pa sjukhusen. IVO beddmer att regionerna har dragit ner pa
vardplatserna i alltfor hog utstrackning pa sjukhusen, utan att ha sikerstallt att
varden kan ges i andra delar av vardsystemet. Darfor maste vardplatserna pa
sjukhusen Oka, s att de motsvarar behovet av vard i befolkningen. Det ar inte
orimligt att anta att vardplatserna pé sjukhus i framtiden kan minska nér
primédrvérden och dvriga vardinsatser byggts ut enligt intentionerna i den pabdrjade
omstillningen till god och nira véard. Att sa som IVO:s tillsyn visar, minska
vardplatserna redan innan omstdllningen dr genomford, ar dock forenat med
allvarliga patientsdkerhetsrisker och dérfor inte acceptabelt.

Den brist pé disponibla vardplatser som é&r orsaken till utvecklingen behdver
omhéndertas pa flera nivaer, forutom att 6ka antalet pa sjukhusen. Priméarvarden
behover byggas ut, sa att inflodet av patienter till akutsjukhusen kan minska.
Kompetensbristen och den hdga personalomsittningen behdver adresseras och
hanteras av regionerna, dir rollen som attraktiv arbetsgivare behover stérkas.
Utflodet av utskrivningsklara patienter fran akutsjukhusen behover oka, och i stor
utstrdckning handlar det om att dldreomsorgen pé ett mer effektivt sétt behover ta
emot och ta om hand de berérda patienterna.

" Myndigheten fér vard och omsorgsanalys 2022. Kontinuitet och fast lakarkontakt. Kartlaggning av
maluppfyllelsen i 6verenskommelserna om en god och néra vard.

2 1vO 2022. Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sarskilda boenden fér aldre. Delredovisning
av resultat pa nationell niva avseende kommunernas halso- och sjukvard.
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6.3 Urholkad patientsakerhet forsvagar
beredskapen

Patientsdkerheten paverkas av manga faktorer, t.ex. patienternas vardbehov,
tillgangen till personal med ritt kompetens, tillgangen till &ndamalsenliga lokaler
och utrustning, organisationen av varden och samspelet mellan olika vard- och
omsorgsgivare.

Ett gott patientsdkerhetsarbete vilar pa vardgivarens formaga att bedriva ett
systematiskt arbete med att planera, leda och kontrollera verksamheten. En god
patientsdkerhetskultur med ett proaktivt riskférebyggande forhallningssétt ar
grundldggande. Syftet &r att s fa patienter som mdjligt ska drabbas av vardskador
och att varden ska vara s& god och siker som mdjligt.

Patientsékerhet dr inget statiskt begrepp. Det finns dock en grins som inte far
underskridas eftersom det dé inte &r patientsdkert. Denna grians kan vara svar att
konkretisera, men dr beroende av att det finns sékerhetsmarginaler i verksamheten.
Om belastningen i ett normalldge 4r pa sa hdga nivaer som konstaterats i [VO:s
tillsyn, forsvagas allvarligt formégan att hantera krislégen, sdsom under en
pandemi eller en katastrofmedicinsk héndelse, eller perioder med lédgre bemanning
sasom semesterperioder. IVO har konstaterat att den anstringda bemannings- och
vardplatssituationen i landets regioner redan idag forsvérar eskalering av
vardplatser som svarar upp mot kravet i 5 kap. 2 § hélso- och sjukvérdslagen
(2017:30)"3.

IVO ser en utveckling dir vardskador som kan undvikas gétt fran att vara
sédllanhéndelser och enstaka olycksfall i arbetet till att bli kroniska och systematiska
problem. IVO konstaterar i denna tillsyn att den berérda vardpersonalens
forutsattningar att bedriva ett héllbart patientsédkerhetsarbete ar usla.

Arbetsmiljoverket har i tillsynsbeslut patalat att regioner behdver distansera sig
fran tankeséttet att minsta overkapacitet dr av ondo. Vidare bedomer
Arbetsmiljoverket att regioners hénvisning till personalbrist inte utgdrs av en
faktisk brist, utan en brist pa personal som é&r villig att arbeta i regionen utifran de
arbetsforhallanden som réader.

6.4 Staten maste agera nar patientsakerheten
asidosatts

Regionerna ansvarar for sjukhusvérden, och endast regionerna kan &tgérda
patientsidkerhetsbristerna i sjukhusvérden. Inom ramen for den nationella tillsynen
uttrycker i princip samtliga regioner att man delar [IVO:s beddmning kring bristen
pa disponibla vardplatser och att detta dventyrar patientsdkerheten. Att regionerna,
trots denna vetskap, under sé lang tid inte vidtagit tillrickliga atgérder &r
anmirkningsvért.

3 VO 2022. Uppdrag att genomfora tillsyn av den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna.
Redovisning av $2022/02315. Dnr 19268/2022.
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IVO noterar att vissa regionala foretradare beméter IVO:s kritik mot det egna
sjukhuset genom att konstatera att bristerna som uppvisas finns pa fler sjukhus i
Sverige. Den svenska sjukvarden ar regionaliserad med ett stort ansvar for
regionerna att efterleva de lagar och regler som riksdag och regering beslutat. Att
alla regioner uppvisar brister dr vare sig en ursdkt for eller 16sning pé rddande lége.

Lagstiftaren har &lagt IVO som statlig tillsynsmyndighet att kontrollera och
sakerstélla att vardgivare avhjilper de problem som identifierats. Det allvarliga
lage som rader inom svensk akutsjukvard far inte bli ett nytt normallédge.
Regionerna, vardpersonalen och patienterna fér inte inteckna nuldget som en
acceptabel ny verklighet. Det &r ocksa en viktig pdminnelse for de
tillsynsmyndigheter som verkar inom vérden. Att allvarliga problem é&tgérdas ar en
legitimitetsfraga for hela vardsystemet.

IVO kommer i den fortsatta tillsynen att granska de atgarder som regionerna vidtar.
Om regionerna inte forbéattrar laget for patienterna vid akutsjukhusen inom rimlig
tid har lagstiftaren givit IVO flera verktyg for att fa till stdnd foérdndring till skydd
for patienterna, diribland vitesforeldgganden och forbud av verksamhet.
Vitesforeldgganden och forbud loser i sig inte problemen, men ér statens
lagstadgade verktyg for att siakerstilla att dalig vard inte ska tillatas fortga ar efter
ar. IVO har en skyldighet att anvinda det legala utrymmet till fullo. Regionerna
maste formas att ta sitt ansvar for att tillgodose att den vérd som bedrivs &r sdker
och god for alla patienter i hela landet.
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Bilaga:
Beslut med begaran om aterredovisning

Astrid Lindgrens barnsjukhus i Solna, Karolinska
Universitetssjukhuset, Region Stockholm dnr.
23188/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Astrid
Lindgrens barnsjukhus i Solna pa ett sétt som gor att kravet pa god vard
upprétthélls. IVO anser mot bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter vid
genomford inspektion, att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att
patienter drabbats av vardskador och riskerar att drabbas av vardskador och
allvarliga vardskador. Av underlaget framkom att bristen pa disponibla vardplatser
leder till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning och att patienter vardas kvar pa akutmottagningen som
overbeldggningspatienter. Vidare framkom att patienter vardas efter mindre
operationer pa akutmottagningen, att patienter som é&r i behov av hdgre vardniva
vérdas kvar pé akutmottagningen och att ldkarna dagligen till flera ganger i veckan
ar bekymrade Over patientsdkerheten pa akutmottagningen. Det framkom &dven att
bristen pa disponibla vérdplatser leder till Gverbeldggningar och utlokaliserade
patienter samt att patienter flyttas mellan olika vardavdelningar.

Blekingesjukhuset Karlskrona, Region Blekinge dnr.
22676/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid
Blekingesjukhuset i Karlskrona pé ett sitt som gor att kravet pa god vard
upprétthélls. IVO anser mot bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter frin
inspektionen att det foreligger vardplatsbrist vilket medfor risk for vardskador. Det
saknas disponibla vardplatser och de framkommer att sjukhuset endast haft
normalldge under 10 dagar sedan arsskiftet (ar 2022). Den identifierade
situationen innebar patientsdkerhetsrisker och visar enligt IVO att vardgivaren
inte sékerstdller att kraven pa kvalitet, trygghet, kontinuitet, sdkerhet och
tillgénglighet efterlevs, varken for de patienter som soker vard vid
akutmottagningen, eller for de patienter som vérdas inom den somatiska
specialistsjukvérden vid vardavdelningarna pa sjukhuset.

Centrallasarettet i Vaxjo, Region Kronoberg dnr.
22840/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid
Centrallasarettet i Vaxjo pa ett sétt som gor att kravet pa god vard uppréatthalls.
IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid genomférd
inspektion att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till patientsdkerhetsrisker.
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Vérdplatsbristen leder bland annat till 6verbeldggningar pa vardavdelningarna. Vid
inspektioner har det framkommit att planerade operationer har fatt stillas in eller
skjutas upp som en effekt av platsbrist pa vardavdelningarna. Akutmottagningen
har personalbrist och vid inspektionen upptécktes att akutmottagningens véntrum
var obemannat och att patienterna kdade for vard via ett nummerlappsystem.

Viantrummet var utrustat med en dvervakningskamera men denna dvervakades inte
kontinuerligt av personal och det saknades rutiner for hur 6vervakningen ska ske. I
denna del har IVO fattat ett separat beslut, dar regionen vid vite forelades att
atgédrda bristerna. Lds mer under kapitel 4.2.

Centralsjukhuset Karlstad, Region Varmland dnr.
22971/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pd god vard vid Centralsjukhuset Karlstad upprétthalls. Vardgivaren har
inte sékerstallt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet
inom den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga
véardskador. Vid tillsynen framkommer att bristen pé disponibla vardplatser, frimst
inom medicinkliniken, bland annat leder till langa vantetider pa akutmottagningen
for patienter med beslut om inldggning, dverbeldggningar pa vardavdelningar samt
utlokaliseringar till andra vardavdelningar. Vidare &ven att kirurgpatienter, som ar i
behov av inldggning, flera génger per vecka skickas hem frén akutmottagningen pé
grund av vardplatsbrist. Belastningen pa akutmottagningen medfor dven att
omvardnad, tillsyn, ndring och vétska inte alltid kan tillgodoses utifrén patienternas
individuella behov.

Danderyds sjukhus AB, Region Stockholm dnr. 3.5.1-
01995/2020

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet pa god vard uppratthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla vardplatser utifrdn det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador for patienter som
vardats pa akutmottagningen. Det framkommer att bristen pa disponibla vérdplatser
bland annat leder till en 6verbelastad akutmottagning. Nar akutmottagningen blir
hért belastad kan inte vard och omvardnad tillgodoses utifrén patienternas
individuella behov. Patienter vardas pa icke patientsékra platser pa
akutmottagningen och utan adekvat 6vervakningsutrustning.

Falu lasarett, Region Dalarna dnr. 22978/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten
vid Falu lasarett sa att kravet pa god vard uppratthalls. Vardgivaren har inte
sakerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet inom
den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador.
Vardavdelningar har dagligen utlokaliseringar och 6verbelédggningar och vittnar om
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en svar personalbrist som tvingar dem till tillfdlliga och kortsiktiga 16sningar. Aven
akutmottagningen ger liknande bild och uppskattar att patienter blir kvar pa
akutmottagningen i vintan pa vardplats mellan 5 och 8 timmar och att det ofta ar
patienter som kvarstannar ver natten. Nagot som i sig dr en patientrisk, och som
ytterligare forvérras av att akutmottagningen har for lite personal pa natten pa
grund av personalbrist.

Gavle sjukhus, Region Gavleborg dnr. 22976/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Gévle
sjukhus pa ett sétt som gor att kravet pa god vérd uppritthalls. IVO anser mot
bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter vid genomford inspektion, att det
foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att patienter drabbats av och riskerar att
drabbas av vardskador. Vérdplatsbristen beror framst pa personalbrist och uppges
vara storst inom verksamhetsomrade medicin. Vardplatsbristen leder till
overbeldggningar och utlokaliseringar, liksom att patienter far vénta pa vérdplats
pa akutmottagning och att inneliggande patienter skrivs hem for tidigt.

Hallands sjukhus Varberg, Region Halland dnr.
23062/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Hallands
sjukhus Varberg pa ett sétt som gor att kravet pa god véard uppratthalls. Vid
genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer
att det saknas disponibla vardplatser for att méta det behov som finns vilket bland
annat leder till hog belastning pa vardavdelningar genom férekomst av
overbelidggningar och utlokaliseringar av patienter. Bristen pa disponibla
vérdplatser leder dven till att inskrivningsklara patienter vérdas kvar pa
akutmottagningen i véntan pa vardplats, emellandt under langre tid. Till f6ljd av
hog belastning pa de vardavdelningar som IVO granskat och i synnerhet pa
akutmottagningen, kan inte vard och behandling i tillricklig omfattning tillgodoses
utifran patienternas individuella behov.

Helsingborgs lasarett, Region Skane dnr. 15546/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard uppratthalls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla véardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer
att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till langa véntetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pa
avdelningar. IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid
genomforda inspektioner att patienter vardas pa icke patientsikra platser och att
patienter inte alltid fér sina behov av tillsyn, omvardnad, 1dkemedel och nutrition
tillgodosedda. Den hoga belastningen leder till att patienter vardas och vintar pa
platser dér det varken finns tillgang till adekvat 6vervakningsutrustning eller
mojlighet att pakalla hjdlp med larmanordning.
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Hoglandssjukhuset i Eksjo, Region Jonkopings lan
dnr. 22822/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard vid Hoglandssjukhuset i Eksjo upprétthalls. Vardgivaren har
inte sdkerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet
inom den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga
vardskador. Av underlaget framkommer att bristen pa disponibla vérdplatser leder
till langre vardtider pa akutmottagningen och overbeldggningar pa
vérdavdelningar. IVO finner dven av underlaget att det forekommer att patienter
utlokaliseras till avdelningar som saknar tillricklig kompetens for dessa patienters
diagnosspecifika sjukdomstillstind. Det kan innebéra risk for att symtom eller
fordndringar 1 sjukdomen inte uppmérksammas och behandlas i rétt tid.

Karolinska Universitetssjukhuset i Huddinge, Region
Stockholm dnr. 23191/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Karolinska
Universitetssjukhuset i Huddinge pa ett sdtt som gor att kravet pa god vard
uppratthalls. IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid
genomford inspektion, att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att
patienter drabbats av vardskador och riskerar att drabbas av vardskador och
allvarliga vardskador. Av underlaget framkommer att bristen pa disponibla
vardplatser bland annat leder till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter
med beslut om inldggning, att patienter som &r i behov av hogre vardniva vardas
kvar pd akutmottagningen och att lékarna dagligen &r bekymrade 6ver
patientsdkerheten pa akutmottagningen. Vidare visar underlaget att vardplatsbristen
leder till 6verbeldggningar och utlokaliserade patienter samt att patienter flyttas
mellan olika vardavdelningar.

Malarsjukhuset, Region Sormland dnr. 23183/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten
vid Milarsjukhuset pé ett sétt som gor att kravet pa god vard upprétthélls. Vid
genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer
att det saknas disponibla vardplatser for att méta det behov som finns och att den
frimsta orsaken till detta dr personalbrist. Bristen leder till bland annat
overbeldggningar pa sjukhuset och langa véntetider pa akutmottagningen for
patienter med beslut om inldggning. Nagra av patientriskerna som lyfts kopplat till
vardplatsbristen ar trycksar, fordrdjd eller utebliven behandling, bristande
omvardnad, bldsdverfyllnad och bristande tillsyn.

Norrlands Universitetssjukhus, Region Vasterbotten
dnr. 22980/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard vid Norrlands Universitetssjukhus i Region Visterbotten
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uppratthalls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla
vardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden,
vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer att bristen pa
disponibla vardplatser bland annat leder till langa véntetider pd akutmottagningen
for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pé avdelningar.
Bristen pé disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska slutenvarden
har medfort risk for allvarliga vardskador for patienter som vérdats pa
akutmottagningen och de kirurgiska och medicinska slutenvéardsavdelningar som
IVO har inspekterat.

Oskarshamns sjukhus, Region Kalmar lan dnr.
22824/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Oskarshamns sjukhus i Region Kalmar upprétthalls.
Underlaget visar att patienter utsétts for risk att drabbas av vardskador da man vid
akutmottagningen och granskad medicinavdelning inte alltid far sina behov av
tillsyn och omvérdnad tillgodosedda. Det framkommer &ven att patienter placeras i
korridor pa platser som inte &r patientsdkra. IVO kan konstatera att en bidragande
orsak till detta synes vara hog arbetsbelastning for personalen pé berérda
avdelningar. Utifran det underlag som inhdmtats har IVO dock inte kunnat
faststilla att det forekommer en generell vardplatsbrist vid Oskarshamns sjukhus.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ Sahlgrenska
(SU/S) Vastra Gotalandsregionen dnr. 23064/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet p& god vard pa Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska
upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla
vardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden,
vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla vardplatser leder
bland annat till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning och dverbeldggningar pa avdelningar. Till f61jd av belastningen pa
akutmottagningen och de granskade vardavdelningarna kan vard och behandling
inte tillgodoses 1 tillrdcklig omfattning utifrén patienternas individuella behov.
Exempelvis riskerar patienter att inte fa lakemedel i rimlig tid. Det framkommer
dven risk for forlangd vardtid, trycksér, fallolyckor och otillrdcklig 6vervakning av
patienter. Vidare framgér av underlaget att den hoga belastningen leder till att
patienter véardas pa platser dér det varken finns tillgang till adekvat medicinteknisk
utrustning eller mojlighet att pakalla hjélp med larmanordning.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra (SU/O),
Vastra Gotalandsregionen dnr. 23065/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard pa Sahlgrenska universitetssjukhuset/Ostra uppritthalls.
Vardgivaren har inte sékerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
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faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla véardplatser leder bland annat till
Overbeldaggningar pa vardavdelningar. Den hoga belastningen leder till att patienter
vérdas pé platser dér det varken finns tillgéng till adekvat medicinteknisk
utrustning eller mojlighet att pakalla hjélp med larmanordning. Det har ocksa
framkommit att det uppstér risker eftersom dvervakning av patienter, dven kritiskt
sjuka, brister. Det har bland annat framkommit att syrgastuber kan ta slut utan att
det uppmérksammas.

Skanes universitetssjukhus (Sus) Lund, Region Skane
dnr23091/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard uppratthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla vardplatser i den utstrackning som motsvarar behovet. Det visar sig
genom att vardavdelningarna har overbelédggningar och att det ar vanligt
forekommande med utlokaliserade patienter. Patienter pa akutmottagningen som
ska laggas in far stanna kvar och enligt uppgifter fran inspektionen ar det svart att
skriva ut patienter i den utstrackning som krivs for att klara av att mota behovet av
inldggningar. Verksamheterna lider av sjukskoterskebrist och vid
inspektionstillfillet sdg akutmottagningen ett behov av att anstélla 38
sjukskoterskor. Till f61jd av personalbrist beordras befintlig personal in pa lediga
dagar och de arbetar bade dubbel- och trippelpass.

Skanes universitetssjukhus (Sus) Malmo, Region
Skane dnr. 22836/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstillt att sjukhuset
har disponibla vardplatser utifrdn det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer
att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till en 6verbelastad
akutmottagning med ldnga véntetider for patienter med beslut om inliggning och
overbeldggningar pa avdelningar. Det framgér dven av underlaget att patienter
vardas pé icke disponibla vardplatser, dvs. vardplatser som &r stingda. P4 grund av
belastningen pa akutmottagningen och de akutvardsavdelningar som IVO granskat
kan vard och omvardnad inte tillgodoses utifran patienternas individuella behov.
Forekomsten av patienter som véntar pa vardplats pa akutmottagningen och
overbeldggningar pa slutenvardsavdelningar innebér perioder med kraftigt forhojda
risker for patienter. Overbeldggningar innebir patientsikerhetsrisker, framforallt pa
grund av otillrdcklig bemanning.

Sodersjukhuset AB, Region Stockholm dnr. 29421/2021

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet p& god vard upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstillt att sjukhuset
har disponibla vardplatser i den utstrackning som motsvarar behovet. Vardgivaren
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har heller inte sdkerstillt att patienter som triagerats far ldkarbedémning inom
adekvata tidsramar pa akutmottagningen. Av underlaget framkommer att
vardgivaren inte i tillrdcklig utstrackning har sékerstallt att personalen har
forutséttningar for att folja rutiner avseende omvardnad, kontroll och re-evaluering
av patienterna pa akutmottagningen. Beldggningsgraden pa vardavdelningarna &r
hdg och det har aterkommande funnits perioder med dverbelédggning. Patienter med
stort behov av tillsyn och vard far tidvis ligga kvar pa akutmottagningen for att det
saknas disponibla vérdplatser och patienter med inskrivningsbeslut vardas pa
akutmottagningen efter inskrivningsbeslut varje dag eller flera ganger i1 veckan.

Universitetssjukhuset i Linkoping, Region
Ostergotland dnr. 22817/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Universitetssjukhuset i LinkOping upprétthalls.
Vardgivaren har inte sékerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Pa akutmottagningen framkom att beslut om att ligga in
patienter fran akutmottagningen inte alltid fattas utifran patientens medicinska
behov utan utifrén tillgang till vardplatser. Den hdga belastningen har ftt till f61jd
att sjukhuset frangér rutiner och inte har mojlighet att folja nationella riktlinjer. Pa
avdelningarna medfor den hoga belastningen att patienter utlokaliseras och att
patienter tvingas flytta mellan avdelningar flertalet génger.

Universitetssjukhuset i Orebro (USO), Region Orebro
dnr. 24138/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten s
att kravet pa god vérd vid Universitetssjukhuset i Orebro uppritthalls. Vardgivaren
har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska
behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga
vardskador. Bristerna leder till att patienter som har beslut om inldggning vistas
lange pa akutmottagningen i vintan pa vardplats. For de patienter som anlénder till
akutmottagningen riskerar overbelastningen att leda till l&ngre tid for bedémning
och behandling. Bristen orsakar ocksa en overbelastad akutmottagning da patienter
som véntar pa att placeras pa vardavdelning blir kvar pa akutmottagningen
samtidigt som nya patienter anldnder.

Visby lasarett, Region Gotland dnr. 23192/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Visby
lasarett pa ett sétt som gor att kravet pa god vard uppratthélls. Véardgivaren har inte
sakerstillt att sjukhuset har fordelat de disponibla véardplatser utifran det faktiska
vardbehovet inom de olika delarna av den somatiska specialistsjukvarden, vilket
medfor risk for allvarliga vardskador. Av underlaget framkom att bristen pa
disponibla vardplatser inom framst omradena allmén internmedicin och infektion
leder till att patienter vardas som utlokaliserade pé andra vardavdelningar dir den
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specifika kompetensen for patientgruppen inte finns. Det framkom ocksa att
patienter flyttas mellan olika vardavdelningar under vardtiden.

Vastmanlands sjukhus Vasteras, Region Vastmanland
dnr. 22973/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Véstmanlands sjukhus Visteras uppratthalls.
Vérdgivaren har inte sikerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla vérdplatser leder bl.a. till
overbeldggningar pa vardavdelningar samt i viss utstrackning utlokalisering, dér
patienter inte vardas inom och av den specialitet som har specifik kompetens och
medicinskt ansvar for patienten. Vid genomforda inspektioner framkommer att
bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till 6verbeldggningar pa
véardavdelningar och véntetid pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning. Av underlaget framgér vidare att véntetid till triage kan uppsta.

Ostersunds sjukhus, Region Jamtland Hérjedalen dnr.
22862/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet pa god vérd vid Ostersunds sjukhus uppritthalls. Vérdgivaren har inte
sékerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifrén det faktiska behovet inom
den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador.
Bristen pé disponibla vardplatser kan bland annat leda till 1&nga véntetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pa
avdelningar. Underlaget visar ocksé att det vid framforallt kirurgavdelningarna ér
vanligt forekommande med utlokaliserade patienter, men dven ofta
Overbeldggningar. Personal vid akutmottagningen har inte mdjlighet att ge den
specialiserade vard och behandling som lékare har beddmt att en patient med
inldggningsbehov har.
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