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1 SAMMANFATTNING

For att forbattra varden for barn och unga med psykisk ohélsa har regeringen och SKL
kommit 6verens om en forstarkt vardgaranti med ett nationellt mal om att minst 9o % av
patienterna ska fatt en forsta bedomning inom 30 dagar och minst 80 % av patienterna
ska ha paborjat en fordjupad utredning/behandling inom 30 dagar. Region Jimtland Har-
jedalen har haft svart att uppna detta, statistisk visar att endast 59 % erbjuds ett forsta be-
sok inom 30 dagar, vilket innebar att Region Jimtland Harjedalen ar nist sdmst i riket?.

Revisionskontoret har pa revisorernas uppdrag granskat barn- och ungdomspsykiatrin
med syfte att svara pa om det finns en tillfredsstillande kontroll av att den psykiska ohal-
san hos barn och ungdomar inte forsamras i vantan pa ett forsta besok och/eller fordjupad
utredning/behandling.

Fran granskningen vill vi framst lyfta féljande iakttagelser:

e Det dr en brist att uppfoljning inte gjorts av mal avseende utredning/behandling
da uppgifter om vintetider enligt lag ska rapporteras. Anledningen till detta ar att
en Oversyn av registreringen pagar men drar ut pa tiden eftersom support fran reg-
ionstaben saknas. Stod fran regionstaben for att kvalitetssikra och analysera sta-
tistik uppges ocksa saknas i dagsldaget. Dessa resurser bor tillgodoses for att mojlig-
gora ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete.

e Det finns brister i kontrollen av vintetider for patienter under behandling eftersom
det inte pa ett tillfredstidllande satt gar att kontrollera vantelistorna. Behandlare
har haft ansvaret for fler patienter d4n de haft kapacitet for och det saknas dessutom
vasentliga funktioner i journalsystemet for att stodja bevakningen vilket innebar
risk for att patienter kan missas. Den nya organisationen som beskrivits kan ge for-
utsattningar till battre rutiner fér denna bevakning i och med att belastningen pa
teamen planerats att minska. Det finns dock anledning att bevaka teamens belast-
ning for att hindra att den bristfilliga arbetsmiljosituation som tidigare uppstod
aterkommer. Vi rekommenderar dven att undersoka om journalsystemet kan ut-
vecklas for att underlatta bevakningen.

¢ Det finns ingen rutin for att kontrollera patientens hilsotillstdnd under véntetiden,
utan man forlitar sig pa den information som insamlas vid den medicinska bedom-
ningen och forutsitter att patienten eller niarstdende signalerar om forsamring
sker. Vi bedomer att detta ar ett omrade som kan utvecklas.

e Det rader oklarheter kring vissa delar avseende remisshantering och de rutiner
som finns dokumenterade ar inte kdnda inom verksamheten och uppfyller inte de
krav som stélls. Rutinerna behover ses 6ver, dokumenteras och faststillas for att
uppfylla Socialstyrelsens foreskrifter och regionens rutiner.

1 Statistik enligt Vantetider i vdrden per den sista november 2016
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2 INLEDNING/BAKGRUND

Den psykiska ohilsan? hos barn- och ungdomar 6kar. Enligt Socialstyrelsens rapporter
sker 6kningen inom hela gruppen och inte bara bland barn och ungdomar som ar sarskilt
utsatta pa grund av psykosociala faktorer som missbruk eller psykisk sjukdom hos en for-
dlder. Den 6kande gruppen av psykiskt sjuka ungdomar kan pa sikt utgora ett vixande
folkhélsoproblem och medfor ett okat behov av psykiatrisk vard for ungdomar. En forut-
sattning for att identifiera psykisk ohalsa, som kan leda till psykiatrisk sjukdom, ar att i ett
tidigt skede kunna stalla en diagnos och sitta in behandling eller annan insats for att for-
hindra att tillstdndet forsamras.

Region Jamtland Harjedalen har haft svart att uppna malet for tillgangligheten for ett
forsta besok inom barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) och data for tillganglighet till for-
djupad utredning/behandling har enligt uppgift inte varit tillforlitlig. En bristande till-
ganglighet innebar en risk for att den psykiska ohilsan hos patienten forsamras i vintan
pa ett forsta besok och/eller vidare behandling/utredning.

Revisorerna har i sin risk- och visentlighetsanalys bedomt det angeldget att granska hur
man sikerstiller att patienternas hilsa inte forsamras under tiden de viantar pa besok.

2.1 SYFTE, REVISIONSFRAGA OCH AVGRANSNING

Syfte

Det 6vergripande syftet har varit att svara pa om det finns en tillfredsstillande kontroll av
att den psykiska ohélsan hos barn och ungdomar inte forsamras i vintan pa ett forsta be-
sok och/eller fordjupad utredning/behandling.

Revisionsfragor
For att besvara syftet har foljande revisionsfragor stallts:

- Finns en tillfredstillande uppf6ljning och kontroll av vantelistornas tillforlitlighet
till barn- och ungdomspsykiatrin?

- Finns rutin for att gora en medicinsk bedomning av hur 1ang vantetiden hogst bor
vara i samband med att patienten sitts upp pa véntelistan till utredning och be-
handling?

- Finns bevakningsrutin av om den medicinskt betingade vantetiden 6verskrids?

- Finns rutin for att kontrollera att patientens hilsotillstand inte markant forsamras
om faktisk vintetid riskerar 6verskrida den planerade vintetiden?

- Finns rutiner for att sdkerstélla att inte patienter forsdmras i vintan pa ett forsta
besok hos barn- och ungdomspsykiatrin?

- Finns rutiner for att sdkerstilla att inte patienter forsamras i vantan pa fordjupad
utredning/behandling?

- Sker kontroll av foljsamheten av rutinerna for att sikerstilla att vintande patienter
inte forsamras?

Avgrinsning

Patientgruppen barn och ungdomar med psykisk ohélsa finns i flera delar inom regionen
och kommunen. Denna granskning ar avgransad till BUP da vi bedomer att den storsta
patientgruppen finns déar. Granskningen avser ar 2016.

2 psykisk ohilsa ir ett samlingsbegrepp for allt ifr@n nedsatt psykiskt vélbefinnande till olika former av psykisk sjukdom
och psykiska nedsattningar. Latt till medelsvar psykisk ohalsa anvands ofta som samlingsbegrepp for de tillstdnd som kan
behandlas inom priméarvarden. Vid allvarligare och komplicerade tillstdnd ansvarar psykiatrin for en mer kvalificerad utred-
ning och behandling. (Kélla: Overenskommelse mellan staten och SKL 2016)
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2.2 REVISIONSKRITERIER
Uppfylls kraven pa:

e Hailso- och sjukvardslagen (1982:763) 2-7 §§ avseende kraven pa god vard, lands-
tingets ansvar och planering av hdlso- och sjukvard samt 31 § avseende kvalitet i
verksamheten.

¢ Kommunallag (1991:900) 6 kap. 7 § avseende styrelsens ansvar att se till att verk-
samhetens bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmdktige beslutat
om samt se till att den interna kontrollen dr tillracklig.

e Patientlagen (2014:821) 2 kap. avseende tillgdinglighet och vardgaranti.

e Patientsdkerhetslagen (2010:659) 3 kap. avseende ett systematiskt patientsdker-
hetsarbete.

e Socialstyrelsens forfattningssamling SOSFS 2004:11 Ansvar for remisser for pati-
enter inom halso- och sjukvarden, tandvarden m.m.

e Socialstyrelsens forfattningssamling SOSFS 2005:12 Ledningssystem for kvalitet
och patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2 kap. avseende grunderna for det
systematiska kvalitetsarbetet och ansvar och 3 kap. avseende ansvaret.

e Socialstyrelsens forfattningssamling SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete 4 kap. avseende processer, rutiner och samverkan

e Regionplan 2016-2018, avseende utvecklingsomrdade — forbdttrad psykisk hdlsa
hos unga.

2.3 METOD

Granskningen utfors genom dokumentstudier och intervjuer. Substansgranskning utfors
for att i erforderlig omfattning verifiera gjorda utsagor samt att system och rutiner funge-
rar pa avsett satt.

Intervjuer har genomforts med:
e Omradeschef Barn och unga vuxna (BUV)
o Overlikare och MLU vid BUP
e Sjukskoterska vid BUPs mottagning

e Behandlare vid BUP

Samtliga intervjuade personer har faktagranskat ett rapportutkast for att sikerstalla att
rapporten overensstammer med lamnade uppgifter. Korrespondens kring faktagranskning
har sparats.

Avrapportering sker dels i skriftlig form, dels i muntlig form till de fortroendevalda reviso-
rerna och verksamhetsansvariga. Den skriftliga rapporteringen skall upprattas med folj-
samhet till SKYREVs rekommendation om dokumentation av revisionsprojekt (R1 och
R4).
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3 KVALITETSSAKRING

Berorda uppgiftslamnare och verksamhetsansvariga har faktagranskat lamnade uppgifter
som finns med i revisionsrapporten.

Regionens revisionskontor har ett 6vergripande ansvar for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillracklig yrkesmassig och metodisk kvalitet samt att det finns en Gverens-
stimmelse mellan revisionsfragorna, metoder, iakttagelser, bedomningar och framforda
rekommendationer.

Projektledare svarar for kvalitetssakring gentemot uppgiftslamnare och av de insamlade
uppgifter som anvands i analysen. Projektledaren har det priméra ansvaret for att den
analys och de bedomningar och forslag som fors fram ar tillrackligt underbyggda.

Ansvarig for kvalitetssdkring har det 6vergripande ansvaret for att kontrollera om gransk-
ningen har en tillracklig yrkesmissig och metodisk kvalitet samt att det finns en 6verens-
stimmelse mellan revisionsfragorna/kontrollmalen, metoder, fakta, slutsatser/bed6m-
ningar och framforda forslag.

4 RESULTAT

Enligt Hilso- och sjukvardslagen och Patientlagen innefattar god vard bl.a. att den ar latt
tillgdnglig. Det ska darmed vara enkelt for barn och unga att komma i kontakt med forsta
linjen3, vilket innebar att den bor finnas déar barn och ungdomar finns.

I Region Jamtland Hiarjedalen svarar BUP ensamt for bade den forsta linjen och den spe-
cialiserade varden for barn- och ungdomspsykiatri. Enligt landstingsstyrelsens svar pa
revisorernas tidigare granskning av BUP4 dr motivet till att man samlat allt hos BUP bl.a.
att man bedomt att man far mer vard for pengarna om resurserna finns diar den basta
kompetensen ar istallet for att fordelas pa hilsocentralerna. Detta innebar dock att barn-
och ungdomar med psykisk ohilsa kan ha 6ver 20 mils resvag till forsta linjens vard.
For att oka tillgangligheten for lanets ytteromraden har BUP filialteam som reser ut
for att traffa patienter.

BUPs uppdrag ar att verka for att identifiera, forebygga, lindra och bota psykiska besvar
hos barn och ungdomar i dldrarna 0-17 r. Det ingen remiss kravs for att komma i kontakt
med BUP.5

4.1 UPPFOLINING OCH KONTROLL AV VANTELISTORNAS TILLFORLITLIGHET

Regionen ska planera sin hilso- och sjukvard med utgéangspunkt i behovet av vard hos
dem som omfattas av regionens ansvar for halso- och sjukvards.

Kvaliteten i verksamheten inom hélso- och sjukvéarden ska systematiskt och fortlopande
utvecklas och siakras?. Verksamhetschefen ansvarar for uppfoljning och analys av verk-
samheten, sa att dtgarder kan vidtas for att forbattra vardens.

3 Med “férsta linjen” menas den funktion eller verksamhet i kommuner och landsting som i detta sammanhang férst méter
ett barn eller en ungdom med ett indikerat problem.

4 Enligt svar p8 skrivelse Granskning av BUP Dnr: LS/110/2012

5 Region Jamtland Hirjedalens hemsida http://www.regionjh.se/folkhalsasjukochtandvard/ostersundssjukhus/sjukhu-
set/barnochungavuxna/barnochungdomspsykiatri.4.40978c3912a5a2aad548000214.html

SHSL78§

7HSL31§

8 SOSFS 2005:12
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Patienter ska erbjudas vardgaranti vilket innebar besok inom den specialiserade varden
inom 90 dagar och efter beslut om behandling fa tid for den inom 9o dagar®.

For att forbattra varden for barn och unga med psykisk ohilsa har regeringen och SKL
kommit 6verens om en forstarkt vardgaranti och mojlighet att ta del av stimulansmedel.
De nationella mélen dr att minst 90 % av patienterna ska fatt en forsta bedomning inom
30 dagar och minst 80 % av patienterna ska ha paborjat en fordjupad utredning/behand-
ling inom 30 dagar.

For att folja upp vardgarantin och landstingens tillganglighet ska regionen rapportera in
uppgifter om véntetider till SKLs nationella databas "Vantetider i varden”1°.

4.1.1 Uppfyller inte vdrdgarantin for ett forsta besok

Enligt "Vantetider i varden” uppfyllde 17 av 21 landsting malet om forsta besok inom 30
dagar per den sista oktober 2016. For Region Jimtland Hirjedalen redovisas 62 % vilket
innebar plats 19 av samtliga 21 landsting/regioner (Per nov 59 % och plats 20/21) 1.

For mél om péaborjad fordjupad utredning/behandling saknas data fran Region Jamtland
Harjedalen. Orsaken uppges av omradeschefen vara att det pagér en Gversyn av registre-

ringen av vantetider med syfte att malet battre ska spegla verkligheten, ndgot man anser

att statistiken for malet inte gor idag.

Tidigare har uppfyllnad av tillganglighetsmalen varit ett krav for att ta del av stimulans-
medlen och man har, enligt omradeschefen, inom BUP tydligt fokuserat pa att uppfylla
malen eftersom resurserna har haft stor betydelse for verksamheten. Idag har kraven for
stimulansmedel dndrats och det dr andra delar som ska uppfyllas, bl.a. har en redogorelse
for analys, langsiktiga mal, handlingsplan och en redovisning av hur erhéllna medel har
anvants, laimnats till SKL. Tillgénglighet ar fortsatt en del, men utan sarskilt angivna matt.

4.1.2 Okat inflode ledde till en bristande arbetssituation

Enligt omradeschefen har inflodet av patienter till BUP tidigare varit stabilt och nya pati-
enter har i anslutning till en forsta kontakt tilldelats en handlaggare och fatt en besokstid.
Man har séledes rapporterat att man uppfyllt tillginglighetsmalen for ett forsta besok
inom 30 dagar. For ndgra ar sedan borjade inflodet 6ka och antalet patienter har de sen-
aste tva aren okat med 10 % per ar.

Enligt omradeschefen ledde detta i kombination med kravet att klara nybeséken inom 30
dagar att pressen 6kade pa behandlare vars pagaende patienters tider glesades ut. Under
2015 6kade andelen arbetsrelaterade sjukskrivningar inom enheten. Omradeschefen be-
slutade da att begrinsa antalet nya drenden per behandlare och tillimpa en central vinte-
lista inom mottagningen for patienter som vintar pa ett forsta besok.

4.1.3 Ny organisationsindelning fran och med 2017

For att komma till ratta med arbetssituationen och den forsamrade tillgangligheten beslu-
tades under hosten 2016 att omorganisera omrade Barn Unga Vuxna (BUV) fran och med
2017. Enheten "Neuropsykiatrisk barn- och ungdomshabilitering” kommer att forsvinna
och dess uppdrag fordelas till BUP och Barn- och ungdomshabiliteringen (BUH). For BUP
innebar det utokade uppdraget dven extra resurser i form av 10 tjanster fordelat pa specia-
listlakare, sjukskoterskor, socionomer och psykologer.

4.1.4 Resurser saknas for att kvalitetssakra och utveckla statistiken

Enligt omradeschefen speglar den data som rapporteras idag verkligheten battre eftersom
det inte sker undantrangningseffekter som tidigare. Omradeschefen uppger dock att man

9 HSL 3 § och PatL 2 kap. 3 §
0HsL 30§
11 yantetider i virden http://www.vantetider.se/Kontaktkort/Sveriges/SpecialiseradBesok/ 2017-01-19



http://www.vantetider.se/Kontaktkort/Sveriges/SpecialiseradBesok/

REGION

JAMTLAND .
HARJEDALEN Revisionsrapport 8 (14

Revisionskontoret 2017-01-23 Dnr: REV/28/2016

saknar support fran regionstaben bade for att hantera den forstiarkta vardgarantin samt
att genomfora den Gversyn av registrering av vantetider som behovs. Omradet saknar dven
en verksamhetsutvecklare i vars roll det skulle kunna inga att jobba med detta. Den kvali-
tetskontroll av tillgangligheten man gor idag ar i form av en rimlighetsbedomning.

4.1.5 Bedbmning

e BUP:s statistik for tillgdnglighet har inte speglat verkligheten. Konsekvensen av det
Okade antalet drenden har blivit att behandlare glesat ut patientbesok for patienter
under behandling/utredning for att fokusera pé att klara mélen som gett stimu-
lansmedel. Detta har lett till forsdmrad kontinuitet for patienter under behandling
samt en 6kad arbetsbelastning for personalen vilket visat sig genom en 6kning av
arbetsrelaterade sjukskrivningar. Vi bedomer dock att de atgiarder som vidtagits i
form av organisationsforandring och utokade resurser for enheten BUP kan ge
battre forutsattningar till mer hanterbara och tillforlitliga vantelistor, rattvisande
statistik och en battre tillganglighet for patienterna.

e Det ar en brist att uppfoljning inte gjorts av mal avseende utredning/behandling da
uppgifter om vantetider enligt lag ska rapporteras. Enligt omradeschefen pagar en
oversyn av registreringen viantetider men man har inte fatt tillracklig support fran
regionstaben for att genomféra 6versynen. Resurser uppges dven vara bristande
nar det giller att kvalitetssdkra och analysera statistik, t.ex. support for det nya
journalsystemet och den forstiarkta vardgarantin. Vid granskningens genomf6-
rande var dven tjansten som verksamhetsutvecklare vakant. Dessa resurser bor till-
godoses for att mojliggora ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete.

4.2 RUTINER FOR HANTERING AV REMISSER OCH MEDICINSK BEDOMNING

Haélso- och sjukvarden ska uppfylla kraven pa en god vard och tillgodose patientens behov
av kontinuitet och sikerhet i varden. Patienter ska snarast ges en medicinsk bedomning av
sitt hilsotillstdnd.2 Inom region Jimtland Harjedalen ska vardbegiaran bedomas inom tre
dagar och besvaras senast vid forsta kontakt och akutmarkt remiss bedomas inom 8 tim-
mar?3,

Verksamhetschef ansvarar for att faststilla rutiner for remisser. Vad de dokumenterade
rutinerna skall omfatta framgar i Socialstyrelsens foreskrift 2004:11. Hilso- och sjuk-
vardsforvaltningen har tagit fram en handbok?4 dar 6vergripande rutiner och riktlinjer for
remisshantering tydliggors.

4.2.1 Rutiner for en férsta medicinsk bedémning

Den intervjuade sjukskoterskan vid mottagningen uppger att den storsta andelen remis-
ser, ca 60 %, inkommer till BUP via mottagningstelefonen. Resterande kommer fran t.ex.
elevhilsan, socialtjansten, primarvarden eller egen vardbegiran. Det dr vanligen en foral-
der eller nagon kontaktperson inom kommun eller skola som tar en inledande kontakt.

I mottagningstelefonen gors en forsta medicinsk bedomning utifran de uppgifter patienten
eller niarstaende lamnar. Som stod for bedomningen tillampas enligt uppgift en mall som
omfattar avstimning av patientens s.k. funktionsgrad (t.ex. hur man fungerar i skola och
socialt), symptom och familjeférhéllanden m.m. och det ingér dven i rutinen att upplysa
om var patienten kan vinda sig om denne forsamras i vintan pa kallelse.

12 43| 2a § och PatL 2 kap. 2 §
13 Rutin "Definition och hantering av remisser i COSMIC” Doknr: 30637-2
14 "Handbok COSMIC Remiss” Doknr: 30715-3
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Akuta drenden hinvisas enligt uppgift direkt till akutmottagningen. For drenden som inte
bedoms akuta men som anses bor prioriteras gors en markering i remissen. Enligt mottag-
ningssjukskoterskan gors en oversiktlig genomgéang av inkomna remiser dagligen for att
inte missa akutmarkta remisser.

I och med omorganisationen kommer en del av den 6kade kapaciteten laggas pa att be-
manna upp mottagningstelefonen, ndgot det enligt den intervjuade 6verldkaren finns be-
hov av.

4.2.2 Prioritering av remisser gors en gang i veckan

Omradeschefen uppger att man har som malsittning att bedoma remisserna inom tre da-
gar. Rutinen ar dock att det gors en gang i veckan av overlakare i samrad med mottag-
ningssjukskoterska och/eller annan behandlare (remissgruppen). Som stod for remiss-
gruppens arbete finns en dokumenterad lathund.

Med anledning av det 6kade patientflodet har remissgruppen den senaste tiden varit
tvungen att prioritera remisserna. Denna prioritering gjordes tidigare efter att remisserna
fordelats till teamen. I prioriteringsgrupp 1 hamnar barn- och ungdomar med depression,
angest, tvng och atstorning, vilka enligt 6verlakare oftast far ett forsta besok inom en ma-
nad. For de som prioriteras som 2, drgjer det normalt ungefar 1-2 manader till besok. I
grupp 3 hamnar de som bedomts ha en god funktionsgrad men t.ex. kan vara i behov av
att gora en ADHD-utredning.

Nar vi stillt fragan om huruvida remissbekriftelser skickas till patient eller remittent har
vi fatt olika svar fran de intervjuade. Vi har noterat att rutiner for remissvar och bekraf-
telse finns for det tidigare journalsystemet, men enligt omradeschefen, har dessa inte varit
kidnda inom verksamheten. Vid efterfragan av dokumenterade remissrutiner enligt SOSFS
2004:11 uppges att det inte finns, men att ambitionen ar att ta fram det under 2017.

4.2.3 Bedbmning

e Enligt vad som beskrivits vid intervjuer finns rutin for att gora en medicinsk be-
domning av hur 1ang vintetiden bor vara for patienterna. Det ar dock en stor andel
som inte far ett forsta besok inom 30 dagar.

¢ Det rader oklarheter kring vissa delar avseende hanteringen av remisser, t.ex. hur
och om remissbekriftelser till patient eller remittent skickas. Vissa delar av remiss-
rutinerna finns dokumenterade, men &r inte uppdaterade efter byte av journalsy-
stem och ar inte heller kdinda inom verksamheten. Dokumenterade rutiner for han-
tering av remisser behover tas fram och faststillas av verksamhetschefen for att
uppfylla Socialstyrelsens foreskrifter.

e Akutmarkta remisser uppges bedomas dagligen vilket ar en forutsattning for att
patienter som behover akut vard far komma i tid. Nar det giller remisser som inte
ar akuta kan det enligt uppgift droja upp till sju dagar innan medicinsk bedomning
sker av remissgruppen. Vi bedomer att dtgarder bor vidtas for att bedoma remis-
serna i enlighet med halso- och sjukvardsforvaltningens rutiner dar tre dagar gal-
ler.

4.3 BEVAKNINGSRUTIN AV DEN MEDICINSKT BETINGADE VANTETIDEN

Vardgivaren ska identifiera de processer som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet.
Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvigagangssitt for hur en aktivitet ska utforas,
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dels hur ansvaret for utforandet ar fordelat i verksamheten. Det ska ingé av processer och
rutiner hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten.15

4.3.1 Remissgruppen bevakar vantelistan till férsta besdk

Efter beslut om att begransa antalet remisser som tilldelas teamen fordelas numera maxi-
malt cirka sju drenden varje vecka, enligt remissgruppen. Arbetssattet ska innebara att
teamen inte ser kon utan enbart de patienter de blivit tilldelade. Det 4r ddrmed endast
personerna i remissgruppen som har uppsikt och kontroll 6ver vantelistan.

Enligt uppgift gar det att gora noteringar i journalsystemet for att lattare hélla koll pa re-

misserna t.ex. utifrdn tidigare prioritering, men systemet har ingen automatisk varnings-
funktion som signalerar om vantetiden 6verskrids. Overldakaren uppger att de som priori-
terats som 1:or far traffa en behandlare inom 30 dagar, men de som prioriteras lagre kan

fa vanta upp till 6 ménader.

4.3.2 Andamdlsenlig rutin fér bevakning av véntande patienter saknas

Ett mindre antal patienter kan erbjudas ett bedomningssamtal inom mottagningen med
syfte att antingen inhdmta mer uppgifter som underlag for bedomningen eller att behand-
lingen bedoms kunna genomforas genom ett fatal samtal hos mottagningen. Det vanliga
ar dock att patienten efter remissgruppens bedomning gar vidare till ett tvarprofessionellt
sammansatt team inom BUP. Teamen har en teamsamordnare som enligt uppdragsbe-
skrivning ansvarar for att se till att inkomna drenden fordelas samt att planera for omhén-
dertagande av drenden vid medarbetares franvaro.

Enligt behandlaren finns det brister i kontrollen av vintande patienter vilket till stor del
uppges bero pa att behandlarna historiskt sett blivit tilldelade orimligt manga patienter att
ansvara for. Ett annat problem uppges vara att det nya journalsystemet inte majliggor en
tillracklig 6verblick av patienterna. Behandlaren méste darfor manuellt bevaka sina pati-
enter vilket kan vara svart da han i dagslaget ansvarar for over 8o patienter. Enligt be-
handlaren finns ingen kontrollfunktion i journalsystemet utan det ar bara han sjilv som
kan svara pa vilka patienter han ansvarar for.

4.3.3 Patientansvaret uppges inte vara tydligt uttalat

Enligt 6verldakaren 6vergar vardansvaret for patienten fran mottagningen/remissgruppen
till teamet i samband med fordelningen av remissen. Enligt behandlaren kan det dréja
upp till en vecka, ibland tva veckor innan behandlare har kinnedom om patientens
arende. Behandlaren uppger att ansvaret for patienten 6vergar i och med att han accepte-
rat arendet. Patientansvaret mellan remissgrupp och behandlare har, enligt behandlaren,
inte varit tydligt uttalat da det finns ett glapp mellan remissgrupp och behandlare.

Vem som ansvarar for patienten i virdovergangen kommer i och med omorganisationen
att tydliggoras. Uppdraget som "teamsamordnare” kommer att forandras till “teamledare”
och kommer, enligt uppgift, omfatta ansvar for att f6lja upp teamens vintelistor. Detta
kommer tydliggora att det 4r teamet som bar patientansvaret mellan remissgruppen fram
tills en behandlare utsetts, uppger omradeschefen.

4.3.4 Utbkning av mottagningsverksamheten ska forbattra tillgangligheten

I och med att mottagningsverksamheten utokas kommer drenden som inte gar till bedom-
ningssamtal eller akuten i fortsattningen att veckovis delas ut till teamen. Teamen kom-
mer ater igen hantera sina vantelistor, ndgot behandlaren ar positiv till, dd han menar att
det ger bittre forutsittningar for att planera verksamheten. Aven 6verlidkaren anser att det

15 SOSFS 2011:9
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ar mer hanterbart for teamen, dar behandlarna finns, att sjalva hantera sina kéer och upp-
ger att den centrala kon som idag tillimpas innebar att det ar svart att fa en god bild av om
ratt bedomning gjorts vilket kan innebara en risk for att remisser prioriterats felaktigt.

Bristen pa barnpsykiatriker forsamrar kontinuiteten av behandling, enligt behandlaren,
vilket paverkar tillgangligheten negativt.

4.3.5 Bedbtmning

e Vir bedomning, utifrdn den hantering som beskrivits av remissgruppen for bevak-
ning av patienter som vintar pa ett forsta besok, ar att bevakningsrutinen har fun-
gerat men att det stora antalet patienter i den centrala vintelistan utgor en risk da
det ar svart for remissgruppen att fa en god bild av om ritt bedomning har gjorts. I
och med omorganisationen kommer dock den centrala listan férsvinna och alla pa-
tientarenden fordelas veckovis.

e Patientansvaret i vairdovergangen uppges ha varit otydligt. Detta har dock i och
med omorganisationen tydliggjorts.

e Det finns brister i kontrollen av véntetider for patienter under behandling eftersom
det inte pa ett tillfredstiallande satt gar att kontrollera vantelistorna. Behandlare
har haft ansvaret for fler patienter dn de haft kapacitet for och det saknas dessutom
kontrollfunktioner i journalsystemet for att stodja bevakningen vilket innebér risk
for att patienter kan missas. Den nya organisationen som beskrivits bor ge forut-
sattningar till battre rutiner for denna bevakning i och med att belastningen pa tea-
men planerats att minska. Det finns dock anledning att bevaka teamens belastning
for att hindra att den bristfilliga arbetsmiljosituation som tidigare uppstod ater-
kommer. Vi rekommenderar dven att undersoka om journalsystemet kan utvecklas
for att underlatta bevakningen.

4.4 RUTIN FOR ATT KONTROLLERA ATT PATIENTERS HALSOTILLSTAND INTE FORSAMRAS I
VANTAN PA BESOK

Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sidant satt som leder
till att kravet pa god vard uppratthéllste . Utgdngspunkt i planeringen av vard ska vara pa-
tientens behov'?.

4.4.1 Bedbmning av patientens funktionsgrad

Som tidigare nimnts inkommer den storsta andelen remisser via mottagningstelefonen. I
mottagningssamtalet ingar att inhamta tillrackliga uppgifter for att bedoma patientens
funktionsgrad. Uppgifter inhdmtas och noteras dven angiende patientens familj och relat-
ioner som ligger till grund for att bedoma om patienten har ett skyddande natverk. Enligt
overlidkaren har de allra flesta barn och ungdomar en foralder eller annan vuxen t.ex.
skolkurator eller nagon vid socialtjinsten niara och man riaknar med att detta nitverk tar
ansvar for att signalera om forsamring av patientens héalsotillstand sker.

Enligt omréadeschef skickas brev till nya vintande patienter som innehéller information
om att patienten kan kontakta akutjouren om hilsotillstdndet skulle forsamras.

16 pS| 3 kap. 1§
17 HsL 7 §
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Om patient eller narstaende signalerar om forsamring eller att remissgruppen ser att en
patient statt i kon lange, kan patienten erbjudas ett besok vid mottagningen for ett bedom-
ningssamtal, enligt mottagningssjukskoterskan. Utifran vad bedomningssamtalet ger kan
remissgruppen gora en ny prioritering.

4.4.2 Ingen modjlighet att kontakta vantande patienter

Det finns enligt 6verldkaren ingen rutin for att ta kontakt med patienter utan att nagot
sarskilt intraffat och att patienten eller narstdende signalerat om detta. Man forlitar sig pa
den information som finns i remissen och den medicinska bed6mning som gjorts utifran
den. Enligt 6verldkaren finns inte nagot tidsmassigt utrymme att ringa upp alla som vin-
tar.

Overlikaren kinner sig ganska trygg med att de som mar daligt far hjilp i tid. De som far
vinta lange ar den grupp man bedémt ha en hogre funktionsgrad, t.ex. de som remitterats
for att gora en ADHD-utredning.

For att inte vintetiden till nista besok ska bli for 1ang har den intervjuade behandlaren
som rutin att vid ett forsta besok boka in tider for 3-5 besok framat.

Det optimala for den typ av behandling som behandlaren ger ar kontinuitet, girna med
traff varje eller varannan vecka t.ex. i kombination med telefonkontakt. P4 grund av den
hoga arbetsbelastningen ar det dock inte mojligt att erbjuda denna kontinuitet i dagslaget.

4.4.3 Bedbmning
e Det finns ingen rutin for att kontrollera patientens hilsotillstind under vintetiden,
man forlitar sig pa den information som insamlas vid mottagningen och remiss-

gruppens medicinska bedomning samt att patienten eller niarstdende signalerar om
forsamring sker. Vi bedomer att detta ar ett omrade som kan utvecklas.

5 SLUTSATS OCH SVAR PA REVISIONSFRAGOR

Granskningens overgripande syfte har varit att svara pa om det finns en tillfredsstillande
kontroll av att den psykiska ohilsan hos barn och ungdomar inte forsdmras i vintan pa ett
forsta besok och/eller fordjupad utredning/behandling.

I tabellen nedan redovisas svar pa granskningens revisionsfragor:

Revisionsfraga Bedom- | Kommentar

ning
Finns en tillfredstallande uppfolj- Nej Mal fér utredning/behandling har inte féljts
ning och kontroll av vantelistornas upp och aterredovisats. En 6versyn av regi-
tillforlitlighet till barn- och ung- streringen pagar, men det saknas stod och
domspsykiatrin? support fran regionstaben for att utveckla

och forbattra statistiken.

Rutiner for kontroll av vantande patienter
under behandling har varit bristfalliga men
forutsattningar finns till forbattring i och
med omorganisationen 2017.
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Finns rutin for att géra en medi- Ja Utifran den beskrivna processen bedomer vi

cinsk bedémning av hur lang vante-
tiden hogst bor vara i samband
med att patienten satts upp pa
vantelistan till utredning och be-
handling?

att rutin finns. Det dr dock en stor andel som
inte far ett forsta besdk inom 30 dagar.

Det ar en brist att rutinerna fér hantering av
remisser inte ar kdnda och dokumenterade.
Rutinerna bor anpassas till Socialstyrelsens
foreskrifter och regionens rutiner.

Finns bevakningsrutin av om den Delvis Bevakningsrutin for den centrala kon finns
medicinskt betingade vantetiden men hanteras av ett fatal personer vilket in-
overskrids? nebdr att rutinen ar sarbar. Rutinen kan dven
innebara risk for felaktig prioritering. Den
centrala kon kommer dock férsvinna i och
med omorganisationen.
For bevakning av patienter under behandling
finns en stor brist. Det finns ingen dndamals-
enlig rutin och inte heller ndgot stod i jour-
nalsystemet for bevakning. | och med att
teamens ledarroll férandras 2017 kommer
en kontrollfunktion enligt uppdragsbeskriv-
ning tydliggbras.
Finns rutiner for att sdkerstalla att Nej Det saknas rutin for att kontrollera vantande
inte patienter forsamras i vantan patienters halsotillstdnd och det finns ingen
pa ett forsta besok hos barn- och plan pa att ta fram en saddan. Man forlitar sig
ungdomspsykiatrin? pa att patient eller narstaende signalerar om
forsamring sker.
Finns rutiner for att sdkerstalla att Nej Det finns ingen rutin for att kontrollera van-
inte patienter forsamras i vantan tande patienters hélsotillstand. Information
pa fordjupad utredning/behand- [amnas om vilka kontaktvagar som finns om
ling? patienten blir sdmre. En ambition finns om
att kontakta patienter mellan traffarna, men
det &r i dagslaget inte maojlig pa grund av
tidsbrist.
Finns rutin for att kontrollera att Delvis For de som vantar pa ett forsta besok kan
patientens halsotillstand inte mar- mottagningen erbjuda ett beddmningssam-
kant férsamras om faktisk vantetid tal. Det finns dock ingen rutin for detta utan
riskerar 6verskrida den planerade bygger till stor del pa att patienten eller nar-
vantetiden? stdende signalerar om forsamring uppstatt.
For patienter under behandling finns ingen
rutin for detta, men en ambition finns att
kontakta patienter mellan behandlingstraf-
farna.
Sker kontroll av féljsamheten av Nej Utifran vad som framkommit sker ingen kon-

rutinerna for att sdkerstalla att
vantande patienter inte forsamras?

troll av de rutiner som namnts.
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