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Forord

Socialstyrelsens tillsynsavdelning genomfér regelbundet riksomfattande och
samordnade granskningar av utvalda omraden inom den svenska halso- och
sjukvarden. Avsikten med granskningarna ar att fa en bild av en avgransad
del av halso- och sjukvarden i riket med fokus pa viktiga patientsakerhets-
fragor vid ett sa representativt urval av verksamheter som majligt.

I juni 2009 granskades 38 vardgivare i landet. Avsikten var att fa en bild
av vardgivarnas beredskap for hantering av patientsakerhetsrisker vid éver-
belédggningar och utlokalisering av patienter infér sommaren. Granskningen
genomfordes med en metodik som innebér att identifierade patientséakerhets-
risker i forvag presenterades for vardgivaren och utifran ett tydligt regelverk
stalldes krav pa atgarder. Vardgivarnas svar betraktas som en deklaration att
man vidtagit eventuella atgarder.

Malet med tillsynen var att sakerstélla att vardgivarna identifierat patient-
sékerhetsrisker avseende Overbeldggningar och utlokalisering av patienter,
bedomt, atgardat samt foljt upp och utvérderat att eventuella atgarder varit
andamalsenliga och fatt avsedd effekt.

Granskningen innehall har utvecklats av en grupp representanter for de
regionala tillsynsenheter som deltog i granskningen. Byradirektéren Lena
Renman har sammanstéllt rapporten.

Per-Anders Sunesson
Avdelningschef
Tillsynsavdelningen
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har i tidigare rapporter fran tematiska nationella tillsyner,
(Overbelaggningar och utlokalisering av patienter &r 2003 och 2008) och i
enskilda arenden konstaterat att brist pa vardplatser utgér allvarliga risker
for patientsdkerheten och kravt att vardgivarna ska vidta atgarder. Infor
sommarperioden 2009 tillskrevs vardgivare vid 38 sjukhus i landet och till-
fragades om en beddémning gjorts om det fanns risk for Gverbelaggningar
och utlokalisering, och om atgarder vidtagits for att forebygga patientséker-
hetsrisker som bristande samverkan, kompetensbrister och 6kad smittorisk.

Vardgivarna vid de aktuella sjukhusen redovisade att de, infér sommaren
2009, hade en god beredskap for hantering av patientsékerhetsrisker relate-
rade till Gverbelédggningar och utlokalisering av patienter. Deras uppféljning
av sommarsituationen visade att de atgarder som vidtagits for att sakerstélla
patienternas vard och behandling hade avsedd effekt. Overbelaggningar och
utlokalisering av patienter hade férekommit men inte i en sddan omfattning
att patientsakerheten paverkades. Antalet avvikelser hade inte okat under
sommarperioden och de avvikelser som kunde relateras till verbeldggning
och utlokalisering var inte sa allvarliga att nagon enskild patient hade utsatts
for risk att skadas eller skadades.

Ett flertal vardgivare har uppgivit i sina svar att de kontinuerligt arbetar
med se Over och effektivisera utnyttjandet av befintliga vardplatser for att
om mojligt minska behovet av dverbelaggningar och utlokalisering av pati-
enter, vilket & mycket positivt. Socialstyrelsen kommer fortsattningsvis att
folja vardgivarnas fortsatta arbete med att se 6ver tillgdngen och utnyttjan-
det av vardplatser.



Bakgrund

Socialstyrelsen har i tidigare rapporter Overbelaggningar och utlokaliserade
patienter ar 2003 och 2008 konstaterat att brist pa vardplatser utgor allvarli-
ga risker for patientsakerheten. | bada rapporterna identifierades liknande
riskfaktorer. Nagra storre forandringar hade inte skett eller gjorts i verksam-
heterna. Den okade vardtyngden i samband med 6verbelaggningar och utlo-
kaliserade patienter ledde till att vardpersonalen inte hann ge patienten ade-
kvat omvardnad. Vid utlokalisering av patienter fanns risk for att personalen
pa den vardande enheten inte hade kompetens att varda patienten eller att
patienten glémdes bort av den “egna” specialiteten eller prioriterades ner.
Risker fanns for en 6kad smittorisk vid forflyttning av patienter. Intraffade
avvikelser relaterade till 6verbeldggning och utlokaliserade patienter rappor-
terades inte pa grund av att avvikelser relaterade till Gverbelaggningar
och/eller utlokaliserade patienter som regel inte rapporterades. Avvikelse-
hanteringssystemen medgav inte alltid att dessa avvikelser kunde identifie-
ras.

Overbelaggningar och utlokalisering av patienter har de senaste aren till-
synes mer eller mindre accepterats som ett normaltillstdnd av personalen.
Socialstyrelsen har i flera separata beslut uppmanat vardgivarna att se over
systemet med dverbeldggningar och utlokalisering av patienter. Detta kréver
riskanalyser med atgarder och att avvikelsehanteringssystemen fungerar sa
att risker och avvikelser som sker i samband med 6éverbeldggningar och ut-
lokalisering av patienter kan rapporteras och atgardas. Avvikelserna kan
darmed utgora ett underlag for fortsatt patientsakerhetsarbete.

Infor sommarperioden 2009 bedémde Socialstyrelsen det ater angelaget
att pa nationell niva granska vardgivarnas beredskap for hantering av over-
beldggningar och utlokaliserade patienter. Granskningen omfattade om
vardgivarna genomfort riskanalys avseende risker vid bristande samverkan
mellan vardgivare/kliniker/enheter, kompetensbehov och ckad smittorisk.
Vidare granskades vardgivarens beredskap for att sakerstélla att avvikelser
relaterade till 6verbeldggningar och utlokalisering av patienter rapportera-
des.



Syfte och mal

Socialstyrelsens syfte med granskningen var att skaffa sig en bild av om
vardgivarna planerat sommarsituationen utifran tillgang pa vardplatser, sé-
kerstallande av omvardnads- och medicinsk kompetens, diagnostik vard och
behandling och att patientsakerhetsrisker hade beaktats, atgardats, foljts upp
och utvarderats.

Malet var att sékerstalla att vardgivarna identifierat, bedomt, atgardat ris-
ker som ror patientsdkerheten under sommarperioden samt foljt upp och
utvarderat att vidtagna atgarder hade fatt avsedd effekt.



Urval och begransningar

Mot bakgrund av att Socialstyrelsen under histen och varen 2009 granskat
arenden rdrande Gverbel&dggnings- och utlokaliseringsproblematik vid sjuk-
hus inom Orebro- och Malméregionen begransades denna tillsyn till att om-
fatta psykiatrisk och somatisk slutenvard vid 6vriga fyra sjukvardsregioner i
landet; Umed, Stockholm, Jonkdéping och Goteborg. Tillsynen omfattade
sammanlagt 38 vardgivare i landet.



Metod

Tillsynen genomférdes enligt metoden Riktade Atgards Krav (RAK)

RAK i&r en tillsynsmetodik som gér ut pé att identifiera patientsikerhets-
risker. | ett missivbrev till vardgivaren beskrevs patientsékerhetsrisker i
samband med Overbel&dggningar och utlokalisering av patienter. Dessa risker
hade Socialstyrelsen identifierat vid tidigare tillsyner och vid handlaggning
av enskilda arenden. Utifran ett tydligt definierat regelverk stélldes krav pa
forebyggande atgarder. Missivbrevet kompletterades med en kontrollista pa
vilken vardgivaren utformade sitt svar. Metoden kan ses som en omvand
inspektion dar kraven kommer fore inspektionsbesoket. Vardgivarens/ sjuk-
husdirektorens eller motsvarandes svar var en deklaration att man vidtagit
eventuella atgarder. De inkomna svaren utgdr ett underlag for en snabb
screening av vilka verksamheter som behdvde besokas.

Kontrollistan bestod av ja- och nej fragor huruvida vardgivaren genomfort
en riskanalys infor sommaren och om atgarder vidtagits for att:

o Sakerstalla samverkan mellan vardgivare/sjukhus/kliniker/avdelningar
och ber6rd personal

o Sakerstalla att all personal har kompetens att varda utlokaliserade patien-
ter fran annan specialitet

o Beaktat risken for smittspridning
o Sdkerstalla att avvikelser rapporterades.

Vardgivaren tillfragades dven om en uppféljning och utvardering av som-
maren planerades.

Om en fraga besvarades med ett nej fordrades att en anledning till detta
angavs. Besvarades nagon av fragorna om samverkan, kompetens och smitt-
spridning med ett nej eller om svaren inte inkom enligt utsatt svarstid skulle
en inspektion pa sjukhuset genomforas. Vid inspektionen skulle en till tre
kliniker pa sjukhuset besokas, varav en psykiatrisk klinik. Vid varje klinik
skulle en avdelning inspekteras och olika personalkategorier intervjuas ut-
ifran kontrollistans fragor.

| samtliga beslut stalldes krav pa en redovisning av verksamheternas upp-
foljning och utvéardering av sommarsituationen utifran de omraden som
fanns i kontrollistan.



Lagstod

e Lag (1998:531) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade 6
kap. 9 och 10 8§

e Halso- och sjukvardslagen (1982:763) 2 e §

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for
kvalitet och patientsakerhet 4 kap. 4, 5 och 6 8§

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2007:19) om basal hygien inomhél-
so- och sjukvarden.
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Resultat

Umearegionen

Riskbedomningar, identifierade risker och vidtagna atgarder

12

10 +

antal vardgivare
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L

0 l T T
Riskbedémningar Identifierat risker Vidtagit forebyggande
atgarder

Figur 1: Antal vardgivare som genomfort riskbeddmningar, identifierat risker samt
vidtagit forebyggande atgarder (n=12).

Samtliga vardgivare uppgav att en riskanalys eller liknande hade genomforts
infér sommaren och att man identifierat att en risk for dverbeldggningar och
utlokalisering av patienter kunde uppsta. Alla vardgivare uppgav att de hade
ett system for att informera om identifierade risker och vidtagna atgarder.
Samtliga vardgivare skulle genomféra en uppféljning av sommarsituatio-
nen.

Samtliga vardgivare bedomde ocksa att atgarder vidtagits for att sakerstal-
la samverkan mellan sjukhus/kliniker/vardavdelningar/personal. De hade
sakerstallt att vardpersonal hade tillracklig kompetens for att varda utlokali-
serade patienter och att risken for spridning av smitta i samband med 6ver-
beldggningar och utlokalisering av patienter beaktats.

Samtliga vardgivare uppgav att de sékerstallt att avvikelser som féranletts
av Overbelaggning eller utlokalisering av patient skulle rapporteras. Pa fra-
gan om vardgivaren kunde identifiera avvikelser relaterade till 6verbelagg-
ning och utlokalisering i sitt avvikelsehanteringssystem svarade atta sjukhus
ja, ett sjukhus svarade inte pa fragan och tre uppgav att man maste gora en
"manuell” genomgang for att identifiera avvikelser eller att rapportoren be-
domer att avvikelsen ar relaterad till 6verbeldggning eller utlokalisering.
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Vardgivarnas utvardering av sommaren

Overbelaggningar/
Umea utlokaliserade patienter Avvikelser

Ostersund
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Gallivare
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Norrlands ) ()
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Skellefted
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Sunderby

Kiruna

Kalix
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Figur 2. Markeringen anger de vardgivare som rapporterat att éverbelaggningar
och avvikelser forekommit.

Samtliga vardgivare har uppgett att sommaren fungerat val. Overbelagg-
ningar och utlokalisering av patienter har forekommit vid vissa sjukhus.
Vardgivarna har inte upplevt ndgon 6kning av antalet avvikelserapporter.
Vid ett sjukhus rapporterades ett avvikelser rorande brister i samverkan med
kommunerna. Inga avvikelser relaterade till utlokalisering och éverbelégg-
ningar har férekommit.

Stockholmsregionen

Riskbeddmningar, identifierade risker samt
forebyggande atgarder

Antal vardgivare
N
L

Riskbedémningar Identifierat risker Vidtagit forebyggande
atgarder

Figur 3. Antal vardgivare som genomfort riskbeddomningar, identifierat risker samt
vidtagit forebyggande atgarder (n=8)
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Vardgivare vid sju sjukhus uppgav att en riskanalys eller liknande hade ge-
nomforts infor sommaren och att man identifierat att en risk for 6verbelégg-
ningar och utlokalisering av patienter kunde uppsta. Inom ett sjukvardsom-
rades sju verksamhetsomraden uppgav de flesta att det inte var aktuellt
bland annat pa grund av att verksamheten under sommartid inte skilde sig
fran verksamheten under det dvriga aret och inga nerdragningar i verksam-
heten planerades.

Alla vardgivare uppgav att de sakerstéllt att avvikelser som foranletts av
overbelaggning eller utlokalisering av patient skulle rapporteras. Alla utom
en vardgivare (psykiatrisk verksamhet) uppgav att de hade ett system for att
informera om identifierade risker och vidtagna atgarder. Vardgivarna vid sju
sjukhus och fem psykiatriska verksamhetsomraden uppgav att de skulle gora
en uppfoljning av sommarsituationen. Vardgivarna vid de tva psykiatriska
sjukvardsomraden som uppgav att ingen uppféljning skulle goras uppgav att
det berodde pa att sommarsituationen inte skilde sig fran situationen under
évriga aret.

Samtliga vardgivare vid akutsjukhusen bedomde att atgéarder vidtagits for
att sakerstéalla samverkan mellan sjukhus/kliniker/vardavdelningar/personal,
att vardpersonalen hade tillracklig kompetens for att varda utlokaliserade
patienter och att risken for spridning av smitta i samband med 6verbel&gg-
ningar och utlokalisering av patienter hade beaktats. Vardgivarna vid de
psykiatriska verksamhetsomradena uppgav att verksamheten under somma-
ren inte skilde sig fran situationen under det Gvriga aret.

Vardgivare vid tre akutsjukhus och sex psykiatriska verksamhetsomraden
uppgav att de sékerstéllt att avvikelser som foranletts av Gverbeldggning
eller utlokalisering av patient skulle rapporteras. En vardgivare uppgav att
man sakerstallt identifieringen genom att avvikelserna rapporterades pa en
speciell blankett. Ovriga angav att en “manuell s6kning” och analys av av-
vikelserna i hanteringssystemet maste goras for att de skulle kunna relateras
till dverbeldggning eller utlokalisering av patienter.

Verksamheternas uppféljning och utvardering av sommaren

Stockholm Overbelaggningar/ Avvikelser
Utlokaliserade patienter

Norrtélje )
Danderyds sjukhus o )
Karolinska Universitets- o

sjukhuset Solna

Sddersjukhuset o

S.t Gorans sjukhus o )
Sodertalje sjukhus

Visby lasarett )
Stockholms I&ns sjuk- o )

vardsomrade psykatri

Figur 4. Markeringen anger de vardgivare som rapporterat att 6verbelaggningar
och avvikelser férekommit.
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Samtliga vardgivare uppgav att sommaren fungerat val avseende samverkan
och kompetens. Ingen risk for smittspridning hade uppmarksammats. Vid ett
sjukhus intraffade ett utbrott av Calicivirus. Ett antal vardplatser blockera-
des pa grund av att man bedrev kohortvard eller tvingades ha intagnings-
stopp for att begransa smittan vilket innebar en okad belastning pa Gvriga
vardavdelningar. Overbeldggningar har forekommit vid vissa sjukhus.
Vardgivarna har inte upplevt ndgon 6kning av antalet avvikelserapporter.
Vid ett sjukhus har atta fall av avvikelser rapporterats som var relaterade till
overbelaggningar. Atgérder vidtogs omedelbart. Vid uppféljningen har for-
battringsatgarder infor sommaren 2010 identifierats av samtliga vardgivare.

Jonkopingsregionen

Riskbeddmningar, identifierade risker samt
forebyggande atgarder

Antal vardgivare
O RPN WU N 0 O

Riskbeddmningar Identifierat risker Vidtagit
forebyggande
atgarder

Figur 5. Antal vardgivare som genomfort riskbedomningar, identifierat risker samt
vidtagit forebyggande atgarder (n=9)

Inom rattspsykiatrin uppgav man att verksamheten kom att bedrivas i vanlig
omfattning under sommaren och att det, sa vitt man kunde bedoma, inte var
aktuellt med Gverbelaggningar eller utlokaliseringar. Darav var fragorna i
ovrigt besvarade som ej tillampliga.

Samtliga vardgivare uppgav att en riskanalys eller liknande hade genom-
forts infor sommaren. Samtliga vardgivare med undantag for enstaka verk-
samhetsomraden/kliniker hade identifierat att risk for Gverbelaggningar och
utlokalisering av patienter kunde uppsta.

Alla vardgivare uppgav att de hade ett system for att informera om identi-
fierade risker och vidtagna atgarder. De hade aven sakerstallt att avvikelser
relaterade till 6verbeldggning eller utlokalisering skulle rapporteras.

Samtliga vardgivare vid akutsjukhusen bedomde att atgéarder vidtagits for
att sakerstalla samverkan mellan sjukhus/kliniker/vardavdelningar/personal
vardpersonal och att vardpersonalen hade tillracklig kompetens for att varda
utlokaliserade patienter. Risken for spridning av smitta i samband med
Overbeldaggningar och utlokalisering av patienter hade beaktats.

Vardgivarna vid samtliga sjukhus angav att en uppféljning av sommarsi-
tuationen skulle goras.
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Samtliga vardgivare angav ocksa att de sakerstallt att avvikelser som for-
anletts av 6verbelaggning eller utlokalisering av patient skulle rapporteras.
Alla vardgivare utom en uppgav att avvikelser relaterade till dverbelagg-
ningar och utlokalisering kunde identifieras till exempel genom att de rap-
porterades under en speciell rubrik eller genom "manuell analys” av avvi-
kelser eller att den som rapporterade uppgav Gverbelaggning eller utlokali-
sering som orsak.

Verksamheternas uppfoljning och utvéardering

Overbelaggningar/Utlokaliserade
Jonkdping patienter Avvikelser
Kalmar ()
Motala ()
Vrinnevisjukhuset o
Ryhov
Eksjo () ®
Oskarshamn
Varnamo (]
Linkdping o
Vastervik

Figur 6. Markeringen anger de vardgivare som rapporterat att verbelaggningar
och avvikelser forekommit.

Samtliga vardgivare har uppgett att sommaren fungerat val. Overbelagg-
ningar och utlokalisering av patienter har forekommit vid vissa sjukhus.
Vardgivarna har inte upplevt ndgon 6kning av antalet avvikelserapporter.
Vid ett sjukhus rapporterades ett antal avvikelser rorande brister i samver-
kan med kommunerna. Inga avvikelser relaterade till utlokalisering och
Overbeldaggningar hade forekommit.

Goteborgsregionen

Riskbeddmningar, identifierade risker och
vidtagna atgarder

Antal vardgivare

OFRNWAUIONO®O

Riskbeddémningar Identifierat risker Vidtagit forebyggande
atgarder

Figur 7. Antal vardgivare som genomfort riskbedémningar, identifierat risker samt
vidtagit forebyggande atgarder (n=9)
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Samtliga vardgivare uppgav att en riskanalys eller liknande hade genomforts
infor sommaren. Sju vardgivare uppgav att man identifierat att en risk for att
overbelaggningar och utlokalisering av patienter kunde uppsta. En vardgiva-
re har inte besvarat fragan. Alla vardgivare utom en uppgav att de hade ett
system for att informera om identifierade risker och vidtagna atgarder. Alla
vardgivare utom en skulle genomfora en uppféljning av sommarsituationen.

Sju vardgivare bedomde att atgarder vidtagits for att sakerstélla samver-
kan mellan sjukhus/kliniker/vardavdelningar/personal vardpersonal att hade
tillracklig kompetens for att varda utlokaliserade patienter och att risken for
spridning av smitta i samband med 6verbeldggningar och utlokalisering av
patienter beaktats. En vardgivare hade inte besvarat fragan om atgarder for
att sakerstalla samverkan mellan vardpersonal och olika vardnivaer hade
vidtagits. Inom psykiatrin var fragan inte aktuell eftersom utlokalisering och
Overbelaggning hanterades inom den egna Kkliniken.

Sju vardgivare uppgav att de sakerstéllt att avvikelser som foranletts av
dverbelaggning eller utlokalisering av patient skulle rapporteras. En vardgi-
vare hade inte besvarat fragan. Pa fragan om vardgivaren kunde identifiera
avvikelser relaterade till Overbeldggning och utlokalisering i sitt avvikelse-
hanteringssystem svarade atta sjukhus att avvikelserna kunde identifieras.

Inspektioner genomfordes hos tva vardgivare, sammanlagt fyra sjukhus
och fem Kliniker. Olika personalkategorier intervjuades och som underlag
anvandes fragorna i kontrollistan. Utifran inspektionerna bedémde Social-
styrelsen att vardgivarna genomfort en riskanalys, identifierat patientséker-
hetsrisker och vidtagit forebyggande atgarder fore att sakerstalla patientsa-
kerheten infor sommaren 20009.

Verksamhetens utvardering

Overbelaggningar/
Goteborg Utlokaliserade patienter Avvikelser
Varberg () o
Skovde ()
Sodra Alvsborg Y Y
Alingsas ®
Norra Alvsborg e e
Kungalv
Sahlgrenska )
sjukhuset
Halmstad ([ [ ]
Psykiatri Halland

Figur 8. Markeringen anger de vardgivare som rapporterat att éverbelaggningar
och avvikelser férekommit.

Samtliga vardgivare har uppgett att sommaren fungerat val. Overbelagg-
ningar och utlokalisering av patienter har férekommit vid vissa sjukhus.
Vardgivarna har inte upplevt ndgon 6kning av antalet avvikelserapporter.
Vid ett sjukhus rapporterades ett antal avvikelser rérande brister i samver-
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kan med kommunerna. Inga avvikelser relaterade till utlokalisering och
Overbeldggningar hade forekommit.

Resultat — 6vrigt

| tillsynen ingick inte frdgor om tillgang och utnyttjande av vardplatser.
Flertal vardgivare i landet har dock uppgivit att man arbetar systematiskt
med att se 6ver mdjligheterna att anpassa och anvanda sjukhusets vardplat-
ser pa ett effektivare satt for att om mojligt minska antalet 6verbelaggningar
och utlokalisering av patienter.

Ett flertal vardgivare inom alla regionerna har angivit att de erfarenheter
som dragits vid uppfoljning av resultatet av sommaren 2009 kommer att
ligga till grund for planering infor kommande sommar.
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Diskussion — slutsatser

Vid Socialstyrelsens verksamhetstillsyner rorande 6verbeldggningar och
utlokaliserade patienter sommaren 2003 och 2008 var huvudintrycket att
platssituationen var anstriangd inte bara pd sommaren. Overbeldggningar och
utlokalisering av patienter var vanligt forekommande. Sommarsituationen
med minskat antal vardplatser och manga semestervikarier medférde dock
en Okad belastning som uppgavs medfora patientsakerhetsrisker. Flera
bland den intervjuade vardpersonalen patalade potentiella patientsakerhets-
risker som:

e Risker for spridning av smitta i samband med forflyttningar av patienter
e Risker for informationsmissar

o Risker till foljd av ovana vid rutiner och otillracklig kompetens hos per-
sonalen vid vard av nya patientgrupper.

De senaste arens utveckling med standig 6verbeldggning och utlokalisering
av patienter hade mer eller mindre accepterats som ett normaltillstand varfor
avvikelser relaterade till Overbelédggning och utlokalisering inte rapportera-
des i tillracklig omfattning.

Socialstyrelsen har i sin tidigare tillsyn anmodat vardgivarna och verk-
samheter att vidta atgarder for att forebygga och atgarda ovanstaende pati-
entsakerhetsrisker.

Socialstyrelsen tillsyn infor sommaren 2009 fokuserade pa vardgivarens
beredskap for hantering av patientsakerhetsrisker vid dverbeldggningar och
utlokaliserade patienter. Malet med tillsynen var att folja upp att vardgivar-
na hade identifierat patientsédkerhetsrisker infor sommarperioden och att
atgarder vidtagits

Den metod (RAK) som Socialstyrelsen har anvént sig av i tillsynen byg-
ger pa vardgivarens deklaration av att patientsakerhetsrisker har identifierats
och att dtgarder vidtagits. Socialstyrelsen har med nagra undantag godtagit
vardgivarnas uppgifter att risker identifierats, att atgarder vidtagits och att
uppfoljning av atgarderna genomforts.

Resultatet av aktuell tillsyn ger vid handen att vardgivarna infor somma-
ren 2009 hade en god beredskap for att hantera eventuella dverbeldggningar
och utlokalisering av patienter under sommarperioden. Vidtagna atgarder
uppges ha har varit andamalsenliga och haft avsedd effekt. Bade Gverbe-
laggningar och utlokaliseringar har forekommit men dock inte i en utstrack-
ning som paverkat patientsakerheten. Avvikelser har rapporterats, dock inga
som lett till en vardskada for en enskild patient.

Socialstyrelsen ser allvarligt pa patiensakerhetsrisker relaterade till Gver-
belaggningar och utlokalisering av patienter. Det &r darfor positivt att vard-
givarna arbetar systematiskt med att tillgodose kvalitet och sakerhet vid den
forhojda vardtyngden och okade patientsakerhetsrisker som Gverbelaggning
och utlokalisering innebér.
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Socialstyrelsen har i sina rapporter fran tematiska verksamhetstillsyner ar
2003 och 2008 uppmanat vardgivarna att se 6ver anvandningen av tillgang-
liga vardplatser sa att standigt aterkommande 6verbelaggningar och utloka-
liseringar kan undvikas. Ett flertal vardgivarna har redovisat att de arbetar
med att fa en battre anvandning av sjukhusets vardplatser for att minimera
antalet dverbeldggningar och utlokaliseringar.

Socialstyrelsen kommer fortsattningsvis att folja vardgivarnas fortsatta
arbete med att se dver tillgangen och utnyttjandet av vardplatser.
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Bilaga — Vardgivare

Vardgivarna for sjukhusen i:
Gallivare

Kalix

Kiruna

Lycksele

Norrlands universitetssjukhus
Pitea

Skellefted

Sollefted

Sunderby

Sundsvall

Ornskoldsvik

Ostersund

Danderyd

Karolinska universitetssjukhuset, Solna
Norrtélje

Stockholms lans sjukvardsomrade

St Gorans sjukhus

Sddersjukhuset

Sodertélje

Visby

Eksjo

Kalmar

Lanssjukhuset Ryhov

Motala

Oskarshamn
Universitetssjukhuset i Linkoping
Vrinnevi

Véarnamo

Vastervik

Alingsas

Halmstad

Kungsalv

Norra Alvsborgs

Psykiatrin Halland

Sahlgrenska universitetssjukhuset
Skovde

Sodra Alvsborg

Varberg
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