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Forord

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har ansvar for tillsyn 6ver verksamheter
inom socialtjinstomradet och hélso- och sjukvirden samt 6ver hélso- och
sjukvérdspersonal. Syftet med tillsynen &r att granska att befolkningen far vard och
omsorg som dr siker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter.

IVO har ocksa i uppdrag att regelbundet aterfora resultat och iakttagelser frén
myndighetens tillsyn. Denna rapport ér en del av denna aterforing och lyfter fram
iakttagelser frén foljande tv4 tillsynsinsatser:

e Tillsyn 6ver samverkan och informationséverforing inom klinikerna vid
forlossningsvarden i Stockholms ldn och region Gotland.

e Tillsyn 6ver samverkan mellan elevhilsan och barn- och ungdomspsykiatrin i
Stockholms stad

Rapporten ér framtagen av utredarna Alexander Bjerner och Emma Stradalovs.
Tillsynen som ligger till grund for rapporten har letts av inspektdrerna Pia
Oscarsson, Stina Hebert och Lotte Hidemo.
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Sammanfattning

Rapporten redovisar de viktigaste iakttagelserna fran tva tillsynsinsatser. Den ena
insatsen fokuserar pa forlossningsvarden och den andra pé elevhélsan och barn och
ungdomspsykiatrin. Den gemensamma nédmnaren for de bada insatserna ér att de
granskar hur verksamheterna arbetar med samverkan.

I rapporten lyfter IVO fram ett antal iakttagelser fran var och en av
tillsynsinsatserna. Dessa iakttagelser reflekterar olika aspekter av samverkan som
alla dr relevanta for att den enskilde ska fa en god vard. Pa en Overgripande niva
visar tillsynerna att samverkan mellan personal och verksamheter alltid riskerar att
skapa grazoner dér ansvaret inte alltid &r fullstdndigt klargjort. For att den enskilde
anda ska fa bdsta mojliga vard krévs i lika hog grad en kultur av ansvarstagande
och samarbete, som det behovs processer och rutiner.

lakttagelser fran tillsynen av férlossningsvarden

Tillsynen av forlossningsvarden granskade sju kliniker 1 Stockholmsomridet och
pa Gotland. I rapporten lyfter IVO fram foljande iakttagelser fran tillsynsinsatsen:

IVO bedomer att de granskade verksamheterna 1 stort har savél processer och
rutiner for samverkan som egenkontroll av att dessa fungerar.

Samverkan mellan barnmorska och ldkare vid avvikande héindelser ar ett
riskomrade.

De flesta granskade verksamheterna bedomer att de kan forbéttra delar av sitt
arbete med samverkan genom att forbéttra sin dokumentation.

De flesta av patienterna som IVO varit i kontakt med har ként sig trygga och
deras helhetsupplevelse av forlossningen har varit bra. De som dr mer negativa
upplever ofta att bemoétandet varit daligt.

lakttagelser fran tillsynen av barn- och ungdomspsykiatrin och elevhalsan

Tillsynen av barn- och ungdomspsykiatrin och elevhélsan granskade samverkan
mellan de tva storsta virdgivarna av barn- och ungdomspsykiatri inom Stockholms
stad och Stockholms stads elevhilsa. IVO konstaterar att det finns bide positiva
exempel och utmaningar och vill lyfta fram tre iakttagelser fran tillsynen:

Overenskommelse mellan kommunerna i Stockholms ldn och Stockholms
landsting har forbéattrat samarbetet mellan BUP och elevhélsan.

Remittering mellan BUP och elevhilsan ér ett riskomrade.

Det stora antalet friskolor och privata vdrdgivare utgdér en utmaning for
samverkan.
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Samverkan inom varden — ett riskomrade

Den hér rapporten innehaller en sammanstéllning av tvé tillsynsinsatser som IVO
har genomfort under 2015 i Stockholmsomradet och pa Gotland. Tillsynsinsatserna
har fokuserat pé tva olika omrdden av den svenska hélso- och sjukvédrden. Den ena
har granskat forlossningsvdrden och den andra elevhdlsan och barn och
ungdomspsykiatrin (BUP). Den gemensamma ndmnaren for insatserna ir att de
haft fokus pa samverkan.

Samverkan inom vérden &r ett av de riskomraden som IVO har identifierat i
sin riskanalys. Syftet med riskanalysen dr att IVO:s arbete ska bidra till en séker
vard med god kvalitet. Genom att identifiera vilka omraden som &r mest angeldgna
att granska kan tillsynens resurser anvéndas pa ett sa effektivt sitt som mojligt.

Riskfaktorer i samverkan

Att samverkan inom vérden ar ett riskomrdde dr vilkédnt. Forutom IVO:s egna data
sd har ett flertal andra myndigheter och andra aktorer (SKL, revisionsrapporter,
Viardanalys, Socialstyrelsen, landstingens patientsikerhetsberittelser,
Haverikommissionen, OECD) pekat pd riskomradet vard- och omsorgskedjan.

De riskfaktorer som IVO sarskilt betonar i riskanalysen ér:

informationsdverforing och kommunikation mellan aktorer
oklara ansvarsforhallanden mellan aktorer

otydliga eller skiljande avtal och riktlinjer mellan aktorer

Rapporten presenterar IVO:s viktigaste iakttagelser fran tillsynsinsatserna

For att granska samverkan i Stockholmsomradet och pa Gotland genomforde IVO
tva tillsynsinsatser som presenteras i denna rapport. I den hir rapporten redovisas
de viktigaste iakttagelserna fran dessa tillsynsinsatser i tva kapitel. Ett for tillsynen
av forlossningsvérden, och ett for tillsynen av elevhilsan och BUP. Rapporten har
dven en bilaga ddr de bagge tillsynsinsatsernas genomforande och de beslut som
tillsynen resulterade i presenteras.
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Samverkan i forlossningsvarden

IVO har utifran en riskanalys och tidigare drenden identifierat att samverkan kan
vara ett riskomradde inom fOrlossningsviarden. Samverkan bygger pa att den
kompetens som behdvs i varje given situation finns representerad runt den gravida
och fodande kvinnan. For att uppnd detta krdvs en tydlig ansvarsfordelning och
tydliga rutiner samt att dessa dr vil forankrade. En god och séker vard av patienten
inom forlossningsvarden kraver dirfor en fungerande informationséverforing
genom kommunikation och dokumentation. Det dr vardgivarnas ansvar att var for
sig och tillsammans ta ansvar for att hela vardkedjan fungerar och att se till att
samverkan inom verksamheterna och mellan vérdgivarna finns och &r vil
fungerande.

For att granska samverkan inom forlossningsvirden har IVO genomfort en
tillsynsinsats diar samtliga forlossningskliniker i Stockholmsomradet och pa
Gotland har ingatt.! Malet med tillsynsinsatsen var dels att granska om
forlossningsklinikerna uppfyller de krav som finns pa verksamheterna géllande
samverkan och dokumentation. Men ocksa att genom dialog med och mellan
vardgivarna skapa larande.

Fyra iakttagelser fran granskningen av férlossningskliniker
IVO vill i denna sammanstéllning av tillsynsinsatsen lyfta fram fyra iakttagelser:

IVO bedomer att de granskade verksamheterna 1 stort har sdvil processer och
rutiner for samverkan som egenkontroll av att dessa fungerar.

Samverkan mellan barnmorska och ldkare vid avvikande héindelser ar ett
riskomrade.

De flesta granskade verksamheterna bedomer att de kan forbéttra delar av sitt
arbete med samverkan genom att forbéttra sin dokumentation.

De flesta av patienterna som IVO varit i kontakt med har ként sig trygga och
deras helhetsupplevelse av forlossningen har varit bra. De som dr mer negativa
upplever ofta att bemdtandet varit daligt.

Nedan presenteras dessa iakttagelser mer ingaende.

Verksamheterna har processer och rutiner for samverkan

Ett viktigt steg 1 arbetet med samverkan &r att verksamheterna har faststillda
processer och rutiner att anvdnda sig av om patientens sdkerhet krdver att
samverkan sker internt eller externt. Ska processerna bidra till patienternas sdkerhet
ar det ocksa viktigt att vardgivarna utovar egenkontroll. Som en del av detta arbete

" Valet av kliniker bygger pa IVO:s uppdelning i regionala avdelningar. De valda verksamheterna ar samtliga
férlossningskliniker avdelning st pa IVO har tillsynsansvar éver. Mer information om valda kliniker finns i
genomfdrandekapitlet.
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ska verksamheterna bland annat sammanstélla och analysera inkomna klagomaél
och synpunkter.

I tillsynsinsatsen fick forlossningsklinikerna sjidlva beskriva pa vilket sétt de
sdkerstéllt bade att processer och rutiner for samverkan finns och att de &r vél
fungerande. Resultatet visar att sd& dr fallet pa néstintill samtliga granskade
verksamheter.

P4 sex av sju verksamheter bedomer IVO att vardgivaren har faststillt och
identifierat relevanta processer och rutiner. Tva exempel pd sddana processer ar:

Rapportering enligt kommunikationsmodellen SBAR (situation-bakgrund-
aktuellt-rekommendation).

Infoérandet av time-out infor operationer och instrumentella forlossningar.
Time-out innebér en snabb genomgang infor ingreppet sé att alla som deltar
har samma information.

I en av verksamheterna stéller sig IVO mer tvekande till om det finns tillridckliga
processer och rutiner. Tveksamheten grundar sig i att verksamheten inte tillrackligt
tydligt redovisat att de identifierat och faststéllt de processer som behovs.

Resultatet visar ocksa att arbetet med egenkontroll &r vél etablerat pa de
granskade verksamheterna. IVO beddmer att egenkontroll utdvas kring samverkan
pa samtliga verksamheter.

Forutom att sammanstélla och analysera inkomna klagomal och synpunkter
visar klinikerna prov pé olika metoder for denna egenkontroll. Det kan exempelvis
vara patientenkiter, journalgranskningar, genomgangar av speciella patientfall,
eller en jamforelse hur verksamhetens statistik och kvalitetsmatt star sig i en
nationell jamforelse.

Samverkan mellan barnmorskor och lakare kan vara ett riskomrade

Vanligtvis skots forlossningar av en barnmorska. Men om ndgot avvikande
intrdffar som riskerar sikerheten for kvinnan som ska foda eller for barnet sa ska
lakare kallas in. Eftersom patienten vid detta tillfille 4r i en mycket utsatt position
ar det viktigt att samverkan mellan barnmorskorna och ldkarna fungerar pé ett bra
satt.

Som en del av tillsynen arrangerade IVO ett dialogmodte med samtliga
granskade vérdgivare. P4 moétet presenterades resultat frén tillsynen. Vardgivarna
fick ocksé tillfille att byta erfarenheter och inspireras av varandra genom
presentationer av deras egna forbittringsarbeten.

Pa dialogmotet lyftes tva riskomrdden fram gillande samverkan mellan just
barnmorska och lidkare:

Niér ska barnmorskan tillkalla 1dkare?
Niér avslutas ldkarens ansvar efter ingripande?

Biégge riskomridena har det gemensamt att de finns i en grazon. Processer och
rutiner kan och ska givetvis stotta personalen i deras bedomningar. Men i slutindan
maste besluten dndd bygga pa en subjektiv bedomning av den uppkomna
situationen. For att 16sa problemet krivs darfor i lika hog grad en kultur av
ansvarstagande och samarbete som det behdvs processer och rutiner.
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Gillande det forsta riskomradet ar IVO:s erfarenhet fran lex Maria-
anméilningar och enskildas klagomal att ldkare ofta tillkallas for sent vid avvikelse.
Risken diskuterades under dialogmétet och vérdgivarna kénde vil igen
problematiken.

Under métet fick Danderyds sjukhus mojlighet att presentera sina riktlinjer for
att underldtta barnmorskans beslut att tillkalla ldkare. Kliniken delar upp
patienterna i tvd grupper beroende péa deras symptom och tillstdnd. En grupp med
“normal risk” och en med ’hog risk”. Under pagiende forlossning ska en CTG-
bedomning inklusive vérkstatus utforas varannan timme. Varje géng ldkare
tillkallas ska dennes beddmning ocks& dokumenteras.

Vid dialogmodtet uppkom &dven en diskussion kring ldkarens ansvar efter
bedomning av patienten. En upplevelse var att ldkare inte alltid tar tillrdckligt stort
ansvar for uppfoljning utan istéllet invintar ny kontakt fran barnmorskan.

Forlossningsklinikerna kan forbattra sin samverkan genom
dokumentationen

IVO bedomer att brister 1 journaldokumentationen ar ett riskomréde for en vil
fungerande samverkan. Dokumentation &r viktig for att den for vidare information
mellan personal och verksamheter.

Som en del av granskningen fick verksamheterna sjdlva bedoma sin
dokumentation. Om det fanns omraden som kunde forbéttras fick verksamheterna
dven redovisa hur de skulle arbeta vidare med detta.

Overlag visar tillsynen att verksamheterna beddmer sin dokumentation som
bra. Men péd samtliga verksamheter forutom en finns det ocksd utrymme for
forbattringar. Tre omraden som enligt verksamheternas egen beddmning kunde
forbéttras var dokumentation vid avvikelser eller komplikationer under pidgaende
forlossning, barnmorskans inskrivningsanteckning med uppgifter om patientens
egna onskemdl for vard och behandling, och riskbedomning av patienten vid
inskrivning

Awvikelser eller komplikationer under pagaende forlossning

Bristande dokumentation av planerade atgirder infor eller under pégaende
forlossning med avvikelser eller komplikationer kan leda till forsenad eller missad
diagnos och dtgird. Detta riskerar att leda till vardskador for patienten. Saknas
exempelvis en dokumenterad ldkarbedomning vid en avvikelse kan det leda till att
den barnmorska eller ldkare som tar over patienten inte far hela bilden klar for sig.

Tvé av verksamheterna bedomde att dokumentationen géllande virdplanering
vid avvikelser eller komplikationer under forlossningen fullstindigt uppfyller de
krav som finns. Fyra verksamheter skrev att de till stor del uppfyllde kraven och en
att de endast till viss del gjorde det.

Tre av verksamheterna kommer f{orsoka forbéttra dokumentationen vid
avvikelser genom strukturerad journalgranskning. Bedomningen utgar ifrdn att
forbattringspotentialen &tminstone delvis &r individbunden. Genom att mer
systematiskt kontrollera journalerna kan aterkoppling ocksa ske till den personal
som inte fullstindigt dokumenterat i enlighet med gillande krav.

En av verksamheterna arbetar med att forbittra dokumentationen genom
kontinuerlig information och diskussion med ldkare och barnmorskor.
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Till sist dr det en verksamhet som ska utforma riktlinjer kring hur avvikelser
kring forlossningsforloppet ska dokumenteras och utformas. Detta &dr den
verksamhet som anger att de endast till viss del uppfyller kraven i dokumentationen
vid avvikande forlossningsforlopp.

Barnmorskans inskrivningsanteckning med uppgifter om patientens egna énskemal
vad avser vard och behandling

Nir patienten skrivs in ska barnmorskan gora en anteckning med uppgifter om just
patientens egna onskemal vad avser vard och behandling. Endast tva av klinikerna
bedomer att de fullstindigt uppfyller kraven som finns pa dessa
inskrivningsanteckningar. Ovriga fem verksamheter menar att de till stor del
uppfyller dem.

For att forbattra dokumentationen uppger flera verksamheter att de ska
granska journalerna. Endera systematiskt eller genom stickprov vid kortare
perioder.

Vissa verksamheter redovisar ocksé andra metoder for att pa ett bra sitt fa med
patientens 6nskemal i journalen. Exempel pa dessa ér att:

Bekrifta kvinnornas oOnskemél kring fOrlossning genom  sérskilda
forlossningsbrev och dokumentera detta.

Erbjuda kvinnorna att skicka in ett forlossningsbrev 1 forvag. Brevet ska lédsas i
forvdg av ansvarig barnmorska och arkiveras som journalhandling.

Erbjuda Aurorasamtal till kvinnor som sérskilt dr 1 behov av stdd och
planering. Aurorasamtal dr stddjande samtal med specialutbildad barnmorska
till kvinnor som sirskilt dr 1 behov av stdd och planering infér férlossning.
Dessa samtal ska ockséd dokumenteras i journalen.

Léngre ner i rapporten redovisas resultatet fran en enkédt dir patienterna sjdlva har
bedomt den vard de har fatt. Vid de tillfillen patienterna ldmnat mer negativa
kommentarer handlar dessa ofta om att verksamheten inte tog hinsyn till deras
onskemal.

Riskbeddmning av patienten vid inskrivning

Det omradet med storst spridning pa verksamheternas bedomning av sin egen
dokumentation giller riskbedomningen vid inskrivning. Om dokumentationen
brister vid inskrivningen finns det en risk for att patienten drabbas lingre fram i
processen. Ett exempel kan vara att patienten dr barare av GBS (streptokocker).
Noteras inte detta i dokumentationen vid inskrivning kan det innebéra att patienten
inte behandlas for streptokocker, vilket i sin tur kan leda till att barnet blir
infekterat och allvarligt sjuk.

Tre av verksamheterna menar att deras dokumentation av riskbedomningen
fullstdndigt uppfyller lagkraven. Tva verksamheter menar att den gor det till stor
del och tva endast till viss del.

For att forbattra dokumentationerna uppger tva av verksamheterna att de ska
utveckla sjélva styrningen for hur riskbeddmningen ska genomforas. En genom att
se Over sina rutiner och en genom att utarbeta en mall for hur och nér
riskbeddmning av patienten ska ske. Ytterligare en verksamhet har nyligen borjat
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genomfora riskbedomningar vid Overflyttning till eller under vardtiden pd BB.
Verksamhetens malséttning &r att detta ska bli rutin pa kliniken.

Tillsynen visar ocksd att verksamheterna anvénder sig av olika skalor i sina
riksbedomningar. Medan vissa vérdgivare har en tvagradig skala har andra en
tregradig.

Missnojda patienter kanner sig inte sedda och respekterade

I samband med tillsynsinsatsen ville IVO fanga in erfarenheter fran de berorda
patienterna. Undersdkningen genomfordes i form av en enkit. Enkédten besvarades
av totalt 31 patienter fran tva av klinikerna.

Resultatet visar att de flesta patienter dr ndjda med den véard och det
bemotande de fick 1 samband med forlossningen:

Patienterna ombads skatta den totala forlossningsupplevelsen pa en skala
mellan 1 och 10. Av 32 som besvarade frdgan gav 23 stycken ndgot av
alternativen mellan atta och tio. 3 av patienterna gav nagot av de fyra sdmsta
altenativen. En av patienterna ldmnade blankt svar pé frdgan.

Pé frdgan 1 vilken utstrickning patienten kénde sig trygg under forlossningen
svarade 28 av 33 att de till stor del eller fullstindigt kdnde sig trygga.

Mycket f&4 patienter har nigra synpunkter pa sjdlva varden de har fatt. Deras
beddmning av forlossningen handlar i hogre grad om de kint sig sedda och
respekterade. Flera av dessa poédngterade att de endera inte fick mdjlighet att 1dmna
ett forlossningsbrev, eller att personalen inte tog del av det som stod i brevet.
Exempelvis skriver den patient som dr minst ndjd med den totala
forlossningsupplevelsen:

Jag kande mig fruktansvart utlamnad och 6verkord. Brist pa forklaringar och
kommunikation och ett forlossningsbrev som lastes av en person av elva. Helt
bortglémt och ignorerat blev det ocksa.

Andra negativa kommentarer handlar om att patienten kénde sig obekvdm med att
en person “bara satt och kollade” utan att personalen horde efter med patienten om
hon fick sitta dir. En patient menar ocksa att personalen var oforstiende att hon
upplevt forlossningen negativt, eftersom personalen “varit med om virre”.

Aven de patienter som kommenterade positivt lyfte fram personalens
bemoétande som en anledning till att deras vistelse blev bra. Exempel pa sddana
kommentarer ar:

Jag ar valdigt nojd. All personal vi kom i kontakt med var trevliga,
tillmotesgaende och kunniga

Mycket lugnt och tryggt bemétande. Bra lokaler!
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Samverkan mellan BUP och elevhalsan

Barn och unga med behov av insatser fran bade elevhilsan och barn- och
ungdomspsykiatrin dr beroende av en vil fungerande samverkan mellan inblandade
aktorer for att fa det stod och den hjdlp som de har ritt till. Det finns
lagbestimmelser som stéller krav pa samverkan. Det finns oftast dven en vilja och
enighet hos vardgivare om att samverka. Samtidigt finns det utmaningar for att
denna samverkan ska fungera pa ett bra sitt.

IVO har under 2015 genomfort en tillsyn av samverkan mellan barn- och
ungdomspsykiatrin och elevhilsan i Stockholms stad. Fokus for tillsynen har varit
att granska hur vardgivarna sékerstiller att samverkan fungerar och att ta reda pa
vilka riskomrdden som de sjdlva identifierat inom omradet samverkan. En
beskrivning av tillvigagingssittet for tillsynen finns i metodbilagan (bilaga 1).

Resultatet fran tillsynen visade pé sévil positiva exempel pad samverkan som
utmaningar och riskomraden.

I slutet av kapitlet reder IVO ut vad som géller avseende sekretess mellan
elevhilsans medicinska del och skolans elevstodjande verksamhet.

Bade positiva exempel och utmaningar

Pa en dvergripande niva gor IVO bedomningen att de vardgivare som granskats har
en fungerande samverkan med varandra. Vardgivarna arbetar med egenkontroll och
systematiskt forbéttringsarbete. IVO riktade dérfor inte kritik mot ndgon av
verksamheterna.

IVO vill lyfta tre iakttagelser frin tillsynen:

Overenskommelse mellan kommunerna i Stockholms lin och Stockholms
landsting har forbéttrat samarbetet mellan BUP och elevhilsan

Remittering mellan BUP och elevhélsan ér ett riskomréade

Det stora antalet friskolor och privata vardgivare utgdér en utmaning for
samverkan

BUS-6verenskommelsen har bidragit till ett forbattrat samarbete

En fungerande samverkan bygger pd en tydlig ansvarsfordelning mellan
huvudménnen, god kunskap om varandras uppdrag, en jdmlik relation och tydliga
rutiner. Det dr vardgivarnas ansvar att var for sig och tillsammans ta ansvar for att
hela vardkedjan fungerar och att se till att samverkan mellan huvudméinnen finns
och dr vél fungerande.

Sedan 2012 har kommunforbundet 1 Stockholms lén (KSL) och Stockholms
lins landsting haft en Sverenskommelse’ (BUS) som beskriver gemensamma

2 Overenskommelsen ersatte den tidigare BUS-policyn fran 2001.
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Overgripande utgangspunkter och samverkansrutiner for att barn i behov av sérskilt
stod ska fa de insatser de behdver och har ritt till. Nar IVO, som en del i tillsynen,
samlade vardgivarna till ett gemensamt dialogmdte framkom att samtliga upplevde
att samverkan fOrbattrats avsevirt de senaste aren. En stor anledning till det har
varit BUS-0verenskommelsen. Inte minst upplever de olika vérdgivarna att
systemet med BUS-avvikelser fungerar bra. BUS-avvikelser beskrivs som ett
viktigt verktyg bdde for att identifiera problem i samverkan och for att hitta
16sningar pa gemensamma problem.

Aven om BUS-6verenskommelsen lyfts fram som ett positivt exempel &r det
tydligt att frigor om samverkan dar négot alla parter i en vardkedja kontinuerligt
behover arbeta med bdde gemensamt och inom ramen for sitt eget systematiska
forbattringsarbete. De tre vardgivarna har till exempel samtliga identifierat
osdkerheten kring sitt eget och andras uppdrag som ett riskomrade:

Orealistiska/felaktiga forvantningar, kunskap om och krav pa varandras uppdrag.
Utbildningsforvaltningen Stockholms stad

Ansvarsfordelningen ar otydlig mellan vardgivarna och man har inte tillracklig
kunskap om varandras uppdrag och kompetensomraden.
Prima barn- och ungdomspsykiatri AB

Bristande kannedom om respektive verksamheters uppdrag. Detta beror bl.a. pa
det stora antalet huvudméan/samverkansparter.
BUP Stockholm

Under dialogmotet uttrycktes ocksd en dnskan om att elevhilsan skulle f4 en mer
sjalvklar plats 1 BUS-samverkan.

IVO vill framhalla vikten av att vardgivare och aktorer kénner till varandras
uppdrag. Det dr viktigt att vara tydlig med sitt eget uppdrag och sékerstélla att
uppdraget dr uppfattat hos de andra aktorerna. Felaktiga forvintningar och otydligt
ansvar kan leda till att barn med sdrskilda behov inte far den hjélp de har rétt till.
Detta ar nigot som verksamheterna kontinuerligt behdver arbeta med i1 sin
egenkontroll, till exempel genom att i efterhand folja nagra elevers/patienters
vardkedja och se om samverkan har skett. Utifran resultatet av egenkontrollen kan
atgirder vidtas.

Oklarheter kring remitteringar mellan vardgivarna

Under dialogmétet lyfte vdrdgivarna upp att det funnits en del problem kring
remisser dem emellan. Det handlar bdde om vad en remiss frén elevhdlsan ska
innehélla samt hur BUP ska agera nér forédldrar kontaktar dem direkt utan att ga via
elevhélsan.

Inte alltid sjalvklart vad en remiss fran elevhélsan till BUP ska innehalla

P& dialogmotet lyfte Stockholms stad behovet av att remisskraven ska se likadana
ut pa samtliga BUP-kliniker. Samtidigt menade representanter fran BUP-klinikerna
att det forkommer att de far skicka tillbaka remisser som saknar tillrackligt
underlag.
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Det pagar ett utvecklingsarbete hos Kommunférbundet i Stockholm och
Stockholms lins landstings hédlso- och sjukvardsndamnd for att sdkerstélla att det
finns en gemensam grund for vad remisserna ska innehélla.

Otydligt nar BUP ska involvera elevhalsan vid egenanmalningar

Representanterna fran BUP-klinikerna beddmer att sa ménga som hélften av deras
nya patienter dr egenanmaélningar. Det vill sdga att barnet inte fatt en remiss till
BUP fran en annan vardgivare som exempelvis elevhilsan. Istdllet dr det ofta
barnets vardnadshavare som tar direkt kontakt med BUP.

Under dialogmotet framkom att det finns oklarheter kring i vilket skede BUP
ska kontakta elevhdlsan ndr det kommer till de egenanmilda barnen, exempelvis
nir BUP gjort en neuropsykiatrisk utredning. Representanter for BUP hade
funderingar kring om denna utredning ska delas med barnets skola. Stockholms
stad menade att utredningen ska skickas till skolan endast om barnet bedéms ha
extra behov 1 skolan.

IVO betonar att det dr barnets behov som ska vara utgdngspunkten for nér
information mellan vardgivare behover ske. Vardgivarna ska delge och ta emot den
information som gagnar barnet.

Utmaning att fa dvergripande bild nar manga elever gar i friskolor

Samtliga vérdgivare var Overens om att det relativt hoga antalet friskolor i
Stockholms stad utgér en utmaning for samverkan mellan elevhilsan och BUP. Ett
stort antal friskolor for med sig ett stort antal huvudmén. Vardgivarna upplever att
detta forsvarar mojligheten att fa en dvergripande bild 6ver hur elevhélsan ser ut.
Tva faktorer som vardgivarna menar bidrar till utmaningen med friskolor ar att:

Friskolornas elevhilsa kan bedrivas av en extern vardgivare, vilket innebar att
elevhilsans personal inte dr direkt understilld skolans rektor. Detta kan
forsvara samverkan bade internt pa skolan och externt med exempelvis BUP.

Friskolorna omfattas inte automatiskt av BUS-6verenskommelsen.

IVO vill betona att alla huvudmén har ett ansvar for att samverkan fungerar. Nar ett
barn dr 1 behov av sérskilt stod ska samtliga aktdrer som behdver samverka kring
barnet identifieras och involveras. Friskolorna har ansvar att samverka kring barnen
med andra huvudmén vare sig skolan ingar 1 BUS eller inte. Och ldnets kommuner
och landsting ska aktivt bjuda in friskolorna till de 6verenskommelser och rutiner
som finns.

Fraga kring sekretess mellan elevhalsan och skolans dvriga
elevstodjande verksamhet

Under ett dialogmdte mellan vdrdgivarna och IVO uppstod en diskussion kring om
och 1 sa fall nédr sekretessen mellan den medicinska delen av elevhélsan och den
elevstodjande verksamheten kan brytas.

Diskussionen ledde till att IVO Oppnade ett drende for att besvara fragan.
Svaret ér att det finns mdjlighet for elevhilsan, under vissa forutséttningar, att ge
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information om en enskild elev till den elevstddjande verksamheten genom en
sekretessbrytande bestimmelse.

Det forutsitter att:

Mottagaren av informationen dr verksam inom den andra delen av elevhélsan
som avser psykologisk, psykosocial, specialpedagogisk insats eller i den del
dér den sérskilda elevstddjande verksamheten finns i Ovrigt som bedrivs av
exempelvis ldrare och rektorer.

Givaren och mottagaren av informationen ar verksam inom en och samma
skolmyndighet, till exempel inom samma kommunala ndmnd.

Mottagaren av en uppgift verkligen behover denna for att kunna bedriva sin
verksamhet pa ett sddant sitt att elevens behov av stdd kan tillgodoses.

Som exempel kan nidmnas att personal inom elevhilsan med specialpedagogisk
kompetens maste ha viss information om en elevs sjukdom eller skada for att pa ett
dndamalsenligt sétt kunna bedriva den stodundervisning som dr nodvindig for att
eleven ska ha mdjlighet att uppfylla kunskapskraven. Det ér ocksé viktigt att notera
att mojligheten att bryta sekretessen ska tillimpas restriktivt och endast i de
undantagsfall d& en allvarlig situation inte kan losas pd annat sitt &n genom att
uppgiften lamnas ut. I forsta hand ska samtycke frén eleven eller elevens
vardnadshavare inhdmtas innan sadan information ldmnas till annan personal vid
skolan. IVO:s fullstédndiga svar aterfinns som bilaga 2 i rapporten.
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Bilaga 1 - Metod

Syftet med denna rapport dr att aterfora iakttagelser och sprida lardomar fran tva
tillsynsinsatser som genomfordes under 2015. Genom att aterfora tillsynens
iakttagelser till vardgivarna vill IVO bidra till en sdker vard av god kvalitet.

De iakttagelser som valts ut fran tillsynsinsatserna har i forsta hand valts
utifran perspektivet att de ska gagna vérdtagarna och vara intressanta ur ett
patientperspektiv. lakttagelserna har valts ut i samarbete mellan rapportens utredare
och ledarna for de bdgge tillsynsinsatserna. Tillsynsledarna har ocksa varit
referenser i framtagandet av rapporten.

De bagge tillsynsinsatserna ér:
Tillsyn av samverkan och informationséverforing inom forlossningsvarden

Tillsyn av samverkan mellan elevhélsan och barn- och ungdomspsykiatrin i
Stockholms stad

Bégge tillsynsinsatserna genomfordes inom ramen for ett och samma projekt. Den
gemensamma namnaren for bagge tillsynsinsatserna &r att det dr samverkan som
granskas. Samverkan &r i sin tur ett av de omraden som IVO lyft fram i sin
riskanalys.

Nedan finns en beskrivning av de bagge projekten.

Tillsyn av samverkan och informationsdverforing inom foérlossningsvarden

Tillsynen har utgatt frdn IVO:s riskanalys dér samverkan identifierats som en av
vardens storsta patientsdkerhetsrisker. Utifrdn lex Maria-anmélningar och klagomal
har riskfaktorer géllande samverkan inom forlossningsvarden identifierats. Dessa
riskfaktorer dr informationséverforing, dokumentation, vardplanering, ordinationer
och uppfoljning.

Malet med tillsynen var att granska ifall tillsynsobjekt som stir under IVO:s
tillsyn uppfyller krav och mél enligt lagar, forordningar och foreskrifter. I denna
tillsyn var malet ocksd att bidra till ett ldrande och granska och folja upp intriffade
héndelser.

Samtliga forlossningskliniker 1 Region oOst har ingatt 1 tillsynen.
Verksamheterna redovisas i tabellen nedan.

TILLSYNSOBJEKT TILLSYNENS DIARIENUMMER
BB Stockholm 8.5-11761/2015
Danderyds Sjukhus AB 8.5-11754/2015
Region Gotland, férlossningsavdelningen 8.5-11764/2015
Karolinska universitetssjukhuset 8.5-11757/2015
Sodersjukhuset AB 8.5-11758/2015
Sdodertalje Sjukhus AB 8.5-11759/2015
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BB Sophia 8.5-11763/2015

For att uppna tillsynens mél genomfordes tillsynsinsatsen med tre angreppssitt:
granskning, patientperspektiv och dialogméte.

Granskningen genomférdes dels genom egenbedomning och dels genom
inspektioner.

Egenbedomningen gick ut pa att verksamheterna sjélva fick bedoma sitt arbete med
samverkan, egenkontroll och dokumentation utifran géllande lagar och foreskrifter.
Beddmningen utfordes genom att tillsynsobjekten svarade pa en enkét frén IVO.
Aktuella lagar och foreskrifter dr 3 kap 1 § PSL och Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad SOSFS 2011:09 och SOSFS 2008:14.

IVO hade identifierat riskfaktorer utifran tidigare drendehandlédggning och
gjort en flodesbeskrivning av patientens vard frdn ankomsten till
forlossningsavdelningen fram till att mor och barn Overfordes till BB.
Patientsikerhetsrisker ~ géllande  samverkan  och  informationsdverforing
identifierades och utifran dessa formulerades fradgor. Fragorna rérde barnmorskans
dokumenterade inskrivningsanteckning, dokumentation av bedémning av CTG
samt ldkarens dokumentation av beddmning, stillningstaganden och planering av
fortsatt véard. Riskfaktorer gillande kommunikation var &verrapportering och
ronder. Ovriga identifierade riskfaktorer som kan paverka samverkan var hog
arbetsbelastning/vardtyngd, bristande kontinuitet samt verksamhetens kultur kring
samarbetet mellan barnmorskan ldkaren. Utifran riskfaktorerna kring
dokumentation utarbetades ett antal fragor till enkéten.

I enkédten bedomde vardgivarna forst ifall de har 1) extern samverkan, 2) intern
samverkan och 3) egenkontroll. Om svaret blev ja skulle dessa beskrivas i en
bifogad redogorelse. IVO:s bedomning av verksamheternas processer och rutiner
for samverkan samt verksamheternas egenkontroll gjordes utifrdn denna
redogorelse.

Verksamheterna skulle i enkédten ocksda beddma om deras dokumentation
uppfyllde géllande lagar och fOreskrifter. Beddmningen gjordes utifrdn en
fyragradig skala: 1 Inte alls — 2 Till viss del — 3 Till stor del — 4 Fullstindigt.

Om verksamheterna skattade sin dokumentation som 3 eller lagre skulle de
utarbeta och redovisa forbattringsforslag. IVO:s bedomning av verksamheternas
dokumentation bygger pa denna skattning och redovisade forbéttringsforslag.

En av verksamheterna kryssade i flera alternativ pa vissa av frigorna som
gillde verksamhetens dokumentation. I sammanstéllningen till den hér rapporten
raknas 1 dessa fall det ldgsta av de tva valda svarsalternativen.

IVO genomférde ocksd inspektioner pa tvd av verksamheterna dér
egengranskningen gicks igenom med vardgivaren. Dessa verksamheter var
Danderyds sjukhus AB och Region Gotland, férlossningsavdelningen.

Patientperspektivet fangades in genom att skicka en enkit till kvinnor som nyligen
fott barn. Fragorna i1 enkiten fokuserade pa patienternas upplevda trygghet,
sdkerhet, information och delaktighet. Enkéten gick ut till kvinnor som fodde barn
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under tva specifika dygn vid tvd av klinikerna. Dessa kliniker var Danderyds
sjukhus AB och Region Gotland, forlossningsavdelningen.

Totalt skickade IVO ut 72 enkiter. Enkédten besvarades dérefter av
sammanlagt 33 patienter

FORLOSSNINGSKLINIK ANTAL SKICKADE ENKATER ANTAL BESVARADE ENKATER
Danderyds sjukhus 35 21
Region Gotland 27 12

Till sist genomfordes ett dialogmote med samtliga tillsynade vardgivare. Syftet
med dialogmotet var dels att ge vardgivarna en mdjlighet att inspireras och ldra av
varandra. Men ocksa en mojlighet for IVO att ta del av virdgivarnas synpunkter.

Pa dialogmdétet fick vardgivarna tillfélle att byta erfarenheter och inspireras av
varandra genom presentationer av deras egna forbattringsarbeten.

Genomforande av dialogmdten gar i linje med IVO:s tillsynspolicy. Dér
tydliggdrs att IVO ska arbeta bade kontrollerande och frimjande for att pa bésta
sdtt bidra till en sdker vard och omsorg av god kvalitet. Val av tillsynsmetod viljs
utefter vad som beddoms biast gagna vard- och omsorgstagarna. IVO:s tillsynspolicy
finns att 1dsa i sin helhet pd IVO:s hemsida (www.ivo.se).

P& motet presenterades resultat fran tillsynen. Vardgivarna fick ocksa tillfalle
att byta erfarenheter och inspireras av varandra genom presentationer av deras egna
forbattringsarbeten.

IVO:s beslut i samband med tillsynsinsatsen
I samband med tillsynen riktade IVO krav pé atgdrd mot en och identifierade
forbattringsomraden pa fem av verksamheterna.
De krav pa atgérd som riktades mot en av verksamheterna behandlade det satt
som verksamheten redovisat sina processer och bedomt sin dokumentation pa.
Gillande forbattringsomraden har verksamheterna beskrivit pagéende och
planerade forbittringsomraden inom kommunikation, dokumentation och
uppdatering av rutiner.

Tillsyn av samverkan mellan elevhalsan och barn- och ungdomspsykiatrin

IVO har, genom information fran verksamheter och brukare, fatt uppgifter om
bristande samarbete och samverkan mellan elevhdlsa och barn- och
ungdomspsykiatrin. Det har bland annat handlat om oklarheter i1 ansvarsfordelning,
brister 1 stod och uppfdljning av insatser och att barn “faller mellan stolarna”. Med
utgangspunkt i detta har IVO genomfort en tillsyn av samverkan mellan elevhélsan
och barn och ungdomspsykiatrin i Stockholms stad.

Tillsynen har omfattat de tvd storsta aktérerna inom barn- och
ungdomspsykiatri 1 Stockholms stad; Stockholms ldns sjukvardsomride
(SLSO)/BUP och Prima barn- och vuxenpsykiatri AB samt elevhilsan 1
Stockholms stad.

Fokus for tillsynen har varit att granska hur vardgivarna sékerstéller att
samverkan fungerar och att ta reda pa vilka riskomrdden som de sjdlva identifierat
inom omradet samverkan.
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Tillsynen genomfordes dels genom en granskning av skriftliga uppgifter fran
vardgivarna, dels genom ett dialogméte dér frigor om samverkan diskuterades.

TILLSYNSOBJEKT TILLSYNENS DIARIENUMMER
Stockholms stad Elevhalsan 8.5-10956/2015
Prima barn- och vuxenpsykiatri AB 8.5-12107/2015
Stockholms lans sjukvardsomrade, BUP 8.5-12108/2015

Granskningen genomfordes genom att samtliga vardgivare skriftligen fick besvara
frdgor om:

Hur de identifierat och faststillt processer och rutiner dir intern och extern
samverkan behovs

Hur de sikerstéller att samverkan fungerar enligt 8 a § HSL och 4 kap. 6 §
SOSFES 2011:9

Vilka riskomriden gillande samverkan de identifierat och hur de hanterat
dessa 1 sin egenkontroll

Hur de utdvar egenkontroll i det systematiska forbéttringsarbetet

Samtliga tre vardgivare bjods in till ett dialogmoéte. P4 motet diskuterade
deltagarna hur samarbetet dem emellan fungerar och vilka risk- och
problemomraden som finns ndr det géller samverkan. Motet dokumenterades och
samtliga  deltagare  fick 1 efterhand mdjlighet att  faktagranska
minnesanteckningarna fran métet.

IVO:s beslut i samband med tillsynsinsatsen

Samtliga &drenden har avslutats utan kritik. IVO har gjort beddmningen att
vardgivarna, med stdd av BUS-6verenskommelsen och i1 det egna systematiska
forbattringsarbetet, sdkerstéller att samverkan fungerar. Samtliga vdrdgivare har
ocksa identifierat riskomraden inom omradet samverkan.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 19(21)



Bilaga 2 - Svar angaende sekretess mellan
elevhalsa och annan elevstodjande
verksamhet

Efter att frdgan om sekretess mellan elevhilsan och annan elevstodjande
verksamhet diskuterades pa tillsynsinsatsens dialogméte dppnades ett nytt drende’
dér informationen nedan skickades ut till granskade vardgivare:

1. Elevhilsa bestar dels av en medicinsk del (det som tidigare kallades
skolhélsovérd) som avser lékare och skolskoterska. I den delen regleras den
ordinarie hélso- och sjukvérdssekretessen enligt 25 kap. 1 § offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400), OSL som géller i allmén hélso- och
sjukvard.

2. Den andra delen av elevhélsan, som avser psykologisk, psykosocial eller
specialpedagogisk insats har samma starka sekretesskydd som den
medicinska delen men sekretessen regleras enligt 23 kap. 2 § 1 stycket
OSL.

3. Utdver elevhélsan finns det en del som kallas sdrskild elevstodjande
verksamhet 1 6vrigt och som avser elevstddverksamhet som bedrivs av
andra dn psykologer, kuratorer eller specialpedagoger. Det kan exempelvis
vara rektor eller larare. Sekretessen regleras enligt 23 kap. 2 § 2 stycket
OSL och ér svagare dn de tvd forsta. I praktiken blir dock ofta uppgifter till
den sérskild elevstddjande verksamheten sekretessbelagda dnda, eftersom
uppgifterna ofta dr mycket kénsliga till sin art och exempelvis ror sjukdom
eller skada hos eleven.

Fragan giller alltsi om information om enskild kan ges fran elevhilsan till den
sarskilt elevstodjande verksamheten 1 Ovrigt? Svaret dr ja och detta regleras 1 en
sirskild bestimmelse, nimligen 25 kap. 13 a § OSL."

Sekretessen enligt 1 § hindrar inte att en uppgift om en enskild lamnas fran sadan
elevhalsa som avser medicinsk insats till annan elevhélsa eller sarskild elevstddjande
verksamhet i dvrigt inom samma myndighet, om det krévs att uppgiften lamnas for att en
elev ska fa nodvandigt stod. Lag (2010:866).

® Dnr 24583/2015

4 Bestammelsen i 25 kap. 13 a § OSL é&r inte direkt tillimplig pa enskilda skolhuvudmén och vardgivare (privat
verksamhet). For att personal verksamma hos privata vardgivare galler istallet patientsékerhetslagens bestammelser om
tystnadsplikt. Se 6 kap. 12 — 16 §§ patientsakerhetslagen (2010:659).

Malsattningen ar att tystnadsplikten ska vara densamma for all halso- och sjukvardspersonal, vare sig det ar fraga om
allman eller enskild verksamhet (prop. 1980/81:28 s. 22). Detta innebar den sekretessbrytande bestdmmelsen i 25 kap.
13 a § OSL aven kan tillampas pa enskild verksamhet, till exempel d& en skolhuvudman &r vardgivare och bedriver
elevhalsoverksamhet.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 20(21)



Vilka ar forutsattningarna for att information om enskild ska kunna lamnas?
Av forarbetena (prop. 2009/10:165 s. 615 och 951) till bestimmelsen framgar
bland annat f6ljande. Dels att mottagaren av informationen dr verksam i den
verksamheten som beskrivs i1 2 eller 3. Dels att givare och mottagare &r verksam
inom en och samma skolmyndighet, till exempel inom samma kommunala ndmnd.
Avsikten ar alltsa att hédlso- och sjukvardssekretessen inte ska hindra skolldkare och
skolskdterskor fran att 1 nddvandiga fall ldmna uppgifter till skolpersonal som inte
sjdlva arbetar inom elevhilsans medicinska gren men som hor till samma
skolmyndighet.

Ytterst syftar bestimmelsen till att garantera elever deras ritt till utbildning och
mojlighet att nd utbildningens mal. Personal inom elevhdlsan med
specialpedagogisk kompetens maste ha viss information om en elevs sjukdom eller
skada for att pa ett andamélsenligt sétt kunna bedriva den stodundervisning som &r
nodvéndig for att elevens ska ha mojlighet att uppfylla kunskapskraven (prop.
2009/10:165 s. 951).

Restriktiv anvandning

Den sekretessbrytande bestimmelsen édr avsedd att tillimpas restriktivt och bara i
de undantagsfall dé en allvarlig situation inte kan l9sas pa annat sétt 4n genom att
uppgiften lamnas ut. I forsta hand ska samtycke frén eleven eller elevens
vardnadshavare inhdmtas innan en uppgift ldmnas fran en skolldkare eller
skolskdterska till annan personal vid skolan. Forst om sédant samtycke inte kan
inhdmtas, till exempel pa grund av att eleven eller vardnadshavaren motsitter sig
uppgiftslimnande, far sekretessen brytas om ovan nidmnda fOrutsittningar &r
uppfyllda.

Daniel Sundvall

Inspektor
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