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Inspektionen for vard och omsorg

¥ ¢
Nar ledningen inte tar sitt ansvar...

Tillsyn av psykiatriska akutmottagningar




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamrétt att
bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterara
och konstnérliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &r
skyddade av upphovsratten, och du méaste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda
dem.
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Forord

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn dver verksamheter
inom socialtjanstomradet och hélso- och sjukvarden. | uppdraget ingar ocksa att
regelbundet aterfora sammanstallda resultat och iakttagelser fran myndighetens
tillsyn. Avdelning mitt har tillsynsansvar o6ver vardgivare i sju lan: Dalarna,
Gavleborg, Sodermanland, Uppsala, Varmland, Vastmanland och Orebro.

Denna rapport ar en del av IVO:s tillsynsaterforing och belyser tillsyn av de
psykiatriska akutmottagningar i samtliga sju lan som genomférdes under 2015 i
avdelning mitt.

Rapporten ar framtagen av utredaren Sofia Palmér. Tillsynen har genomforts av
inspektorer vid enheten som arbetar med tillsyn av hélso- och sjukvard inom
psyKkiatrisk specialistsjukvard, med inspektéren Hakan Hult som projektledare.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor
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Sammanfattning och slutsatser

Inspektionen for vard och omsorg genomforde 2015 en tillsyn av samtliga atta
psykiatriska akutmottagningar med heldygnsverksamhet i Uppsala-Orebro
sjukvardsregion. Vid inspektioner intervjuades skotare, sjukskoterskor och lakare.
Inspektionerna inneholl dven moten med verksamhetsledningarna for aterforing
och dialog. Sammanlagt intervjuades 47 personer. Ytterligare 29 personer deltog
vid aterforingen av resultat. Darutéver granskades patientjournaler och styrande
dokument. Tillsynen resulterade i att I\VO riktade krav pa atgarder mot samtliga
tillsynade verksamheter. Det betyder att verksamheterna maste genomféra
forbattringar for att sékerstalla en god vard.

Denna rapport syftar till att beskriva resultatet av tillsynen utifran verksamheternas
forutsattningar att ge patienterna en vard som ar saker men ocksa jamlik — en viktig
del i begreppet god vard. Forhoppningen ar att resultaten kan bidra till larande och
utveckling av varden.

Né&r en patient soker sig till en psykiatrisk akutmottagning moéts han eller hon av
personal som ska bedéma behovet av psykiatrisk specialistsjukvard. Om det finns
behov av vard ska personalen dven bedéma hur akut behovet dr. Oavsett om
patienten besoker eller ringer till akutmottagningen sa sker en bedémning av
patientens behov. Det innebdr att de som bemannar mottagningen och
telefonradgivningen maste ha tillracklig kompetens for att bedéma de sokandes
vardbehov. Det innebar dven att det maste finnas gemensamma kriterier for vad
som ska inga i en bedomning, liksom for hur det ska dokumenteras. Det far inte
vara olika bedémningar och hantering utifran vem som méter patienten. Risk for
godtycklighet ska inte forekomma da den forsta bedomningen kan vara avgorande
for fortsatt vard och behandling.

IVO har i den genomforda tillsynen identifierat brister som medfér en 6kad risk for
att varden blir mindre saker och mindre jamlik for de patienter som soker for akuta
psykiatriska besvar. Det ar framforallt foljande brister som identifierats:

®  Kunskapsnivan hos den personal som samtalar med patienter som ringer
in till telefonradgivningen varierar bade mellan och inom mottagningarna.

& Kunskapsnivan hos den personal som méter patienter som soker vard pa
akutmottagningen varierar bade mellan och inom mottagningarna.

@ Brister i tydlighet kring syftet med och innehallet i samtalen med
patienter, bade telefonsamtal till radgivningen och besok pa
mottagningen.

®  Olika uppfattningar om vad en bedémning av en patient innebéar och vem
som ska gora den forsta bedémningen. Detta kan t ex medféra att den
forsta och enda bedémningen av vardbehovet gérs av en skétare. | andra
fall bedoms alla patienter av lakare efter att ankomstsamtalet genomforts.
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® Vad som dokumenteras vid radgivnings- och ankomstsamtal varierar
mellan och inom mottagningarna. Som exempel kan ndmnas samtal vid
telefonradgivningen som ibland inte dokumenteras och ankomstsamtal pa
mottagningen som enbart dokumenteras pa en blankett och inte i
journalsystemet.

®  Ansvarsfordelningen mellan  primarjour och bakjour &r delvis
personbunden, men skiljer sig dven mellan mottagningarna. Pa vissa
mottagningar ska primarjour alltid konsultera specialistlakare och pa
andra endast i de fall det bedoms behdvas.

I en del fall kdnde ledningen till ovan ndmnda brister, men hade inte narmare
analyserat och atgardat dem. | andra fall fick ledningen kdnnedom om dem i
samband med IVO:s aterféring av inspektionsresultaten. IVO anser darfor att det
finns svagheter i den dagliga ledningen och styrningen av verksamheterna.
Verksamhetsansvariga maste veta hur verksamhetens vardag ser ut, ha patienten i
fokus och agera nér det behovs.

Det saknas ocksa systematiska uppféljningar (egenkontroll) i tillracklig omfattning
for att motverka patientsakerhetsrisker och framja en god vard i arbetet pa de
psykiatriska akutmottagningarna. Ett metodiskt arbete som syftar till att na en saker
vard av god kvalitet maste darfor prioriteras. Detta arbete maste i storre
utstrackning vara en naturlig och integrerad del i saval vardgivarnas som de
verksamhetsansvarigas ledning och styrning av verksamheten.
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Inledning

Personer med psykisk ohélsa eller psykisk funktionsnedsattning ar pa manga satt en
utsatt grupp. De riskerar bade samre hélsa och att do i fortid jamfort med
befolkningen i &vrigt och sdmre levnadsforhallanden i form av ekonomisk
utsatthet. Socialstyrelsen har i flera rapporter under de senaste aren patalat att den
psykiska ohdlsan i landet okar. Psykisk sjukdom sasom depression och
angestsyndrom ar tva av vara stora folksjukdomar. Enligt Socialstyrelsen drabbas
minst 25 procent av alla kvinnor och 15 procent av alla man nagon gang i livet av
en behandlingskravande depression.* Omkring 25 procent av befolkningen drabbas
aven av angestsyndrom nagon gang i livet.

Vidare ar det inte ovanligt att personer som lider av psykisk sjukdom aven lider av
flera sjukdomar samtidigt, sa kallad samsjuklighet. | vissa fall kan det dven finnas
beroendesjukdomar sasom alkoholism, som kan forsvara bedémning och
behandling.

Pa de psykiatriska akutmottagningarna moter personalen patienter med stor
variation i sjukdomsbild och i problematik, vilket stiller hoga krav pa kompetens
och erfarenhet. Personalen maste kunna gora relevanta iakttagelser kring den
stkandes vardbehov och bedoma vilken vardniva som bast méter patientens behov.
De har saledes ett viktigt och kunskapskravande uppdrag da de utifran
angelédgenhetsgrad ska prioritera bland patienter som kommer till
akutmottagningen. Varje psykiatrisk akutmottagning har sina egna forutséttningar
vad géller organisation, storlek m.m. for att ge ratt vard och behandling till de
patienter som soker vard.

Liksom alla verksamheter inom halso- och sjukvard &ar verksamheten vid en
akutmottagning, enligt halso- och sjukvardslagen, skyldig att tillhandahalla god och
kvalitativ vard som tillgodoser patienternas behov av trygghet och sakerhet.? En
grund for att kunna bedriva en god och saker vard enligt lagar och forordningar ar
att det finns systematik i kvalitets- och ledningsarbetet.

Syftet med denna rapport &r att belysa om det finns forutsattningar i
verksamheterna for att den vard som ges vid de psykiatriska akutmottagningarna i
Uppsala-Orebro sjukvardsregion ska kunna betraktas som jamlik och saker for
patienterna. Utgangspunkten for analysen av resultaten fran tillsynen &r tva av de
sex kvalitetsomraden® for god vérd som Socialstyrelsen tagit fram, jamlik och

! siffrornavarierar mellan olika undersskningar beroende pa hur man avgransar det som man kallar depression.

2 2a § Halso- och sjukvérdslagen (1982:763)

% Ledningssystemet beskrivs narmare i bilaga 2.

4 Sex kvalitetsomréden anses vara viktiga férutséttningar for att uppnd en god véard. Dessa omréden &r: Kunskapsbaserad och
andamalsenlig, saker, individanpassad, effektiv, jamlik samt tillganglig halso- och sukvérd.
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saker. Resonemanget utgdr inte fran de indikatorer som Socialstyrelsen® har tagit
fram da denna tillsyn belyser en del av den psykiatriska specialistsjukvarden.

En saker vard minskar risken for vardskador®. Grunden for saker vard ar att
diagnostik, vard och behandling utfors pa ratt stt.

L edningen av halso- och sjukvard ska vara organiserad sa att
den tillgodoser hdg patientsakerhet. Saker halso- och sukvard
ar en grundsten i allt kvalitetsarbete och innebér att vardskador
ska forhindras genom aktivt riskforebyggande verksamhet.
(2a,2c,2eoch 28 88 HSL)

En forutsattning for att arbeta systematiskt med att forebygga vardskador ar att
vardgivaren har ett utvecklat ledningssystem for kvalitet och sakerhet.

Enligt Socialstyrelsen’ bygger ett proaktivt sakerhetsarbete pa ett kontinuerligt
arbete med malformulering, uppféljning, analys samt aterforing av resultat. Detta
ska ske pa alla nivaer i organisationen. Arbetet ska bedrivas kontinuerligt och med
stor 6ppenhet. Det ar ledningens ansvar att tillsammans med medarbetarna skapa
en saker vard.

En jamlik vard innebér enligt Socialstyrelsen att alla har ratt till lika villkor
gallande bemdétande, vard och behandling.

Malet for halso- och sukvarden ar en god halsa och en vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt
for alla manniskors lika varde och fér den enskilda
manniskans vardighet. Den som har det stérsta behovet av
halso- och sjukvard ska ges foretrade till varden.

(28HSL)

Skillnader ska inte finnas utifran till exempel bostadsort, alder, kaon,
funktionshinder, utbildning, social stéllning, etnisk eller religios tillhorighet eller
sexuell laggning. Dessutom ska de som har storst behov prioriteras.

® Nationellaindikatorer fér God vard, 2009. Socialstyrelsen.

® Med vérdskador avses lidande, kroppslig eller psykisk skadaeller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata dtgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. 1 kap. 5 § patientsakerhetslagen
(2010:659), PSL.

” Nationellaindikatorer fér God vard, 2009. Socialstyrelsen.
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Beddmningar och prioriteringar

IVO kan utifran genomford tillsyn konstatera att det finns faktorer vid de
granskade mottagningarna och dess telefonradgivningar som medfor okad risk for
att varden inte ar saker for patienter, men aven okad risk for att varden inte ar
jamlik.

I foljande avsnitt redogors for oklarheter kring begreppet beddmning samt
identifierade brister vid telefonradgivning och mottagningsbesok utifran att de
paverkar forutsattningarna for att kunna sakerstalla att patienter som soker sig till
en psykiatriska akutmottagningarna erbjuds en vard som saker och som bedrivs
utifran lika villkor.

Oklarheter kring vad begreppet beddémning innebar

En 6vergripande iakttagelse ar att det rader oklarhet gallande begreppet bedémning
i samband med ankomstsamtalet. Det framkommer att en del av de intervjuade
sjukskoterskorna och skotarna anser att de, i och med en faktainsamling, gor en
bedémning av patienten. Andra patalar att en bedémning omfattar mer an bara
faktainsamling. De anger att en bedomning forutsatter bade fakta och
yrkeskompetens for att kunna dra slutsatser kring patientens fortsatta vag i varden.

Pa vissa mottagningar ska, enligt rutin, den som genomfor ankomstsamtalet gora en
forsta bedémning av patienten och dennes vardbehov. Av andra mottagningars
rutinbeskrivningar framgar att det endast handlar om faktainsamling.
Anmarkningsvart ar att det i vissa fall inte rader samsyn inom de enskilda
mottagningarna kring vem som ska gora den forsta bedomningen och vad en forsta
beddmning omfattar.

Jamlik och saker beddmning vid telefonradgivning?

Den forsta kontakten for patienter som soker vard vid en psykiatrisk akut-
mottagning i Uppsala-Orebro sjukvardsregion sker oftast genom kontakt med
mottagningens telefonradgivning.

Den som bemannar telefonradgivningen ska utifran samtalets karaktar och den
information som framkommer bedéma om den sokande &r i behov av psykiatrisk
specialistsjukvard eller inte samt om vardbehovet &r av akut karaktar. I samtalet
kan personalen aven behova hanvisa till exempelvis psykiatrisk Oppenvard,
primarvard eller socialtjanst. Det kan innebéra att en person som ringer till telefon-
radgivningen bedoms vara i behov av akut psykiatrisk sjukvard och darfor behover
komma in till den psykiatriska akutmottagningen. Den som bemannar radgivningen
behover darfor ha tillracklig kompetens for att géra bedomningar av de sdkandes
vardbehov.
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Av tillsynen framkommer framférallt foljande omraden som ar relaterade till
brister vad galler kompetens och erfarenhet hos dem som bemannar telefon-
radgivningen.

®  Otydliga riktlinjer for vilka som ska bemanna telefonradgivningen
®  Riktlinjer for hur samtalen ska genomforas saknas
©  Bristande dokumentation av samtal

Oklart vem som ska bemanna telefonradgivningen

Den telefonradgivning som finns pa de psykiatriska akutmottagningarna ska
bemannas med personal som har tillracklig kompetens for att kunna arbeta pa ett
patientsdkert satt. VO anser att nar personal vid telefonradgivningen inte har den
kompetens som vardgivaren bedomt behdvas for uppgiften och det saknas
andamalsenliga rutiner for bedomningar via telefon okar risken for olikartade och
patientosékra bedomningar.

Pa flera av mottagningarna éverensstammer inte den bemanning och kompetens
som anges i vardgivarens styrdokument med de svar som de intervjuade ger. Som
exempel kan ndmnas en av akutmottagningarna dar verksamhetschefen uppgav att
telefonradgivningen enbart ska bemannas med specialistutbildade psykiatri-
sjukskoterskor. Vid inspektionen visade det sig att endast en av fem hade
specialistutbildning inom psykiatrisk vard.

Det finns mottagningar dér rutinen anger att det enbart ar sjukskoterskor som ska
bemanna radgivningstelefonen och det finns mottagningar dar radgivningen
hanteras av bade sjukskdterskor och skotare. | ett fall framgar det av de granskade
journalerna att de som tagit emot samtalen pd mottagningen &r sjukskoterskor,
skotare, kurator, lakare, lakarstuderande och sjukvardshitraden.

Enligt de intervjuade sa har inte all personal som bemannar radgivningen den
kompetens som anses kravas for att kunna arbeta pa ett patientsakert satt. | vissa
fall har personalen som bemannar radgivningen gatt utbildning och i andra fall har
de fatt en kort introduktion. Pa en av mottagningarna uppgav ledningen att
sjukskaterskorna har en lang introduktionstid och att de kontinuerligt handleder
varandra vid telefonradgivning.

De flesta har gatt telefonradgivningsutbildning, den har
lett till utveckling av samtalsmetodiken sa att samtalet
sker med mer struktur.

Vi har en brist i var rutin [for telefonr adgivningen],
vilket gor att vikarier som inte har erfarenhet svarar i
telefon. Mest kannbart ar det pa sommaren, nar det ar
manga vikarier.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 10(25)



Det framkommer att faktisk bemanning och kompetens inte Overensstammer med
vardgivarnas interna krav. Kraven nar det galler bemanning och kompetens skiljer
sig ocksa at mellan olika mottagningar.

Riktlinjer for hur radgivningssamtalen ska genomféras saknas

Dartill tycks det inte vara klarlagt hur samtalen ska genomforas, vilka fragor som
ska stallas eller vilka rad som kan ges. Enligt flera intervjuade &r det heller inte
klargjort huruvida det finns fragor som vissa yrkeskategorier inte ska svara pa utan
som ska Overlatas till personal med annan kompetens. Som exempel kan utifran
journalgranskning konstateras att det finns situationer dar en patient eller
narstaende ringt och stallt fragor om lakemedelsbiverkningar dar samtalet i sin
helhet har hanterats av en skotare. Det framgar i dessa fall inte av journalerna om
skataren har konsulterat nagon sjukskoterska eller lakare.

Bristande dokumentation av telefonradgivningssamtal

Vid tillsynen framkom brister avseende dokumentationen av telefonradgivnings-
samtalen. Det finns oklarheter géllande vilka samtal som ska dokumenteras, men
aven hur och var samtal ska dokumenteras. En konsekvens av detta ar att vissa
samtal inte dokumenterats i det datoriserade journalsystemet.

Jag vet att det ar daligt dokumenterat, men ocksa att det
ibland inte alls dokumenteras. Det anvands bade det
gamla systemet (med pappersblanketten) och det nya
systemet. Jag kan se att man ibland bara anvant
blanketten.

Under inspektionerna fick de intervjuade som bemannar radgivningen svara pa om
de kanner till om det finns direktiv for hur bedomningar och radgivning per telefon
ska dokumenteras. P4 samtliga mottagningar &ar direktiven kanda i viss utstrack-
ning. | de fall direktiven &r kdnda, men inte tillampas kan bristande foljsamhet av
styrdokument konstateras.

Tabell 1 Antal mottagningar dar direktiv &r kdnda for personalen

Fraga Kategori Antal
Direktiv for hur bedomningar och radgivning per telefon Ja 3
ska dokumenteras Delvis 5
Nej -
Total 8
Forutsattningar for att folja direktiven Ja 2
Delvis 4
Nej 2
Total 8
Kalla: IVO
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| de fall svaren kategoriserats som delvis beror det pa att direktiven anses omfatta
endast delar av det som behdver dokumenteras eller att det i direktivet endast
framgar att telefonsamtalen till radgivningen ska dokumenteras men inte hur de ska
dokumenteras.

Vi [ledningen] har sett skillnader i hur blanketten fylls i
och identifierat brister, framforallt nér icke ordinarie
personal handlagt arendet.

| samband med aterforing av tillsynsresultatet framforde flera av verksamhets-
ledningarna att det finns brister i dokumentationen av telefonradgivningen, nagot
som daven IVO noterat i journalgranskningen.

Jamlik och saker bedomning vid besok pa mottagningen?

Nér patienter kommer till den psykiatriska akutmottagningen méts de i regel av en
skotare eller en sjukskoterska. | de fall patienter varit 1 kontakt med
telefonradgivningen kan det vara samma skotare eller sjukskéterska som tar emot
pa mottagningen. Det forsta samtalet, ankomstsamtalet, syftar till att samla in
tillrackligt med fakta om patienten for att kunna besluta om patienten ar i behov av
en lakarbedémning. Den forsta bedomningen kan vara avgorande for fortsatt vard
och behandling.

Mottagningarna organiserar sig lite olika gallande vem som genomfor
ankomstsamtalet. Pa en del stéllen ar det framforallt skotare som tar emot, medan
en av mottagningarna bemannas enbart med sjukskoterskor.

Flertalet av mottagningarna har rutiner for att det vid ankomstsamtalet ska inga
fragor om eventuell sjalvmordsrisk. Hur detta gors varierar, vid nagra av
mottagningarna ldamnas ett formular till patienten dér en skattning av sjdlvmords-
risken gors.

Nar det géller samtalen med patienterna kan IVO konstatera att det pa samtliga
mottagningar stalls fragor kring hemmavarande barn. Det finns en god kannedom
om den anmalningsplikt® till socialnamnden som vardpersonal har.

Det finns vissa kritiska faktorer runt ankomstsamtalet som enligt IVO paverkar
patientsakerheten, men aven forutsattningen for jamlik vard. Dessa faktorer ar
foljande:

®  Otydligheter kring vem/vilka som ska géra en beddmning av patienten
®  Hemgang utan bedémning
& Oklart hur ankomstsamtalen ska dokumenteras

8 Halso- och sjukvardspersonal ar enligt 14 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453) skyldig att genast anmala till
socialnamnden om de i sin verksamhet far kinnedom om eller misstéanker att ett barn far illa.
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&) Rapporteringen brister vid hog belastning

©  Prioritering — allas eller ingens ansvar?

Otydligheter kring vem/vilka som ska géra en bedémning av patienten

Det rader skiftande uppfattningar om huruvida personalen som genomfor
ankomstsamtalen ska gora en beddmning av patientens psykiska halsotillstand eller
inte. IVO kan konstatera att uppfattningarna gar isar mellan olika yrkesgrupper,
men framforallt finns det skillnader utifrdn vad som star beskrivet i olika styr-
dokument och hur arbetet de facto bedrivs. Detta patalade IVO i aterféringen med
verksamhetsledningarna pa de mottagningar dar lamnade uppgifter var motstridiga.
Med andra ord sker inte arbetet utifrdn verksamheternas processer. Hur kan dessa
mottagningar verka for en patientsaker och jamlik vard, nar processer inte foljs?
Fragan aterkommer langre fram i rapporten, i det avslutande avsnittet om
systematik.

Vi har en ganska stabil och erfaren personalgrupp som
ocksd ar med i utvecklingsarbetet. Akilleshalen ar
vikarierna. Vi vill ju att vikarierna ska stamma av med
oss och att vi vill ha koll, men det kan bli fel ibland. Det
finns inget skriftligt.

Pa tva av de atta mottagningarna anvands en standardiserad modell, vid ankomst-
samtalet med patienten, for att kunna sortera och prioritera patienter utifran att de
mest allvarliga eller bradskande fallen ska behandlas forst. Arbetssattet syftar till att
personalen systematiskt, snabbt och sékert ska kunna bedéma vardbehov, vardniva
och prioriteringsgrad hos den vardsokande. Detta arbetssatt ska medfora en tidig
upptackt av de sjukaste samt identifiering av de mindre sjuka patienterna. De
akutmottagningar som anvander sig av detta upplever att det fungerar bra, att det
bidragit till en battre beddmning av patientens vardbehov och darmed en béttre
forutsattning att prioritera.

Det framkommer i intervjuerna och granskningen av journaler att det finns
diskrepanser i vad som ska inga vid ankomstsamtalet. Ett sddant exempel &r att det
enligt rutinerna pa en av de tillsynade mottagningarna alltid ska goras en screening
av sjalvmordsrisk. | de fall det inte & genomférbart ska orsaken dokumenteras. De
intervjuade svarade att de genomfor screening, men vid IVO:s granskning finns
notering om genomford screening endast i 5 av 20 journaler. | de d&vriga
journalerna framgdr inte orsak till varfor screening inte genomforts. | samtalet med
ledningen uppgav verksamhetschefen att det var ndgot som skulle goras och att det
var forvanande att det inte fanns dokumenterat i journalerna.

Nér det géller instrument for identifiering av sjalvmordsrisk har SBU, Statens
beredning for medicinsk och social utvdrdering, nyligen konstaterat att de flesta
instrument inte lyckas bidra till att identifiera en okad sjalvmordsrisk®. Daremot

® SBU, 2015. Instrument forbedémning av suicidrisk, en systematisk litteraturoversikt.
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kan de ses som ett pedagogiskt verktyg nér det géller att sékerstélla att vissa
fragestallningar fangas.

I vissa fall tas beslut om att en strukturerad bedémning av sjalvmordsrisk ska goras
utifran den screening av sjalvmordsrisken som gors vid ankomstsamtalet av skotare
eller sjukskoterska. Pa samtliga mottagningar ar det lakare som beslutar om, samt
genomfdr, de strukturerade sjalvmordsriskbeddémningarna™.

Hemgang utan lakarbeddmning

Majoriteten av de som soker sig till mottagningarna traffar lakare. Men pa nastan
alla mottagningar intraffar det med jamna mellanrum att patienter bedoms kunna ga
hem utan att traffa lakare. Det &r oftast av verksamheterna vélkénda patienter, men
i vissa fall dven berusade patienter, som bedoms kunna ga hem utan en
lakarkontakt. | dessa fall &r det vanligen en sjukskoterska som tar beslutet, oftast i
samrad med primarjouren. Det dr ddaremot inte samstammigt i svaren fran
intervjuerna att det i verksamheten &r uttalat att primarjouren alltid ska konsulteras.

Bristen pa tydlighet och samstammighet i detta kan, enligt flera intervjuade,
innebéra att en oerfaren sjukskoterska eller skotare kan, utan att ha konsulterat
nagon annan, besluta att en patient ska ga hem utan lakarbedémning. IVO anser att
detta &r forenat med dkade risker for patientsdkerheten.

Oklart hur ankomstsamtalen ska dokumenteras

Ankomstsamtalen som genomfdors dokumenteras oftast pa en pappersblankett som
sedan foljer patienten. Uppgifterna ska &ven dokumenteras i journalsystemet. Hur
detta gors varierar mellan mottagningar, men &ven mellan olika anstéllda. Det finns
de som enbart dokumenterar i journalsystemet och de som i vissa fall bara
dokumenterar pa blanketten. Overlag saknas det tydlighet for hur samtalen ska
dokumenteras.

Tabell 2 Antal mottagningar med direktiv som ar kéanda for personalen

Fraga Kategori Antal
Direktiv for hur besok pa mottagningen ska dokumenteras | Ja 3
Delvis -
Nej 5
Total 8
Kélla: IVO

Vi gor som vi alltid gjort och troligen ar det sa som det ska
vara. Vi dokumenterar fran ankomstsamtalet och
alkotestprov samt i forekommande fall puls/blodtryck (pa
ordination) och urinprov.

10 Med strukturerad sjalvmordsriskbedémning menar Socialstyrelsen att bedémningen alltid sker pa ett likartat satt och
enligt en viss struktur.
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Ja, fyller i en checklista som sedan lamnas till
primarjouren som gor en journalanteckning. Om jag
tycker att det behtver dokumenteras ytterligare gor jag det
galvi patientensjournal.

Pa de tva mottagningarna dar ankomstsamtalen utgar fran en standardiserad modell
for triagering™ sker dokumentationen utifrdn den standardiserade modellen, i dessa
fall RETTS-PSY™. | andra fall uppger de intervjuade att det inte finns négra
direktiv for hur de ska dokumentera. De utgar fran den mall som finns pa
blanketten och i journalsystemet.

Pa flera av mottagningarna uppger personalen att det inte finns nagra tvingande falt
i det datoriserade journalsystemet, det &r inte heller tydligt vilka s6kord som ska
anvandas. Det resulterar i stora variationer i dokumentationen. Vid aterforing
framkom att verksamhetsledningarna var medvetna om variationerna i
dokumentationen. De har dven uppmarksammat att det finns brister i dokumenta-
tionen bland annat utifran att den ibland kan se "valdigt torftigt ut”.

Man dokumenterar olika. Nar det &r hog arbetsbelastning
kan det aven handa att det dokumenteras mindre.

| ett av fallen framkommer att sjukskoterskor dokumenterar sammanfattningen av
ldkarsamtalet dar de anger vad som blev resultatet av ldkarens bedémning. De
skriver in lakarens atgarder under sckordet bedémning sa att efterkommande
personal kan lasa vad som hande da det ofta drojer innan lédkarens diktat blir
utskrivet. Vid granskning av journalerna noterar IVO att det framstar som att
sjukskoéterskor har bedémt och ordinerat patienter lakemedel.

Brister i 6verrapporteringen vid hdg belastning

Pa samtliga mottagningar rapporterar omvardnadspersonalen (skétare och
sjukskoterskor) muntligt och skriftligt till 1akare infor att de ska traffa patienterna.
Den skriftliga rapporteringen avser i flera fall den pappersblankett som fylls i vid
ankomst. Det finns tillfallen nar rapporteringen blir bristfallig. Risk for sadana
brister finns nér det ar hdg arbets-belastning, nar personalen ar stressad och i akuta
situationer.

Vid hog arbetsbelastning och stress kan det bli att vi inte
hinner dokumentera direkt efter samtalet.

Det forekommer aven att nya, oerfarna lakare traffar patienter utan att ha fatt
rapport fran den som genomfort ankomstsamtalet. Det finns da en uppenbar risk att
ldkaren missar personalens bedémning, om den inte dokumenterats. En av de

1 Triage = process for att systematiskt indela patienter utifrdn medicinsk angelagenhetsgrad for att bedoma vardbehov
och vardniva.

2 RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System) innebér en systematisk som standardiserad klinisk
undersokning som genomfors pa alla patienter som inkommer till aktuell akutmottagning. En strukturerad
akutjournal/RETTS-PSY foljer patienten och ger végledning i prioriteringsarbetet.
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intervjuade uttrycker att det ibland &r personer som soker for en sak, men
omvardnadspersonalen bedomer utifran erfarenhet och kompetens att det ror sig
om nagot annat. Om det da ar sa att personalen inte ska dokumentera nagot annat
an status och anamnes och samtidigt inte ska gora nagon bedémning, kan viktig
information missas.

Overlag tycks rapporteringen fungera. Det finns tid for att rapportera mellan skiften
och de allra flesta lakare &r mana om att fa en muntlig rapportering infér motet med
en patient.

Det ar alltid omvardnadspersonal nérvarande nar vi

|akare traffar patienter. Efter samtalet diskuterar jag

patienten med den personal som varit med, darefter

rapporterar jag till tjanstgorande sjukskoter ska.

Enligt nagra av de intervjuade anpassas rapporteringen utifran lakarens 6nskemal,
da det finns lakare som sallan eller aldrig vill ha en muntlig rapportering medan
andra alltid vill ha det. Pa flera av mottagningarna finns rutinen att den personal
som genomfort ankomstsamtalet &ven &r med i patientens samtal med lakare.

Prioritering — allas eller ingens ansvar?

Till en akutmottagning kommer patienter med olika stort vardbehov och med
varierande grad av akut behov. En iakttagelse som I\VVO gor i denna tillsyn ar att det
i manga fall inte ar klart vem som kan ta beslut om hur patienter ska prioriteras.
IVO anser att det ska vara tydligt vilka patienter som ska prioriteras samt vem som
ska ansvara for prioriteringen da dessa beslut har en direkt inverkan pa
patientsakerheten.

Det finns vissa patientgrupper som, enligt de intervjuade, ar prioriterade pa
samtliga mottagningar. Dessa grupper prioriteras utifran att de ska tas om hand
omgaende.

® patienter som kommer med annan personal, exempelvis polis eller
socialtjansthandlaggare

& Barn och unga
&  Utagerande patienter

Hur de ovriga patienterna ska prioriteras framgar Gverlag inte av de rutiner som
IVO tagit del av, forutom pa de mottagningar som arbetar med en standardiserad
modell for triagering.

Enligt modellen prioriteras patienten enligt en fargkod, dar varje farg innebar en
prioriteringsgrad. Daremot genomfors det sédllan eller aldrig s& kallade
omtriageringar. Anledningen forklaras vara dels att personalen inte har upplevt
nagot behov av att omtriagera patienter och dels att det inte finns arbetsrutiner for
det. Det tycks inte finnas nagot pagaende systematiskt arbete med att kontinuerligt
félja upp de patienter som véntar.
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Det rader aven olika uppfattning om vem som ska ansvara for prioriteringen pa de
olika akutmottagningarna. Vem som ansvarar for prioriteringen framgar inte alltid i
den dokumentation som VO tagit del av, det framgar inte heller hur prioriteringen
ska ske. Pa en av de tillsynade mottagningarna svarar omvardnadspersonalen att
det &r ett gemensamt beslut, samtidigt som de flesta anser att de dven kan ta egna
beslut utan att fa det sanktionerat av Ovriga i gruppen. Daremot ar det, enligt
verksamhetens rutiner, sjukskoterskorna som ansvarar for prioriteringen av
patienter.
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Bemanning av och kompetens hos lakare

Lakarbemanningen pa de psykiatriska akutmottagningarna skiljer sig at, saval
under dygnet pa den enskilda mottagningen som mellan mottagningarna. | detta
avsnitt redogors for lakarnas uppdrag och forutséttningar att utfora sitt uppdrag pa
de atta tillsynade mottagningarna.

Pa de flesta av akutmottagningarna finns bade primarjour och bakjour tillganglig.
Pa nagra av mottagningarna har ledningen en ambition att schemalagga ST-lakare
pa primarjourspassen nattetid. Som primarjour dagtid tjanstgor vanligen en
underlékare eller AT-lakare. Pa dagtid finns bakjouren vanligtvis i verksamheten
och ér tillganglig for konsultation. Nattetid finns bakjouren tillganglig via telefon,
utom pa en av mottagningarna dar bakjouren finns pa plats dven nattetid.

Att uppratthalla en tillracklig bemanning med legitimerade ldkare ar en av
svarigheterna for de psykiatriska akutmottagningarna. Nar det kommer patienter
dar tvangsvard kan bli aktuell behover en legitimerad ldkare gora en undersokning
for att ta stallning till om ett vardintyg utfardas™. For att sakerstalla tillgdngen pa
legitimerade lakare finns det pa en av mottagningarna ytterligare en jourlinje med
legitimerade lakare.

Otydligheter géllande ansvarsfordelning

En stor andel av de intervjuade anger att det inte finns kriterier for vilka patienter
som ska beddmas av primérjour respektive bakjour, men anser att det skulle
behovas.

Samtidigt som flertalet intervjuade svarar att de inte kanner till om det finns nagra
kriterier har de trots allt en uppfattning om nér bakjouren ska kontaktas samt nar
bakjouren bor komma in och traffa patienterna. Flera av ldkarna svarar att
primérjouren ska konsultera bakjouren i alla patientdrenden, i synnerhet om det ar
AT-l&kare eller annan icke-legitimerad lakare som arbetar som priméarjour. Det
finns hos flera av de intervjuade onskemal om att bakjouren ska vara mer fysiskt
tillganglig pa akutmottagningen for att stotta priméarjouren nar det kommer
patienter under 18 ar och nar det ar hogt soktryck.

I andra fall ror det sig om otydliga formuleringar, som exempel kan ndmnas att det
I rutinerna for en av mottagningarna beskrivs att primérjouren ska konsultera
bakjouren "vid behov”.

13 Beslut om tvangsvard far inte fattas utan att ett lakarintyg (vardintyg) har utfardats, av vilket det framgér att det
finns sannolika skal for att forutsattningarna for sluten psykiatrisk tvangsvard av patienten ar uppfylida. Vard-
intyget ska grundas pa en sarskild lakarundersokning. Jfr 4, 5 och 11 8§ lagen (1991:1128) om psykiatrisk,
tvangsvard och 5 § lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.
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IVO konstaterar att det finns variationer i hur ansvarsfordelningen mellan
primarjour och bakjour beskrivs. For att vardgivaren ska kunna sékerstélla en god
vard kravs att det finns systematik i arbetet med egenkontroll. Det kan till exempel
omfatta tata uppfoljningar av kompetensen hos icke-legitimerade l&dkare som
arbetar som primérjour.

Tillgangligheten varierar

Bakjourens vilja att ta ansvar och att vara ett stod for primarjouren tycks till viss
del vara personbunden, ndgot som flera av de intervjuade uttrycker i samtalen med
IVO. Det finns bakjourer som tydligt uttrycker att de vill bli kontaktade géllande
alla patienter som primarjouren moter. Andra vill endast bli kontaktade vid behov.

Omvardnadspersonalen upplever att det finns bakjourer som ar noga med att lyssna
in deras bedémningar for att kunna stétta upp primarjouren.

Tidigare har det sagts att primarjouren ska ringa och
konsultera om alla patienter. Det finns inte skriftliga
direktiv, men det vore bra (for 6kad patientsdkerhet) om
det fanns det att primérjouren ska kontakta bakjouren i
varje patientarende. De ar rekommenderade att kontakta
bakjouren, men far gora det efter eget omdome och pa
eget ansvar. Bakjouren vill att de ringer, vid inlaggning
ska deringa.

Borde vara en specialistlakare som a med vid alla
patientbesok och som kan gdra bedémningar tillsammans
med AT- och ST-lékare.

Flera av de intervjuade bakjourerna uttrycker att de staller mer kontrollfragor i de
fall de upplever priméarjouren som osaker eller om det & nagon som ar ny och
oerfaren.

Vid IVO:s granskning av journaler framkom det vissa otydligheter. Om dessa kan
hérledas till en brist i dokumentationen eller om det &r brister i ansvarsférdelningen
mellan bakjour och primérjour ar oklart. IVO konstaterar bland annat att det pa en
mottagning 1 vissa fall har varit vikarierande lékare utan legitimation som gjort
bedémningar utan att det framgar om bakjouren kontaktats.

IVO har i ett principiellt beslut'* stallt krav pd att vérdgivaren ska sikerstalla att
ldkare med vikariatsforordnande enligt 2 § forsta stycket 1 och 3 SOSFS 2000:6
inte arbetar sjalvstandigt vid akutmottagningarna utan tillgang till legitimerad
lakare pa plats som ansvarar for patienten. IVO menar att legitimerade lakare ska
finnas tillgéngliga i den utstrackning det behdvs for att sdkerstélla att en god och
saker vard ges pa akutmottagningen. Det ska saledes finnas en rimlig fysisk narhet

4 hitp://www.ivo.seftillsyn/detta-ser-tillsynen/principiella-beslut/Icke-legitimerade-lakare-akutmottagning/
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mellan l&karen med vikariatsforordnande och den legitimerade lakaren. Enbart en
mojlighet att konsultera per telefon dr, enligt 1VO, inte tillréckligt.

IVO har i grunden samma uppfattning nar det galler AT-lakares arbete pa en
akutmottagning. AT-lakare ska 1 normalfallet inte arbeta sjalvstandigt vid
akutmottagningarna utan tillgang till legitimerade lakare pa plats som ansvarar for
patienten. Av regelverket framgar att en lakare forst efter fullgjord AT pa egen
hand ska kunna handlagga livshotande akuta tillstand.

IVO anser emellertid att det ska finnas en mojlighet att gora individuella
bedémningar nér det galler AT-lakare. Graden av sjélvstandighet i arbetet vid en
akutmottagning kan tillatas variera for denna grupp, beroende pa den enskilde
ldkarens erfarenhet och kompetens.

Det &r viktigt att verksamhetsledningarna gor en genomlysning av hur de
sékerstaller att det alltid finns legitimerade l&kare tillgdngliga i den utstrackning det
behdévs for att sdkerstdlla att en god och séker vard ges pa de psykiatriska
akutmottagningarna.

I de fall bakjouren konsulterats fér en beddmning av en patient dar det oftast
primdrjouren som journalfor bakjourens beddmning. For att sékerstalla att
bedémningen journalfors korrekt arbetar bakjourerna lite olika. Det &r dock dverlag
personbundet utifran i vilken utstrackning bakjouren upplever att det gar att lita pa
att primérjouren uppfattat ratt.

Det finnsinget system som sager att man ska vidimera, det
ar ocksa situationsbundet och personbundet hur mycket
jag kollar upp.

Sager till primérjouren att vara noggrann med
dokumentationen  kontrollerar  journalanteckningen
dagen darpa om jag ar osaker.

I de fall bakjouren kanner sig osakra pa huruvida primarjouren uppfattat ratt ber de
att fa ta del av journalanteckningarna. En del vill se anteckningen och vidimera, i
synnerhet om det &r nya primérjourer. Har &r det, enligt VO, viktigt att sékerstélla
att det i journalanteckningarna framgar vem som gjort bedémningen. Det &r i flera
avseenden viktigt att det finns sparbarhet i journalerna, inte minst utifran
patientsdkerheten t.ex. sa att nasta behandlare vet vilka atgarder som vidtagits eller
vilket lakemedel som ordinerats.
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For lite systematik och uppféljning

I de tidigare avsnitten har brister som identifierats i tillsynen av de psykiatriska
akutmottagningarna lyfts fram. Dessa brister omfattar situationer dar patienternas
fortsatta vag i varden bestams, sdsom bedomningar och prioriteringar. Bristerna
presenteras i nedanstaende tabell.

Tabell 3 Identifierade brister i de psykiatriska akutmottagningarnas verksamhet

Omrade Beskrivning av brister

Telefonradgivning Otydliga eller avsaknad av krav pa kompetens hos dem som bemannar
telefonradgivningen

Telefonradgivning  Avsaknad av struktur for vilka fragor som maste stallas

Telefonradgivning Otydligt vad som ska dokumenteras och hur dokumentationen ska goras

Ankomstsamtal Oklart vad som ska inga i en bedomning
Oklart om omvardnadspersonalen ska gora bedomningar
Ankomstsamtal Otydligt vad som ska dokumenteras och hur dokumentationen ska goras
Prioritering Oklart vem som ansvarar for prioriteringen och vilka som ska prioriteras
OKlart hur prioriteringen ska goras
Icke-legitimerad Varierar pa vilken niva AT och annan icke-legitimerad lakare far utfora
lakares arbete sjalvstandigt arbete
Kélla: IVO

De brister som framkommer kan harledas till att det tycks saknas delar i det
systematiska kvalitetsarbetet. Flera av brister som identifierats ar inte forenliga
med de tva kvalitetsomradena saker och jamlik vard. De visar pa att det i delar
saknas ett utvecklat ledningssystem for kvalitet och sakerhet. Enligt
Socialstyrelsen® innebér ett proaktivt sdkerhetsarbete ett ”kontinuerligt arbete med
malformulering, uppfdljning, analys samt aterféring av resultat” i alla delar av
organisationen. De identifierade bristerna medfér 6kade risker for patienten men
aven en Okad risk for att varden inte ges pa lika villkor. En bristande systematik
medfér en 6kad risk for att beslut som fattas géllande patienter skulle kunna bli
godtyckliga eller rent av slumpartade.

Utifran aterkopplingen med verksamhetsledningarna for de psykiatriska akut-
mottagningarna framkommer att det finns utrymme for forbattring nér det galler:

®  Systemsyn

®  Egenkontroll (egna uppféljningar och utvarderingar) utifran
patientsakerheten

®  Aterkoppling av avvikelser

15 Nationella indikatorer fér God vard, 2009. Socialstyrelsen.
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Systemsynen behdver forstarkas

Pa samtliga tillsynade mottagningar har VO mott personal med stort engagemang
och i manga fall dven lang erfarenhet inom yrket. IVO menar att personalens
flexibilitet och formaga att verka for patienternas valbefinnande i den enskilda
situationen kompenserar bristerna. Att verksamheterna ar beroende av enskilda och
tillfalliga initiativ tyder pa en bristande systemsyn. Det ar darfor angelaget att
verksamheterna ser éver och utvecklar nédvéndiga processer for att sakra en god
vard.

Verksamhetsledningarna for de tillsynade psykiatriska akutmottagningarna behdver
saledes bli battre pa att identifiera, beskriva och faststilla de processer i
verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet avseende
beddmningar och prioriteringar, men dven avseende egenkontroll.

Okad systematik kring egenkontroll

| samtalen med verksamheternas ledningar visar det sig att det pa flera av
mottagningarna inte gors egenkontroller i nagon storre utstrackning. | ett fall
berattar ledningen att egenkontroll enbart genomférs pa férekommen anledning,
det finns med andra ord ingen systematik géllande egenkontroll.

Flera av representanterna for verksamhetsledningen uttrycker att det ar svart att
finna tid och utrymme for att hinna med egenkontroll, det anses saknas resurser for
denna uppgift.

Vi forsoker ta fram lathundar och sa, men uppféljningen
hinner vi inte med.

Problemet & att vi har manga vakanta sjukskoterske-
tjanster, det g&r darfor inte bara att plocka folk till
journalgranskningar m.m.

| vissa fall anses uppfoljningen vara problematisk da det ar svart att soka i
journalsystemet. En representant for ledningen pa en av mottagningarna patalar att
det i journalsystemet saknas mojlighet att gora specifika sokningar for
egenkontroll av dokumentationen. Det kravs en stor del manuellt arbete for att t.ex.
gora slumpmassiga stickprovskontroller i journaldokumentationen”.

IVO har i besluten till vardgivarna patalat skyldigheten att genomfara egenkontroll
och vill har understryka egenkontrollens betydelse i det systematiska kvalitets-
arbetet.

Forbattrad avvikelsehantering

Aven avvikelser dr en del av det proaktiva sikerhetsarbetet som bidrar till god
vard. Majoriteten av de som intervjuats, oavsett yrkeskategori, har rapporterat
avvikelser. Det finns olika synpunkter kring den aterkoppling av avvikelser som
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sker. Det betyder att det finns forbattringspotential utifran att flera av de
intervjuade pa de olika akutmottagningarna menar att aterkopplingen &r sparsam da
det i regel handlar om ett e-postmeddelande innehallande information om att
avvikelsen tas om hand.

Pa flera av mottagningarna ar avvikelser en staende punkt pa arbetsplatstraffarna,
men tydligheten kring vilka avvikelser som leder till atgarder i verksamheterna kan
enligt flera bli battre.

| IVO:s rapport "Hur stér det till med vara akutmottagningar?”*® pétalas att flera
anser att det endast &r en liten andel av méngden avvikelserapporter som &r relevant
och att avvikelserapporter delvis anvands for att patala fel och brister hos kollegor.
Det forklaras bland annat av att avvikelserapporteringen maste lyftas till en annan
niva och att den idag anvands felaktigt.

Aven i denna tillsyn framkommer det att det till viss del finns avvikelserapporter
som inte upplevs relevanta. En av verksamhetscheferna beskriver hur olika med-
arbetare har skrivit avvikelserapporter kring samma héandelse utifran att de lyft vad
de upplever ar daligt bemétande fran varandra. Verksamhetschefen patalar att det i
dessa fall kan kannas svart att hantera rapporterna, da det handlar om att tva
personer ska kommunicera med varandra, snarare &n en avvikelse.

Pa en av mottagningarna uttryckte personalen en radsla for att skriva avvikelse-
rapporter da dessa ar allmanna handlingar. Svaren tillbaka till den som rapporterat
tenderade att bli valdigt kryptiska. Det visade sig &ven att det ibland inte skrivs
avvikelser for att personalen inte vill ”hdnga ut” kollegor. Det finns uppenbara
vinster med att fortydliga att avvikelsesystemet ar en del i arbetet med stédndiga
forbéattringar.

*®|Inspektionen for vard och omsorg (2015), Hur stér det till med vara akutmottagningar? www.ivo.se/rapporter
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Bilaga 1: Tillvagagangssatt

IVO genomfdrde ar 2014 en nationell riskanalys. | denna pétalades bland annat att
det finns risker for patienter kopplade till bemanning och kompetens inom hélso-
och sjukvarden.

Utifran den nationella riskanalysen har avdelning mitt genomfort ett projekt som
syftar till att granska de psykiatriska akutmottagningarna med heldygnsverksamhet
inom Uppsala-Orebro sjukvardsregion. Inom ramen for projektet har IVO granskat
omradena bedémning, ansvar, kommunikation och prioritering vid de psykiatriska
akutmottagningarna.

Syftet med denna rapport &r att belysa om den vard som ges vid de psykiatriska
akutmottagningarna i Uppsala-Orebro sjukvardsregion &r att betrakta som saker
och jamlik for patienterna. Utgangspunkten ar tva av de sex kvalitetsomraden for
God vard'’ som Socialstyrelsen tagit fram.

Underlag for rapporten

IVO:s egeninitierade tillsyn av akutmottagningarna: Sammanlagt ligger atta
beslut till grund for rapporten. Besluten inkluderar tillsyn av de psykiatriska
akutmottagningarna i Uppsala-Orebro sjukvardsregion. Samtliga vardgivare har
fatt krav pa forbattringsatgarder i besluten fran 1VO. Det betyder att vardgivarna
maste visa pa vidtagna forbattringsatgarder innan arendena avslutas. Vid datum for
publicering har IVO avslutat ett drende (\Vasteras), resterande kommer att avslutas
under 2016.

Till grund for besluten finns genomférda inspektioner med strukturerade intervjuer
med primérjourer, bakjourer, dag- och nattsjukskoterskor samt dag- och
nattskotare. Vid intervjuerna stalldes fragor om:

®  Ansvar

Bedomningar och prioriteringar
Dokumentation

Samverkan och kommunikation

Avvikelserapportering

©® © O OO

Anmalningsskyldighet avseende minderariga barn

" Begreppet God vérd kom i samband med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem fér kvalitet
och patientsékerhet. Sex kvalitetsomraden anses vara viktiga forutsattningar for att uppna en god vard. Dessa omraden ar:
Kunskapsbaserad och dandamalsenlig, siker, individanpassad, effektiv, jamlik samt tillganglig halso- och sjukvard.
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Besluten grundas dven pa granskning av faktauppgifter, patientjournaler och
dokument fran vardgivaren. Patientjournaler har granskats géllande psykiatriska
akutbesok och telefonradgivning.

IVO har dven genomfort muntlig aterforing av iakttagelser fran intervjuerna med
verksamhetsledningarna. Vid dessa tillfallen gavs mdéjlighet till diskussion.

Rapporter: Genomgang av rapporter fran andra myndigheter sdsom
Socialstyrelsen, SBU och Vardanalys.

Lagstiftning: Halso- och sjukvardslagen (1982:763), Patientdatalagen (2008:355),
Patientsékerhetslagen (2010:659), Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 1999:5) om
allméantjanstgoring for lakare samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Diskussioner med sakkunniga vid 1VO: Inspektorerna Hakan Hult, Gunnar
H&gglund, Ylva Grahn, Herman Pettersson, enhetschef Peder Karlsson samt
avdelningschef Ewa Sunneborn.

Avgréansningar

Tidsperioden for tillsynen ar ar 2015. Underlaget bestar av egeninitierad verksam-
hetstillsyn som genomforts 1 projektform vid samtliga psykiatriska
akutmottagningar i Uppsala-Orebro sjukvérdsregion dar heldygnsverksamhet
bedrivs.

Innehallsanalys

Materialet har kategoriserats och sammanstallts utifran de i tillsynen granskade
omradena och som beskrivs i inspektionsbesluten. Vid inspektionerna intervjuades
sammanlagt 47 personal och 29 representanter utsedda av verksamhetscheferna
deltog vid IVO:s aterforingar, vilka varit en viktig del i framtagandet av rapporten.
Huvudsakliga fragor som i analysen har stallts till materialet &r foljande:

® Bedomningar - telefonradgivning: Vad ar de framsta bristerna enligt
besluten fran 1IVO? Hur ser det ut utifran kvalitetsomradena siker och
jamlik vard?

® Beddmningar — bestk pa mottagningarna: Vad ar de framsta bristerna

enligt besluten fran 1VO? Hur ser det ut utifran kvalitetsomradena saker
och jamlik vard?

& Prioritering: Vad ar de framsta bristerna enligt besluten fran 1IVO? Hur
ser det ut utifran kvalitetsomradena séker och jamlik vard?

® Lakarbemanning: Vad &r de framsta bristerna enligt besluten fran IVO?
Hur ser det ut utifran kvalitetsomradena séker och jamlik vard? Hur
overensstammer lakarbemanningen med IVO:s principbeslut?
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Nar ledningen inte tar sitt ansvar...
Tillsyn av psykiatriska akutmottagningar
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