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Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inledde 2022 en sammanhallen nationell
tillsyn riktad mot 27 akutsjukhus. Tillsynen hade sin utgangspunkt i den aktuella
vardplatsbristen och dirav aktuella patientsdkerhetsrisker. Tillsynen har bedrivits
med en enhetlig tillsynsmetod och fokuserat pa om tillgangen till disponibla
vardplatser och bemanning motsvarar de behov som krévs for en patientsdker vard.

Verksamhetsomradena kirurgi, internmedicin och akutmottagning har sérskilt
belysts for att synliggora det akuta flodet pé sjukhusen. IVO har for varje sjukhus
vid flera tillfdllen genomfort inspektioner och begért in statistik av bland annat
disponibla vardplatser, beldggningsgrad och utlokaliseringar. Efterhand som IVO:s
tillsyn resulterat i beslut med krav pé aterredovisning har vardgivarnas
atgdrdsredovisningar for att komma till rdtta med bristerna utgjort underlag i
tillsynen.

Efter tillsynens forsta ar konstaterade IVO i januari 2023 att patientsékerheten inte
kunde garanteras vid de tillsynade sjukhusen. Detta eftersom det fanns utbredda
problem med dygnslanga véntetider pa akutmottagningarna, dverbelaggningar och
utlokaliseringar, ldkemedel som inte gavs i tid eller inte gavs alls och medicinsk
overvakning som inte skedde utifran patientens behov. Dartill identifierades ocksa
att grundldggande behov av hygien, nutrition och vitska inte alltid tillgodosags
utifrdn den belastade situation som rddde vid i princip samtliga sjukhus.

Den sammantagna bilden efter mer &n tvé ars tillsyn dr att viktiga initiativ till
forbattringar pa manga sjukhus har pébdrjats och i vissa fall genomforts, men att
det inte skett ndgon tydlig forbéttring av de grundlaggande problem som
foranledde tillsynen. P4 en majoritet av sjukhusen dr den genomsnittliga
belidggningsgraden fortfarande hdgre &n 95 procent. Det innebir smé marginaler att
kunna hantera forandringar av inflodet och ar enligt forskningen direkt
patientfarligt. Utlokaliseringar och dverbeldggningar av patienter forekommer
alltjamt och dértill finns det en 6verhdngande risk for att vard, omsorg, tillsyn,
nidring och likemedel riskerar att inte tilldelas utifran patienternas behov. Sa smé
marginaler for avvikelser gor att patientsékerheten riskeras dagligen. IVO gor
beddmningen att hélso- och sjukvardspersonalen i berdrda verksamheter gor
omfattande insatser for att hantera och minimera patientsdkerhetsriskerna.
Grundproblemen ligger utanfor de berérda verksamheternas forutsittningar att
atgérda, varfor tillsynen riktas mot vardgivarna och deras 6vergripande ansvar att
planera, leda, genomfora och folja upp verksamheten sé att kvaliteten kan sdkras.

Flera vérdgivare har genomfort atgérder som bade 16st vissa akuta problem och
som pa sikt forvantas bidra till att sdkerstélla patientsikerheten. Fa vardgivare har
dock varaktigt lyckats avhjilpa de allvarliga risker och brister som tillsynen har
identifierat.

IVO har bedomt att det vid 17 sjukhus, dér tillsynen avslutats, finns forutséttningar
att pa sikt komma tillrdtta med bristerna och att vardgivarna vidtagit atgérder for att
Oka patientsdkerheten i vantan pa det langsiktiga arbetet ger resultat. IVO
forutsatter att dessa vardgivare inom ramen for det systematiska
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patientsidkerhetsarbetet fortsétter arbetet med att genomfora de redovisade
atgérderna, vidtar ytterligare atgidrder om s& behdvs samt foljer upp att vidtagna
atgarder far avsedd effekt.

For tio sjukhus &r situationen fortsatt sé allvarlig att tillsynen fortsétter.

IVO har inom ramen for tillsynen fattat fyra beslut om att vid vite forelédgga
vardgivare att sdkerstilla tillrdckligt antal vardplatser. Tva av dessa beslut har
overklagats. Ett beslut om foreldggande vid vite provas for ndrvarande.

Kammarritten ansdg i det ena fallet att IVO haft grund for att foreldgga regionen
att vidta atgérder utifrdn de patientsékerhetsrisker som foreladg. Daremot anség
Kammarrétten att IVO saknade uttryckligt forfattningsstéd for utformningen av
foreldggandet, det vill sdga att IVO inte hade stod for att foreldgga regionen att
skapa ett bestdmt antal vardplatser.

I det andra fallet bedomde Forvaltningsritten att vitesforelaggandet har varit
lagligen grundat men anser att foreldggandet inte var tillrdckligt preciserat for att
kunna ligga till grund for utddmande av vitet. Den som ett foreliggande riktar sig
till maste f2 helt klart for sig vad som krévs for att vitesbeloppet inte ska domas ut.
Att IVO har angett att antalet vardplatser maste Okas i relation till behovet av
inneliggande patienter, och att det ddrmed inte nddvandigtvis racker med att
tillgéngliggora 180 vardplatser, ger alltfor stort utrymme for olika tolkningar och
gar ddrmed inte med sdkerhet att avgora nir foreldggandet har foljts.

Mot bakgrund av de mycket allvarliga bristerna i patientsékerheten, som bekriftats
av domarna enligt ovan, konstaterar IVO att det dr av hogsta vikt att de mer
ingripande tillsynsbesluten kan anvéndas. I den fortsatta tillsynen for berérda
sjukhus avser IVO fortsitta att tillimpa de beslut om sanktioner som tillsynen sa
kraver. Vard som inte kan garantera patientsdkerheten kan inte tillatas fortga.
Fortsatt vigledning frin domstolarna ar angeldget.
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Inledning och bakgrund

Bristande tillgéinglighet till vird och vardplatser pé sjukhus har sedan flera ar varit
ett omrade med omfattande utmaningar. Den langvariga minskningen av disponibla
vérdplatser! har lett till att Sverige ar ett av de linder i Europa som har ldgst antal
vérdplatser per tusen invénare.? Minskningen av antalet vardplatser kan till viss del
forklaras av medicinsk utveckling och forbéttrade mojligheter till snabb diagnostik
vilket 1 sin tur leder till ett minskat behov av slutenvarden, och ska ses som en
positiv utveckling.” Om tillgéngen till vardplatser inte moter behovet uppstér dock
en vardplatsbrist.

Den allménna problembilden och kunskapsldget om sambanden mellan brist pa
disponibla vardplatser och patientsikerhet Gverensstimmer med IVO:s tidigare
iakttagelser och tillsynsresultat, vilket ocksa féranledde IVO att inledda en storre
nationell tillsyn i borjan pa 2022. Ett behovsanpassat antal disponibla vardplatser
har stor betydelse for patientsikerheten. Hog beldggningsgrad pé ett sjukhus
forstarker sambandet mellan 6verbelastning pa dess akutmottagning och dkad
dodlighet.* Tillgdnglighets- och patientrisker beskrivs ofta uppsta vid en
beldggningsgrad over 80 eller 90 procent.” En omfattande granskning av skador
och vardskador pa nationell niva, visar ocksa att vardskador hos utlokaliserade
patienter dr vanligare 4n bland de patienter som vardas p& for dem avsedd
vardavdelning.®

Antalet disponibla vardplatser i slutenvarden ska dimensioneras efter behov, och
vardgivaren har en skyldighet att sékerstilla den personal, utrustning och de lokaler
som krévs for att ge en patientsdker vard. En betydande anledning till senare ars
minskning av vardplatser hor samman med en otillricklig tillgdng pé personal.’

Statistiken visar tydligt pa en langvarig nationell situation med dverbeldggningar.
Med undantag for aren under covid-19-pandemin har det skett en negativ
utveckling de senaste dren. Statistiken bekriftar ocksa att utlokaliseringar
forekommer (Diagram 1).

" Disponibel vardplats enligt Socialstyrelsens termbank ar en vardplats i sluten vard med fysisk
utformning, utrustning och bemanning som sakerstaller patientsékerhet och arbetsmiljo.

2 OECD. Health at a Glance 2021. Paris: OECD, 2021. s. 139.

3 Bjorn af Ugglas. Hur paverkas patientsékerheten av éverbelastade akutmottagningar och
vardplatsbrist? SNS Analys 76, 2021. s. 2.

4 af Ugglas 2021. s. 9.

5 Socialstyrelsen. Riktvarden fér beldggningsgrad och vérdplatser. Delredovisning av uppdraget att
stédja och stédrka regionernas produktions- och kapacitetsplanering. Stockholm: Socialstyrelsen, 2023.
s. 17-18.

6 Sveriges kommuner och regioner (SKR). Markérbaserad journalgranskning, skador i somatisk vard
Januari 2013-december 2021, nationell niva. Stockholm: SKR, 2022. s 6.

7 Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Delredovisning av den nationella sjukhustillsynen. Stockholm:
IVO, 2023a. Socialstyrelsen 2023a. s. 20, 62.
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Diagram 1. Overbeldggningar respektive utlokaliseringar per 100 disponibla vardplatser per
manad mellan januari 2015 och december 2023 inom somatisk sjukvard.
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Kalla: Data hamtad fran SKR, https://www.vantetider.se/ den 21 februari 2024.

IVO:s tillsyn

Mot bakgrund av vérdplatsbristen och tidigare erfarenheter fran tillsyner av
sjukhusvarden, inledde IVO i borjan av 2022 en samlad tillsyn av patientsdkerheten
vid 27 akutsjukhus. Tillsynen har fokuserat pa om tillgdngen till disponibla
vérdplatser och bemanning motsvarar det som krévs for en patientsdker vérd.
Resultaten fran tillsynens inledande beslut for samtliga sjukhus redovisades i
januari 2023 i en delrapport.® Denna slutrapport beskriver IVO:s samlade
iakttagelser och slutsatser samt ger en kort dversikt av forutsattningarna for det
fortsatta arbetet.

Tillsynens genomforande

Tillsynen har bedrivits med en enhetlig tillsynsmetod av ett brett urval av sjukhus
over hela landet. Urvalet och tillsynens inriktning gjordes utifran en riskanalys
baserad pé tidigare tillsynsresultat, begérda uppgifter fran virdgivarna samt 6ppen
statistik frdn SKR:s beldggningsdata. I urvalet om 27 av Sveriges totalt cirka 100
sjukhus finns minst ett akutsjukhus per region och landets samtliga
universitetssjukhus. Tillsynen belyser sérskilt verksamheterna kirurgi,

8 VO 2023a.
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internmedicin och akutmottagning i syfte att synliggora det akuta flodet pa
sjukhusen.

Den gemensamma ansatsen har mojliggjort att en nationell bild dér synliggérande
av sjukhusens enskilda och gemensamma utmaningar kan bidra till ldrande och
utveckling.

Inom ramen for tillsynen av respektive sjukhus har IVO vid flera tillfdllen
genomfort inspektioner i verksamheterna. Inspektionerna har varit bade foranmaélda
och oanmaélda samt genomforts under dag- och kvillstid. Vid inspektionerna har
IVO genomfort observationer i verksamheterna samt intervjuat sjukskoterskor,
lakare, vardplatskoordinatorer, chefer och foretriddare for sjukhusledningen. I viss
utstrdckning har IVO ocksa samtalat med patienter som vid tidpunkten for
inspektionerna hade vistats lange pa akutmottagningen i véntan pa vardplats.

IVO har begiért in statistik fran vardgivarna 6ver bland annat antal disponibla
vardplatser, beldggningsgrad, utlokaliserade patienter och antal kvarstannande
patienter pd akutmottagningen som véntar vardplats. Statistiken har vid flera
tidpunkter inh&mtats for perioder om 35 dagar. Antal tillfdllen och tidpunkter for
inhdmtningen skiljer sig at for de olika vardgivarna och beror pa de enskilda
tillsynsdrendenas utveckling. Dessutom har bland annat avvikelserapporter och lex
Maria-anmélningar anvéants som underlag i tillsynens forsta del.

Efterhand som IVO:s tillsyn resulterat i beslut med krav pé aterredovisning har
regionernas redovisningar av atgédrder for att komma till rdtta med bristerna utgjort
underlag i tillsynen. Tillsynen har i de flesta fall dérefter fortsatt med ytterligare
inspektioner, statistikinhdmtning och begéran om redovisningar av &tgirder och
dess effekter.

Rattsliga utgangspunkter for tillsynens
granskningsomraden

Kraven pa rittssidkerhet och tillgang till en god vard ar av sddan avgorande
betydelse for den enskilde att hdlso- och sjukvarden maste kunna kontrolleras
genom statlig tillsyn.’

Regionerna ansvarar for att erbjuda en god och patientséker vard &t befolkningen.
Enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska hélso- och
sjukvérdsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls (5 kap. 1 §)
och det ska finnas den personal, de lokaler, de sjukvardsprodukter och den ovriga
utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges (5 kap. 2 §). Kraven innebér
att hélso- och sjukvarden ska halla en god personell och materiell standard, det vill
séga, att hélso- och sjukvarden ska bedrivas av personal med adekvat utbildning
och med tillgang till nddvéndig teknisk utrustning och i &ndamélsenliga lokaler.
Den som soker hélso- och sjukvérd ska behandlas av den personal och pé det sétt
som varje enskilt fall fordrar. All vard, behandling och rddgivning ska ske i

® Proposition 1981/82:97. Om hélso- och sjukvérdslag, mm. s. 90.
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enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Kraven pa medicinsk sikerhet
och kvalitet ir av helt avgdrande betydelse.'°

Vardgivaren har det faktiska ansvaret for att sékerstélla god vard och vidta atgirder
for att sakerstilla patientsidkerheten (3 kap. 1 och 2 §§ Patientsékerhetslagen
2010:659, PSL). Med vardskada avses i PSL:s mening lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgérder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvérden. Med
allvarlig vardskada avses vardskada som &r bestdende och inte ringa, eller har lett
till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit (1 kap. 5 § PSL).
Vardgivaren ska identifiera och presentera de dtgirder som kréavs for att komma
tillrdtta med brister som medfor patientsdkerhetsrisker. Vardgivaren ska ocksa
vidta relevanta och effektiva atgérder sé att risken for allvarliga vardskador och
vardskador minskar, bade pa kort och pa lang sikt.!!

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgdr sina skyldigheter enligt 3 kap. PSL
och om det finns skél att befara att underlatenheten medfor fara for
patientsidkerheten eller sdkerheten for andra, ska IVO foreldgga vardgivaren att
fullgora sina skyldigheter om det inte &r uppenbart obehdvligt. Ett beslut om
foreldggande far forenas med vite (7 kap. 24 § PSL). Ett foreliggande ska innehélla
uppgifter om de atgirder som IVO anser nédvindiga for att de patalade
missforhallandena ska kunna avhjélpas, och néir atgérderna senast ska vara utforda
(7 kap. 25 § PSL). Om ett foreldggande inte foljs och om missforhallandena utgor
en fara for patientsidkerheten eller annars ar av allvarligt slag, far IVO besluta att
helt eller delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 26 § PSL). Om det ar pitaglig fara
for patienters liv, hélsa eller personliga sikerhet i Gvrigt, far IVO utan foregdende
foreldggande besluta att helt eller delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 27 § PSL).

' Proposition 1981/82:97. s. 116.
" Proposition 2009/10:210. Patientsékerhet och tillsyn. s.84—85.
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Samlade iakttagelser i tillsynen

De brister och patientsékerhetsrisker som varen 2022 motiverade IVO att inleda en
tillsyn av akutsjukhus ar fortsatt relevanta. Under 2022 bedémde IVO att det vid
samtliga 27 sjukhus forekom patientsdkerhetsrisker, varav 26 sjukhus hade en
konstaterad vardplatsbrist. Sedan 2023 har IVO hittills fattat 44 uppfoljande beslut
varav 17 med bedomningen att tillsynen kan avslutas trots kvarstdende brister. For
kvarvarande 10 tillsynsdrendena &r situationen vid sjukhusen fortsatt sa allvarlig att
IVO fortsitter tillsynen (figur 1).

Figur 1.
Antal sjukhus Antal sjukhus Antal sjukhus med Antal sjukhus med
som ingatt i med avhjalpta kvarstaende brister kvarstaende brister dar
tillsynen brister och dar men dar tillsynen tillsynen fortsatter
tillsynen avslutats.
avslutats
27 0 17 10

Tillsynen visar att sjukhusen har fortsatta problem med vérdplatsbrist,
Overbelastade akutmottagningar, hog beldggningsgrad och utlokaliserade patienter
som ger upphov till patientsékerhetsrisker.

Under tillsynens inledande fas konstaterades flera konsekvenser av den aktuella
vérdplatsbristen. Till dessa horde bland annat att akutmottagningarna
overbelastades och orsakade att patienter stannade kvar pa akutmottagningarna i
vintan pé vardplatser. Det finns exempel pa dodsfall som kan knytas till
vardplatsbristen. Lakare behovde skriva ut patienter innan de var medicinskt
fardigbehandlade och patienter skrevs inte in pa vardavdelning trots att ldkaren
bedomt att det fanns ett behov av inneliggande vard. Halften av de granskade
sjukhusen uppgav att de varje vecka tvingades skicka hem patienter trots att de
medicinskt bedomts ha behov av att laggas in.

Bristen pé vérdplatser hade lett till att bade adekvat vird, lakemedelsbehandling
och omvérdnad inte hade kunnat ges i tid eller efter patienternas behov. Det
framkom ocksa att utlokalisering medforde osikerhet hos vardpersonal, som
uppfattade att de saknade tillracklig kunskap om de utlokaliserade patienternas
tillstdnd och vardbehov. Det kunde 6ka risken for att personalen inte
uppméarksammade ett forsdmrat hilsotillstand.

Det framgick dven att utlokaliserade patienter riskerade en forsdmrad eller fordréjd
tillgang till adekvat vard. Tillsynen visade exempel pé forsenade
rontgenundersokningar eller ronder och pé fordrdjda eller uteblivna ordinationer av
ansvarig lakare. I tillsynerna finns ocksa exempel pa att fordréjningen av vard
forlangt vardtider vilket dkat belastningen pa vardplatser ytterligare. Underlaget
visade pa att flertalet sjukhus 6ppnat och stingt virdplatser varje vecka pa grund av
att de inte kunnat bemanna med sjukskoterskor.
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Vid de uppfoljande inspektionerna vid 24 sjukhus under varen 2023 framkom att
personalen i stor utstrdckning uppfattade att situationen pé sjukhusen var
ofordndrat anstrangd. Det fanns undantag dér personal vid enskilda
vardavdelningar eller akutmottagningar upplevde ett forbéttrat 1dge, men dven dér
beskrevs att grundproblemet med brist pa vardplatser kvarstod trots ett stort antal
paborjade atgirder.

Vid fyra av sjukhusen bedomde IVO att bristen avseende vardplatser kvarstod, men
att vardgivarna hade forutsittningar att pa sikt komma tillrdtta med problematiken.
I dessa fall hade vardgivarna utifrén sin specifika situation vidtagit atgarder for att
oka patientsikerheten under det mer langsiktiga arbetet.

For de 6vriga 20 sjukhusen bedémde IVO att laget var oforandrat eller forsamrat
vilket resulterade i nya beslut med begiran om aterredovisning. Efter
aterredovisningar inkomna under hosten 2023 och bdrjan av 2024 har IVO beslutat
att avsluta tillsynen av ytterligare 13 vérdgivare, med samma motivering som de
tidigare fyra.

Vardgivarnas atgarder ar relevanta men har

annu inte givit tillrackliga effekter

IVO har i samtliga beslut tydliggjort att vardgivarna inte har sakerstallt att
sjukhuset har disponibla vardplatser utifran faktiska behov. Vardgivarna har ett
ansvar att aterredovisa atgirder som syftar till att 16sa problemet med vardplatsbrist
genom tillgingliggdrandet av vardplatser. Vardgivarna har ocksa ett ansvar att
redovisa dtgirder som syftar till att minska akuta och faktiska brister i
patientsdkerheten som uppstitt till f6ljd av bristen pa disponibla véardplatser.

Som beskrivet ovan har de flesta redovisade atgarder d4nnu inte lett till en 6kning av
antalet disponibla vardplatser eller minskning av beldggningsgrad och
utlokaliseringar. Det innebér att patientsdkerhetsrisker kvarstér. Senast tillgéngliga
statistik frén de 20 vardgivare som under hosten 2023 fick ett nytt beslut med krav
pa aterredovisning, ger en overgripande bild av att beliggningsgraden inte
forbattrats i ndgon storre omfattning sedan tillsynen inleddes och i vissa fall till och
med forsdmrats (diagram 2). Detta kan bero pé flera orsaker, dels att vardgivarna
vidtagit forbattringsatgirder som inte varit tillrackliga, dels att de grundldggande
problemen i form av exempelvis kompetensbrist forvérrats.
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Diagram 2. Varje punkt representerar ett sjukhus vid tre mattillfallen mellan 2022-2024.
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Kalla: Inhamtad statistik fran 20 vardgivare i de enskilda tillsynsarendena.

De flesta vardgivare har redovisat atgérder som direkt ska begrénsa faktiska och
akuta brister 1 patientsédkerheten och péa sikt kunna 6ppna upp fler disponibla
vardplatser. Atgirderna kan sammanfattas i tre omraden:

¢ Begrinsning av patientsikerhetsbrister
e Kompetensforsorjning och uppgiftsvéixling
¢ Nyttjandet av tillgingliga vardplatser

IVO bedomer att vidtagna atgarder ar relevanta. IVO har dock inte kunnat
konstatera att atgérderna har haft avsedd effekt i tillrdcklig utstrackning. Det finns
dérmed fortsatt risk for allvarliga brister i formagan att sékerstélla en godtagbar
patientsdkerhet. Bristerna aterfinns i varierande omfattning hos samtliga
vardgivare.

Begransning av patientsakerhetsbrister

Atgirder som syftar till att minska de akuta bristerna i patientsiikerheten ar atgirder
for att starka vard och omvardnad till patienterna. Flera vardgivare har redovisat
atgédrder som avser att stirka omvardnadsarbetet genom uppréttande eller
uppdaterade rutiner for till exempel struktur och frekvens av omvéardnadsronder.
Andra har infort omvérdnadsansvariga underskoterskor pé akutmottagningen for att
forbattra omvardnaden for samtliga patienter, i synnerhet for de patienter som
véntar pa en vardplats. Ytterligare atgérder som redovisats syftar till att stirka
patientsikerheten for utlokaliserade patienter genom till exempel permanenta
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platser for vissa patientgrupper och dértill kopplad utbildning for vardpersonalen
vid den aktuella vardavdelningen. Aven upprittande av rondrutiner for de
utlokaliserade patienterna, dér utpekat lakaransvar ingar, ska sdkra vérden for
denna patientgrupp.

Atgirder dir syftet ir att skapa patientsikra platser ér till exempel installation av
larmklockor vid korridorsplaster eller inférande av mobila larmanordningar. Andra
exempel dr Overvakningsutrustning som béttre motsvarar behovet och atgirder av
mer langsiktig karaktidr som ut6kning eller ombyggnation av lokaler.

Kompetensforsorjning och uppgiftsvaxling

Vardplatsbristen beror till stor del pé att regionerna inte &r tillricklig bemannade
med sjukskoterskor. Samtliga vardgivare redovisar atgarder som pa olika sétt ska
sikra kompetensforsorjningen av sjukskoterskor. Atgirderna syftar ofta bade till att
behalla sjukskoterskor och attrahera nya. Det kan vara allt ifrén 16nesatsningar och
oversyn av scheman till rotationstjénster. Flera vardgivare har ocksé lyft fram
utmaningen med just kompetensforsorjningen av sjukskdterskor och presenterat
atgarder som syftar till uppgiftsvéxling. Det innebér i huvudsak omfordelning av
arbetsuppgifter mellan olika personalkategorier for ett mer effektivt utnyttjande av
kompetens. Exempelvis har manga regioner tillsatt farmaceuter pa bade
vardavdelningar och akutmottagningar for att avlasta sjukskoterskorna i vissa
lakemedelsrelaterade uppgifter. Andra exempel ér att transporter, stddning och
forradshantering utfors av andra personalkategorier &n underskoterskor och
sjukskoterskor.

Nyttjandet av tillgangliga vardplatser

Manga vérdgivare redovisar satsningar som syftar till att minska belastningen pé
befintliga vérdplatser och underlitta omstillningen till god och nira vérd. Okad
samverkan med primarvard och kommunal hédlso- och sjukvard ar vanligt
forekommande atgarder for att paverka in- och utflddet till sjukhusen.

Andra atgérder dr inférande eller utdkning av subakuta mottagningar for
behandling av patienter som soker sig till akutmottagning men som inte &r i behov
av slutenvard. Det férekommer &ven insatser for att nyttja befintliga vardplatser
mer effektivt, sdsom fordndrade arbetssitt for 6kad dagvard, effektiviserade
rondstrukturer och dedikerade resurser for samordning av utskrivningsklara
patienter. Vardgivarna har ocksé redogjort for insatser dér syftet &r att forflytta
varden fran sjukhusen ndrmare patienterna, genom exempelvis vardteam som
besoker patienten i hemmet, digitala 16sningar for forenklad kommunikation samt
andra insatser for 6kad mojlighet till vard i hemmet.

Flera vérdgivare har infort temporéra vardplatser eller omvardnadsplatser.
Omvardnadsplatserna ar till for patienter med ett omvardnadsbehov, ofta i véntan
pa att den kommunala hélso- och sjukvarden kan ta emot patienten. Vissa
vardgivare har ocksé redovisat att observations-/0vervakningsplatser i anslutning
till akutmottagningen, for patienter som behover en kortare tids overvakning eller
behandling fore hemgang, minskar behovet av inneliggande vérd.
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Forelagganden utifran allvarliga risker

Pa fyra sjukhus — Akademiska sjukhuset, Sunderby sjukhus, Sundsvalls sjukhus
och Centrallasarettet i Vaxjo — bedomde IVO att bristerna var sé stora att
patientsidkerheten var hotad och regionerna dérmed forelades att vid vite atgérda
dem.

Foreldggande med vite riktat mot Centrallasarettet i Vaxjo motiverades av att
akutmottagningen saknade en bemannad reception och att vintrummet inte var
konstant vervakat av personal. IVO beddmde att det forfarandet var forenat med
allvarliga patientsdkerhetsrisker och forelade dérfér Region Kronoberg att vid vite
atgérda bristen. Regionen édtgérdade bristen. IVO:s tillsyn fortsatte direfter
avseende pagaende patientsékerhetsbrister kopplade till en adekvat
vardplatstillgéng.

Akademiska sjukhuset, Sundsvalls sjukhus och Sunderbys sjukhus har gemensamt
att IVO i aterkommande tillsynsbeslut under flera &r bedomt att det foreligger
allvarliga brister i patientsdkerheten och risker for vardskador eller allvarliga
vardskador. Gemensamt dr ocksa att ansvariga regioner inte formatt att avhjélpa
bristerna. Pa sjukhusen finns exempel pa patienter som avlidit eller utvecklat
livshotande tillsténd till f61jd av férsenad behandling eller brist pa adekvat vard.
Det ror sig till exempel om patienter i livets slutskede som avlidit utan tillgang till
palliativ vard. Patienter har ocksé vérdats pa platser som IVO bedémt inte
uppfyller kraven péa patientsikerhet. Pa ett sjukhus saknades mojlighet till isolering
vilket ledde till kraftig smittspridning av Covid-19 under den da pagéende
pandemin. Det framkom ocksa att en patient med hjértstopp avlidit till f61jd av
forsenad vard. Patienten vardades trangt pa en plats dér framkomligheten var
begransad och dir defibrillatorn blockerades av en sing.

IVO forelade under 2022 de tre regionerna med vite sikerstélla patientsékerheten
pa sjukhusen genom att sdkerstélla att tillgdngen pa disponibla vardplatser
motsvarar sjukhusens behov. I vitesforeldggandet géllande Sunderby sjukhus
ingick ocksé krav pa att sékerstilla en snabbare vergédng fran akutmottagningen
till vardavdelning av patienter med beslut om inlédggning.

Region Uppsala 6verklagade IVO:s beslut avseende Akademiska sjukhuset till
Forvaltningsritten i Karlstad, som avslog regionens overklagande. Efter
overklagande till Kammarrétten i Goteborg upphidvde kammarritten
forvaltningsrittens dom och IVO:s beslut i december 2022. Kammarrétten ansig
att IVO hade haft grund for att foreldgga Region Uppsala att vidta &tgirder utifran
de patientsdkerhetsrisker som foreldg. Daremot ansag Kammarritten att IVO
saknade uttryckligt forfattningsstdd for utformningen av foreldggandet, det vill
sdga att IVO inte hade stod for att foreldgga regionen att skapa ett bestdmt antal
vardplatser. [IVO overklagade domen till Hogsta forvaltningsdomstolen, som i maj
2023 beslutade att inte ta upp malet till prévning. Tillsynen fortsatter sa linge IVO
bedomer att det fortsatt foreligger betydande patientsidkerhetsrisker pa sjukhuset.

For Sunderby sjukhus i Region Norrbotten har IVO i uppf6ljande tillsyn under
sommaren och hosten 2022 beddmt att bristerna kvarstar och att det darmed fortsatt
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foreligger allvarliga patientsékerhetsrisker orsakade av for fa vardplatser. Regionen
har saledes inte klarat att genom ett systematiskt kvalitets och
patientsidkerhetsarbete tillse en god och siker vérd. IVO ansokte i februari 2023 om
att Forvaltningsratten i Stockholm skulle utdéma det forelagda vitet. Den 12
februari 2024 avslog Forvaltningsritten IVO:s ans6kan om utdomande av vite.
Forvaltningsrétten bedomer att vitesforeldggandet har varit lagligen grundat men
anser att foreldggandet ddremot inte har varit tillrdckligt preciserat for att kunna
ligga till grund for utdémande av vitet. Den som ett foreldggande riktar sig till
maste fa helt klart for sig vad som fordras for att vitesbeloppet inte ska domas ut.
Att IVO har angett att antalet vardplatser maste 6kas i relation till behovet av
inneliggande patienter, och att det ddrmed inte nddvandigtvis racker med att
tillgéngliggora 180 vardplatser, ger alltfor stort utrymme for olika tolkningar och
gér darmed inte med sdkerhet att avgdra nér foreldggandet har {oljts. IVO
overklagade domen den 1 mars 2024.

IVO har efter vitesforeldggandet mot Sundsvalls sjukhus fortsatt tillsynen i nytt
tillsynsérende.

Slutsatser

Den sammantagna bilden efter tva ars tillsyn 4r att relevanta initiativ till
forbattringar pd ménga sjukhus har paborjats och i vissa fall genomforts, men att
det inte skett ndgon tillrédcklig forbéttring av de grundldggande problem som
foranledde tillsynen. Ett fatal sjukhus har forbéttrat situationen, men for andra ar
laget oforéndrat eller till och med forvérrat.

P& en majoritet av sjukhusen dr den genomsnittliga beldggningsgraden fortfarande
hdgre &n 95 procent och pé flera sjukhus ligger den genomsnittliga
beldaggningsgraden pa dver 100 procent.

Sjukhusen tvingas till utlokaliseringar och det uppstar risk for Gverbelastade
akutmottagningar. Det forekommer fortfarande risk for dygnslanga véntetider pé
vardplats och att patienter inte far den vird och omvardnad de &r i behov av.
Forutséttningarna for att bedriva patientsiker vard dr ddrmed i allt vasentligt
ofordndrade. IVO kan utifran det inte dra ndgon annan slutsats &n att de
patientsikerhetsrisker som redovisades i delrapporten 2023 kvarstar.

IVO har i avslutade tillsynsdrenden bedomt att vardgivarna arbetar kontinuerligt
och utifran ett helhetsperspektiv med de brister som belysts i tidigare beslut. IVO
har inom respektive tillsyn gjort beddmningen att vardgivarnas atgérder ar
relevanta for att pa sikt sikerstilla att tillgdngen till disponibla vardplatser
motsvarar det faktiska behovet och tillgodose patienters behov av god vérd.
Vardgivarnas atgirder foljer i stort Socialstyrelsens fokusomraden och insatser i
myndighetens nationella plan for att minska bristen pa vardplatser. Socialstyrelsen
har beréknat att det i sluten somatisk vard saknas 2 300 vardplatser och att drygt
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hélften av behovet behdver motas genom att oka antalet platser.'? IVO forutsitter
att vardgivaren inom ramen for det systematiska patientsidkerhetsarbetet fortsétter
arbetet med att genomfora redovisade &tgérder, vidtar ytterligare atgérder om sa
behovs samt foljer upp att vidtagna atgérder far avsedd effekt.

Sa lange som inflodet till den somatiska slutenvarden inte minskar och utflédet fran
den somatiska slutenvérden inte effektiviseras dr [IVO:s samlade beddmning att
antalet disponibla vardplatser behover bli fler. IVO kommer att fortsétta tillsynen
for de tio sjukhus dar myndigheten bedomer att bristerna och riskerna &r som storst.

Omstallningen till nara vard behover
paskyndas

Langsiktiga och permanenta 16sningar pa de patientsdkerhetsrisker som
vardplatsbristen leder till finns delvis utanfor de enskilda sjukhusens forméga, i
omstéllningen till det som kallas néra vard'3. Forflyttningen frdn sjukhusvard till
primérvérd och specialiserad 6ppenvérd forvantas minska behovet av vardplatser,
men &r idag lngt ifrdn genomford.'* Manga av de atgérder regionerna planerar och
genomfor pa sjukhusen behdver utforas tillsammans med andra aktorer i
vardkedjan. Sarskilt fraigan om disponibla vardplatser behdver adresseras pa flera
nivéer och i ett stérre sammanhang. Aven den kommunala virden och omsorgen
behover oka sin forméga att bedriva en god och séker vard som avlastar
sjukhusvarden. IVO har, liksom andra beddmare, visat att kommunernas nuvarande
kapacitet och forutséttningar inte svarar mot dessa behov. For att minska
efterfragan pé sjukhusen och akutsjukvarden behover sérskilt kommunernas
kompetensforsorjning, samverkan med regionala huvudmén och planeringen av
enskildas vérd forbéttras och utvecklas. '

Kompetensforsorjning ar en utmaning

Vardgivarna har framfort att sérskilt bristen pa sjukskoterskor dr den enskilt
viktigaste orsaken till vardplatsbristen. Otillriackligt med adekvat personal
forsdmrar dessutom mdjligheterna till god omvérdnad, en god arbetsmiljo och
forebyggande av vardskador. Utmaningen att rekrytera och behalla flera
sjukskaterskor 1 yrket har varit kéind under lang tid men genomforda atgérder har
inte fatt tillrickligt genomslag i verksamheterna. Atgirderna for att rekrytera och

12 Socialstyrelsen beréknar att kapaciteten behdver 6ka med cirka 1 220 nya vardplatser och att
behoven av vardplatser kan minska med cirka 1 010 vardplatser. Se Socialstyrelsen. Plats fér vard.
Férslag till en nationell plan fér att minska bristen pa vardplatser i hdlso- och sjukvarden. Stockholm:
Socialstyrelsen, 2024. s. 24-29.

3 Omstallningen till god och néra vard syftar till en utveckling dar bland annat primarvarden utgér
navet.

4 Myndigheten fér vard och omsorgsanalys. Ordnat fér omstéllning. Utvérdering av omstéliningen till en
god och néra vard: delrapport. Stockholm: Myndigheten for vard och omsorgsanalys, 2023:2. s. 6.

'S Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Tillsyn som bidrar till omstéllningen till en god och néra vard.
Stockholm: IVO, 2023b.
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behélla personal behdver ske inom flera omraden och flera nivaer.
Arbetsmiljdinsatser, arbetsvillkor, utvecklingsmdjligheter och att minska beroendet
av bemanningsforetag ér delar i detta.'®

IVO konstaterar att samtliga regioner star infor liknande utmaningar och att ingen
har kommit till rdtta med problemet. Problematiken spanner 6ver hela
sjukvardssystemet och langsiktiga 16sningar behdver genomforas samtidigt som
atgérder pa kort sikt vidtas. Vardgivarna ansvarar for att antalet vardplatser moter
behovet och att god och séker vard kan ges till patienterna. Socialstyrelsen har i
arbetet med planen for véardplatser och tillgédnglighet en viktig roll i att stodja
regionerna i arbetet. 17 IVO kommer som tillsynsmyndighet folja och bevaka
utvecklingen.

Det anstrangda laget minskar sjukvardens
krisberedskapsformaga

Hailso- och sjukvérden méste fungera sa att befolkningens vardbehov kan
tillgodoses i alla ldgen, &ven ndr samhillet och sjukvarden utsétts for allvarliga
péfrestningar.'® Av detta foljer att hilso- och sjukvérden behdver ha formaga att
mota samhiéllets vardbehov och dess variationer som uppstar. IVO har i tidigare
tillsyn av den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna bedomt att det
anstrangda ldge som uppkommit pa grund av bemannings- och vardplatsbrist
forsvarar eskaleringen av vardplatser.'” Av IVO:s tillsyn av sjukhus framkommer
dessutom att virdgivarna néra pa konstant befinner sig vid eller 6ver maxgrinsen
av sin kapacitet. Tillsynens resultat vicker fragan om sjukvardens formaga att
hantera oforutsedda yttre hiandelser som skulle medfora storre pafrestningar.

Regionerna har stod i det fortsatta arbetet

Endast tre regioner har det antal disponibla vardplatser som nar upp till
Socialstyrelsens riktvdrden. Det indikerar att den allvarliga situation som IVO:s
tillsyn visar dven finns p4 manga andra sjukhus i landet.?

Enligt Socialstyrelsens bedomning finns potential att 2026 uppné en balanserad
vardplatssituation pa nationell niva. IVO:s beddmning att balans uppnas genom att
bade 6ka antalet disponibla vardplatser och minska behovet delas av
Socialstyrelsen.?! Socialstyrelsens nationella plan syftar till att stddja regioner och

16 Socialstyrelsen 2024. S43-49.
7 Socialstyrelsen 2024. s. 31.
8 SOU 2022:6. Hélso- och sjukvardens beredskap — struktur fér ékad férmaga. Del 1. s. 185.

"% Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Uppdrag att genomféra tillsyn av den katastrofmedicinska
beredskapen i regionerna. Stockholm: IVO, 2022. s. 5-6.

2 Socialstyrelsen 2024. s. 19.
2! Socialstyrelsen 2024. s. 27-28.
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kommuner i arbetet med véardplatser och utgér fran fem fokusomréden.?? Aktuell
tillsyn har identifierat brister och sett atgarder kopplade till samtliga fem omraden.
Socialstyrelsens stod med planering och uppfdljning kan dérfor forvantas utgora ett
efterfragat stod till regionerna i genomforandet av pagaende och planerade
atgérder.

Vardgivarnas ansvar och tillsynens roll

Statliga myndigheter kan genom tillsyn och stéd ge regionerna verktyg for att
utveckla verksamheten och néd en vardplatssituation i balans, men ansvaret for att
upprétthélla en siker vard av god kvalitet &r vardgivarnas.

IVO vidhaller i tillsynsbesluten darfor bedomningen att vardgivarna behdver
atgirda de allvarliga risker och brister som foreligger. Situationen pa de sjukhus
med storst patientsidkerhetsrisker och déar IVO beslutat att foreldgga ansvariga
vardgivare att vid vite atgédrda bristerna ar fortsatt allvarlig. Att driva igenom ett
vitesforeldggande har inneburit utdragna domstolsprocesser som i ett fall har
inneburit att domstolen upphévt IVO:s beslut och i ett annat till att det forelagda
vitet inte har domts ut.

Mot bakgrund av de mycket allvarliga bristerna i patientsidkerheten konstaterar
IVO att det &r av hogsta vikt att de mer ingripande tillsynsbesluten kan anvéndas. I
den fortsatta tillsynen for berdrda sjukhus avser IVO fortsitta att tillimpa de beslut
om sanktioner som tillsynen s krdver. Vard som inte kan garantera
patientsidkerheten kan inte tillatas fortga. Fortsatt vigledning fran domstolarna &r
angeliget.

2 Socialstyrelsen 2024. s. 24.
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