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Anmiilan om IVO: s tillsyn av Hagsétras neuropsykia-

triska mottagning

Arendet

Patientndmndens forvaltning har fatt ta del av tillsynsbeslutet avseende
Hagsétra neuropsykiatriska mottagning. Férvaltningen har limnat inform-
ation och material infor tillsynen.

Arendet anméls f6r kinnedom till nAmnden.
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Vardgivare
Stockholms lins sjukvardsomrade (SLSO)

Arendet
Tillsyn av hur vardgivaren tillser att det vid Neuropsykiatriska
mottagningen Hagsitra bedrivs god vird.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet med féljande
stillningstagande:

o Virdgivaren uppfyller for nirvarande kraven i
_patlentsakerhetslagen gillande att planera, leda och kontrollera _
verksamheten sé att kravet pa god vard uppratthalls i
bemirkelsen tillgéinglighet avseende besdk och behandling
m.m. (5 kap. 1 § och 9 kap. 1 § Hélso- och sjukvérdslag
(2017:30), HSL).

Skalen for beslutet

Genom skriftliga handlingar och muntliga uppgifter bedémer IVO att
véardgivaren pa ett tillfredstdllande sitt har redogjort for de forbitiringar
som gjorts samt de atgirder som vidtas for att fortséttningsvis
sikerstilla god vard 1 enlighet med lagstiftningen.

Det fanns allvarliga brister vid mottagningen efter omorganisationen
IVO finner att det efter en omorganisation inom psykiatri S6dra i mars
2016 fanns allvarliga brister vid Neuropsykiatriska mottagningen
Hagsitra och att tillgingligheten till vird inte skerstilldes '
tillfredstédllande.

Bristande tillgénglighet till dppenpsykiatrisk vard kan leda till att den
som behdver stéd och hjdlp inte kan f4 sddan forréin sjukdomen 1 vissa
fall natt sa langt att tvingsvéard blir oundvikligt. Att tillgodose
tillgénglighet dr dédrfor en grundliggande faktor i
patientsékerhetsarbetet.
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Entigt 5 kap. 1 § HSL ska hilso- och sjukvarden vara litt tillgéinglig.
Av forarbetena till motsvarande bestdmmelse i den gamia héilso-och
sjukvardslagen framgar att med ldtt tillginglig frimst avses de
geografiska forhallandena men att denna nérhet méste forenas med
lattillpfnglighet dven 1 andra avseenden. Darmed avses friimst
vardmottagningarnas oppethillandetider, jourtjanstgdring och
forekomsten av kder inom hélso- och sjukvérden (prop. 1981/82:97 s.
117).

I 9 kap. HSL finns bestimmelser om virdgarantin, vilken reglerar
véntetider. Bestdmmelserna kompletteras av 6 kap. hélso- och
sjukvérdsforordningen (2017:80). Tva delar av virdgarantin r6r besdk
och behandling 1 planerad specialiserad vard. Om en patient fir en
remiss till den planerade specialiserade vérden, ska denne 4 en fid for
bestk inom 90 dagar fran det att remissen utfardats. Om patienten
sOker vard utan remiss, ska denne fi triffa en specialist inom 90 dagar
frin det att kontakten s6ktes. Efter beslut om behandling ska tid till
detta pes inom 90 dagar.

I den risk- och konsekvensanalys som gjordes infor omorganisationen
av psylkdatri s6dra 1 mars 2016 identifierades ldnga vintetider som en.
riskfaktor. IVO konstaterar dock att atgérder och uppfolining av denna
analys drog ut pa tiden, vilket vardgivaren forklarat med

- organisatoriska svarigheter med flera chefsbyten. IVO finner dirutéver
att de planerade atgérderna framstér som otydliga samt att det ir oklart
hur uppfoljning av identifierade omraden skulle gé till, vilket IVO
menar dr cn allvarlig brist.

Personal pa mottagningen beskriver vid intervjuerna dven svérigheter
utifirén att patientvolymen till den neuropsykiatriska mottagningen blev
storre dn forvintad. IVO ifidgasitter inte den uppgiften men anser att
det 4r en omstindighet som var mojlig for vardgivaren att forutse och
forebygga. Situationen pd mottagningen under de inledande ménaderna
beskrivs av flera av de infervjuade som kaosartad och undermalig, bade
for patienter och anstéllda. Lokaler var ej férdigstillda, rutiner fanns ¢j,
det fanns ingen tydlig utsedd chef for mottagningen och det var brist pa
personal.

IVO konstaterar att allvarliga brister fanns vid uppstarten av
mottagningen i samband med omorganisationen. T klagomal till
patientnéimnden och till IVO forekommer synpunkter frin patienter
gillande det bemdtande de har fatt 1 samband med kontakt med
mottagningen. IVO menar att ldngvariga brister 1
kompetensforsorjningen kan utgora en mojlig forklaring till de brister
som funnits i bem&tandet av patienter.
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Atgéirder har vidtagits for att forbiittra tillgiinglighet och kontinuitet
Sedan omorganisationen har, enligt virdgivaren, flera atgirder vidtagits
vid mottagningen bland annat géllande tillganglighet och vintetid for
nybesok, utredning och behandling. Sexton nyrekryteringar har gjorts
sedan augusti 2016, vilket enligt vardgivaren har lett till kortare
vantetider. IVO kan konstatera att tillgingligheten till kvalificerad
psykiatrisk eller psykologisk behandling inte har uppnétts fullt ut pa
mottagningen, Det systematiska patientsikerhetsarbetet uppges dock av
chefstverldkaren vid kliniken vara ett prioriterat omride och att
regelbundna riskronder kommer att héllas pd mottagningen. Det
framkom dven vid intervjuerna att arbete pdgér med att rekrytera fler
likare, den yrkeskategori som sérskilt &r i behov av forstédrkning.

Den genomsnittliga véintetiden for nybesdk har enligt enhetschefen
sjunkit fran 6 till 3-4 manader och den genomsnittliga vintetiden for -
utredning har sjunkit frin 18 till 3-4 manader. Uppgifterna om
vintetider har inte kunnat vetifieras av exempelvis vintetidsmatningar,
IVO anser att det ir en brist i sig att det inte funnits ett systematiskt sétt
att Overblicka vantetider eller i ut statistik frén journalsystemet.
Enhetschefen har manuellt identifierat de patienter som véntat lingre dn

* tre ménader och har inriittat en prioriteringsordninig. Vardgivaren har
identifierat systematisering av information kring koétider som ett
forbittringsomrade.

Personal pd mottagningen framhaller att telefontillgingligheten till
mottagningen har forbittrats. De patienter som ringer till mottagningen
kommer till en telefonsluss och uppmanas att limna sitt drende via
1177 Mina virdkontakter. Utdver detta finns det sirskilda telefontider
for receptforfrigan. IVO finner emellertid inga tydliga rutiner for hur
patienter kommer i direktkontakt med sin behandlare.

Enhetschefen uppger att patientbemétande diskuteras vid
administrativa moten och 1 individuella samtal med personal.

Enligt 3 kap. 1' § PSL &r det virdgivarens ansvar att planera, leda och
kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pd god vard
i HSL uppritthalls. I intervjuer med delar av personalen framkommer
att fortroende finns till enhetschefens genomforda och planerade
atgirder for mottagningen. ’

IVO:s samlade bedémning ir att stora brister inifialt har forelegat
gillande tillginglighet och kontinuitet vid mottagningen. Flertalet
brister som IVO har konstaterat har atgirdats eller &r pa viig att
dtgirdas och IVO forutsitter att arbetet med systematiska métiiingar av
viinte- och behandlingstider prioriteras for ge en tydlig bild av
situationen. Infor framtiden framhaller IVO vikten av vilgjorda
riskanalyser, konkreta dtgirder for identifierade risker samt systematisk
uppféljning av vidtagna atgirder.




Inspektionen for vard och omsorg Dnr 8.5-32886/2017-11

IVO forutsitter att vardgivaren fortséttningsvis sikerstéller att
mottagningen har de resurser som krévs for tillriicklig bemanning och
kompetens for att kraven pé tillginglighet avseende besok och
behandling tiligodoses.

Ytterligare information

IVO gjorde en inspektion vid Neuropsykiatriska mottagningen
Hagsitra den 28 november 2017. Bakgrunden till inspektionen var
foljande:

I IVO:s tillsynsrapport 2016 har brister identifierats avseende
kompetensforsorjning inom den psykiatriska 6ppenvérden.
Detta forsamrar tillgingligheten och patientens mgjlighet till
kontinuitet i sin kontakt med varden.

Till IVO har det sedan omorganisation av Psykiatsi Sodra
(SLSO), mars 2016, inkommit manga klagomél géllande
tillginglighet, avseende nybesdk, utredning och behandling pa

neuropsykiatriska mottagningen Hagsétra.

Patientndmndens forvaltning Stockholms lans landsting har
sedan mars 2016 noterat en kraftig 6kning av klagomal gillande
Neuropsykiatrisk mottagning Hagsétra, Psykiatri Sodra.
Arendena avser framfor allt bristande tillginglighet.

TVO kan nir som helst fatta beslut om att drendet ska f6ljas upp.

Underlag

Inspektionsprotokoll, intervju med ledning och personal.
Kortfattad sammanfatining av risk-, konsekvens- &
atgirdsanalys APOV (150924)

Risk- och konsekvensanalys dver bemanning — APOV Nya
forslaget (151023)

Handlingsplan infér omorganisation PSSS utifrén risk- och
konsekvensanalys (160129)

Handlingsplan baserad pa riskfond Neuropsykiatrisk enheten
den (171026) :

Handlingar fran Patientndimnden
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Beslut 1 detta drende har fattats av enhetschefen Marie Brandvold. I den
slutliga handldggningen har inspekttren Eva Marie Lindman,
Inspektdren Gustav Rélenius och inspektdren Anna Bjerner deltagit.

Jeanette Bjornstam har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

" Marie Brandvold

Sandlista:
e Stockholms l4ns sjukvardsomride SLSO

Kopia till:
s Hilso- och sjukvardsforvaltningen SLL
s Patientniimnden Stockholm

Jeanette Bjornstam
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