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Redovisning av avslutade arenden under period 2021-
03-29--05-23

Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
29 mars till 23 maj har 152 drenden avslutats.

Beslutsunderlag

Rapport
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Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1
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Avslutade arende
20210329-20210523

Redovisning av Patientnamndens arende

Forfattare: Anna Stalkrantz och Sara Sjoberg, handlaggare pa Patientndmnden Region Jonkoping
Ange



Inledning

Till Patientndmndens sammantrdden ingér att redovisa de drenden som kommer in till Patient-
ndamndens kansli och som handldggs av tjdnstepersonerna dér. Det ingar ocksa att analysera och
uppmérksamma drende av vikt for kvalitetsutveckling inom varden.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av Patientndmndens avslutade drende for
perioden 20210329-20210523. I rapporten redovisas statistik for hur drendena fordelats pa
verksamheter samt vilka huvudproblem som angivits.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppmérksamma ndmnden pd inkomna drenden for att belysa pati-
enters och deras nérstdendes synpunkter varden pd Region Jonkdpings lén, sa att erfarenheterna
kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och patientsdkerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas synpunkter och fora dessa vidare i den politiska organisa-
tionen sd att erfarenheterna kan utgora underlag for politiska beslut. Underlaget for analys &r
hidmtat ur Patientnimnden drendesystem, vardsynpunkter.

Patienter som kontaktar patientndmnden i Region Jonkopings lén kan gora det genom att skicka
meddelande via 1177 Vérdguidens e-tjinster, ringa eller skicka mail och brev. Nar klagomal
och synpunkter inkommer till Patientndmndens kansli gér handldggare en bedomning av vad
drendet handlar om och kategoriserar utifrdn Patientnimndernas gemensamma handbok. Kate-
goriseringen bestdr av att patienternas synpunkter och klagomal med huvud- och delproblem
samt andra for drendet relevant information sdsom kon, alder och verksamhet for att pa basta
satt mojliggora statistik och aterforing.

I rapporten anvénds material fran inkomna synpunkter och klagomal som &r avslutade drenden
1 Patientndmnden under perioden 20210329-20210523.
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Resultat

Under perioden 20210329-20210523 har det avslutats 152 drende. Utav dessa édr det 62 mén
och 90 kvinnor som drendena géller.

H Man

H Kvinna

Figur 1. Kénsfordelning

Antal registrerade drende hittills 1 &r (23 maj -21) &r 395 drende. Foregaende &r samma period
hade 338 drende registrerats. Hittills i ar har det alltsa registrerats 57 fler drenden.

Figur 2. Fordelning av drende vad gdller verksamhetsomrade

Fordelning av drendena nér det géller verksamhetsomrade &r baserat pd 152 drenden. Flest dren-
den ligger under Primarvarden 47 drende, foljt av kirurgisk vard med 43 drende.

En liten 6kning procentuellt av de inkommande synpunkterna gillande Primirvarden under
denna period. Arendena inom Primérvérden har frimst handlat om kommunikation f6ljt av vard

och behandling. Inom kirurgisk vérd ar det frimst vard och behandling, foljt av resultat och
kommunikation.
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Antal Delproblem Antal drende

Huvudproblem arende 3.4 Bemétande 22
1 Vard och behandling 45 1.1 Undersékning/bedémning 17
3 Kommunikation 43 32 Delaktig 16

L 2.1Resultat 12
6 Tillganglighet 16 1.4 Likemedel 10
2 Resultat 12 6.2 Vantetider i varden 10
8 Administrativ hantering 12 8.1Brister i hantering 9
7 Vardansvar och organisation 10 1.2 Diagnos 8
4 Dokumentation och sekretess 7 1.3 Behandling 7
5 Ekonomi 6 6.1 Tillganglighet till varden 6
9 Ovrigt 1 Tabell 3. De 10 vanligaste delproblem
Totalsumma 152

Tabell 2. Huvudproblem

Vérd och behandling &r det huvudproblem som mest drende blivit kategoriserade under foljt av
kommunikation. Inom huvudproblemet vard och behandling har flest &rende kategoriserats un-
der undersokning och bedomning. Nigra av drendena har handlat bl.a om rontgenfynd som man
inte upptickt forrdn senare och som lett till forsenad diagnos. I sddana fall nir det handlar om
forsenad diagnos sé& informerar handldggare om regionens dmsesidiga forsakringsbolag (Lof).

Under kommunikation dr det ater igen bemotande och delaktighet som det ér flest synpunkter
pa.

"Ndr jag stod och vdintade pd min sjukhusrock sa barnmorskan att jag hade ett
vdldigt fult arr pa min mage innan hen bad mig att ldgga mig i sdngen. Blev vil-
digt obekvim och chockad.

Direkt fragade barnmorskan om jag ville ha en viss typ av bedovning, och da
svarade jag nej. Underskoterskan sa da till barnmorskan att det stod i mitt for-
lossningsbrev att jag hade tidigare ddliga erfarenheter av denna smdrtlindring
men var oppen for all annan smdrtlindring.

Hen svarade dd 6ver mitt huvud till underskoterskan att hen inte hade tid att ldsa
mitt forlossningsbrev.

Hens ton och bemotande var hemskt och jag blev vildigt stressad. Kdinde mig sa
illa behandlad”.
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Liser man pa 1177 Region Jonkdpings 14n under forlossningsbrev och forberedelse infor for-
lossningen kan man ldsa foljande: “Under forlossningen kan du alltid prata med barnmorskan
om hur du vill ha det. Men manga vill ocksd planera i forvig. Dd kan det vara bra att skriva
en forlossningsplan. En forlossningsplan dr ett brev ddr du skriver ner dina forvintningar till
vdrdpersonalen”.

“Personalen pa forlossningsavdelningen kan titta i din journal frdn barnmorskemottagningen
i datorn. I journalen har barnmorskan skrivit ner lite vad ni pratat om infor forlossningen. Du
kan komplettera journalen med ett eget forlossningsbrev om du vill. Brevet ldmnar du till per-
sonalen pa forlossningsavdelningen ndr det dr dags att foda ™.

I citatet med inkommen synpunkt frn patienten har man inte lyssnat pd patientens egna dnske-
mal och ddrmed har inte patienten fatt vara delaktig/inte blivit lyssnad pa.

Med anledning av att vi far in minga synpunkter pa bristande delaktighet sa har handlaggare i
patientndmnden dialog, med Qulturums, utvecklingsledare med ansvar av inférandet av pati-
entkontrakt 1 Region Jonkoping. Syftet med patientkontrakt dr att genom en gemensam Gver-
enskommelse mellan patient och virdgivare sékerstilla delaktighet, samordning, tillgénglighet
och samverkan, med patientens perspektiv som utgdngspunkt. I samarbetet med Qulturum star
vi infor gemensamma utmaningar och dir Qulturum kan dra nytta av inkomna synpunkter till
patientndmnden fOr att utveckla och stirka inférandet av patientkontraktet.

Under tillgénglighet och delproblem vintetider i varden handlar ndgra drenden om att man véin-
tar pa ortopediska operationer som blivit uppskjutna pé grund av pandemin.

I de inkomna synpunkter dr det mer forekommande nu att patientndmnden tillskriver varden da
patienten vill ha ett skriftligt svar frdn vardgivaren. En jamforelse under perioden 1/1-23/5 2021
mot motsvarande period foregdende &r har patientndmnden tillskrivet verksamheten i 9 procent
mer detta ar. Vad detta beror pa ér inte helt 14tt att svara pa utan vi far folja det over tid.

Efter sommaren kommer vi att analysera forsta halvrets inkomna synpunkter djupare. Syn-
punkterna kommer da presenteras i en halvarsrapport som dven kommer innehélla ett sérskilt
avsnitt gdllande kommunikation som ér ett av arets fokusomrade.



Diarienr Huvudproblem Avsl. datum
2021-396P 6 Tillgénglighet 2021-05-20
2021-395P 3 Kommunikation 2021-05-20
2021-394P 8 Administrativ hantering 2021-05-20
2021-392P 7 Vardansvar och organisation 2021-05-20
2021-391P 4 Dokumentation och sekretess 2021-05-19
2021-385P 1 Vard och behandling 2021-05-21
2021-381P 3 Kommunikation 2021-05-18
2021-380P 6 Tillganglighet 2021-05-18
2021-372P 6 Tillgénglighet 2021-05-12
2021-364P 2 Resultat 2021-05-11
2021-358P 2 Resultat 2021-05-06
2021-355P 1 Vard och behandling 2021-05-05
2021-354P 2 Resultat 2021-05-05
2021-353P 2 Resultat 2021-05-18
2021-352P 6 Tillgénglighet 2021-05-05
2021-349pP 5 Ekonomi 2021-05-18
2021-345P 3 Kommunikation 2021-05-19
2021-343P 3 Kommunikation 2021-04-30
2021-342P 1 Vard och behandling 2021-05-18
2021-340P 6 Tillganglighet 2021-05-21
2021-336P 8 Administrativ hantering 2021-05-06
2021-335P 6 Tillganglighet 2021-04-28
2021-334P 1 Vard och behandling 2021-04-29
2021-333P 1 Vard och behandling 2021-05-18
2021-332P 9 Ovrigt 2021-04-30
2021-330P 1 Vard och behandling 2021-05-18
2021-329P 3 Kommunikation 2021-05-12
2021-328P 1 Vard och behandling 2021-04-29
2021-325P 8 Administrativ hantering 2021-05-06
2021-324P 8 Administrativ hantering 2021-05-06
2021-323P 8 Administrativ hantering 2021-04-28
2021-322P 8 Administrativ hantering 2021-04-28
2021-320P 4 Dokumentation och sekretess 2021-05-19
2021-318P 4 Dokumentation och sekretess 2021-04-26
2021-317P 3 Kommunikation 2021-04-26
2021-314P 1 Vard och behandling 2021-04-28
2021-313P 7 Vardansvar och organisation 2021-04-29
2021-310P 8 Administrativ hantering 2021-04-26
2021-309P 7 Vardansvar och organisation 2021-05-17
2021-303P 1 Vard och behandling 2021-04-30
2021-302P 3 Kommunikation 2021-04-21
2021-300P 8 Administrativ hantering 2021-05-04
2021-299P 3 Kommunikation 2021-05-12
2021-297P 3 Kommunikation 2021-04-30
2021-296P 1 Vard och behandling 2021-05-06



2021-295P
2021-294P
2021-293P
2021-292P
2021-291P
2021-290P
2021-289P
2021-287P
2021-285P
2021-284P
2021-283P
2021-282P
2021-280P
2021-279P
2021-276P
2021-275P
2021-274P
2021-273P
2021-272P
2021-270P
2021-269P
2021-268P
2021-267P
2021-266P
2021-265P
2021-263P
2021-262P
2021-261P
2021-260P
2021-259P
2021-258P
2021-257P
2021-256P
2021-255P
2021-254P
2021-253P
2021-252P
2021-251P
2021-250P
2021-249P
2021-248P
2021-247P
2021-246P
2021-245P
2021-244P
2021-243P

1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
5 Ekonomi
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation

2021-05-18
2021-04-19
2021-05-06
2021-04-26
2021-04-15
2021-05-06
2021-04-30
2021-04-15
2021-04-14
2021-04-14
2021-04-14
2021-04-14
2021-04-28
2021-04-29
2021-04-14
2021-04-14
2021-04-22
2021-04-14
2021-04-14
2021-04-30
2021-05-18
2021-05-18
2021-05-18
2021-04-29
2021-04-08
2021-04-30
2021-04-29
2021-04-14
2021-05-04
2021-04-26
2021-04-30
2021-04-12
2021-05-04
2021-04-06
2021-04-07
2021-04-07
2021-04-26
2021-05-12
2021-05-04
2021-05-04
2021-04-30
2021-04-30
2021-04-30
2021-04-21
2021-03-31
2021-03-31



2021-242P
2021-241P
2021-240P
2021-239P
2021-238P
2021-236P
2021-235P
2021-234P
2021-233P
2021-232P
2021-231P
2021-229P
2021-228P
2021-225P
2021-224P
2021-222P
2021-218P
2021-217P
2021-215P
2021-214P
2021-213P
2021-212P
2021-210P
2021-207P
2021-206P
2021-200P
2021-199P
2021-197P
2021-196P
2021-195P
2021-193P
2021-192P
2021-189P
2021-187P
2021-184P
2021-180P
2021-174P
2021-173P
2021-172P
2021-167P
2021-165P
2021-158P
2021-157P
2021-156P
2021-155P
2021-154P

1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
5 Ekonomi
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
5 Ekonomi
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
5 Ekonomi

2021-03-30
2021-04-30
2021-03-30
2021-03-30
2021-03-30
2021-03-29
2021-03-29
2021-05-19
2021-04-19
2021-04-19
2021-04-19
2021-05-19
2021-04-30
2021-04-29
2021-04-21
2021-04-21
2021-04-21
2021-05-04
2021-04-14
2021-04-01
2021-04-15
2021-04-16
2021-04-21
2021-04-13
2021-04-21
2021-04-12
2021-04-19
2021-04-15
2021-04-29
2021-04-09
2021-04-07
2021-04-26
2021-05-18
2021-04-14
2021-04-01
2021-04-08
2021-04-20
2021-04-15
2021-04-19
2021-05-06
2021-04-09
2021-04-01
2021-03-31
2021-04-22
2021-05-12
2021-04-21



2021-153P
2021-145P
2021-135P
2021-134P
2021-124P
2021-120P
2021-119P
2021-103P
2021-91P
2021-81P
2021-80P
2021-68P
2021-62P
2020-861P
2020-855P

5 Ekonomi
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
2 Resultat
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
2 Resultat

2021-04-21
2021-04-09
2021-05-17
2021-04-07
2021-04-12
2021-04-01
2021-04-16
2021-04-21
2021-04-08
2021-04-13
2021-05-18
2021-03-29
2021-03-29
2021-04-30
2021-04-26
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Plats: Regionens hus, sal A
§ 42

Anmalningsarenden delegationsbeslut
Under perioden 29 mars till 22 maj har 5 forordnande och 6 entledigande av
stodpersoner skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



¥ Region
®¥ JOnkopings lan

Delegationsbeslut tagna av regiondirektoren
Enligt delegationsordning fran:

Regionstyrelsen — delegation 4.6.1

¢ Namnden for Folkhalsa och sjukvard — delegation 4.5.1
e Namnden for Trafik, infrastruktur och miljé — delegation 4.6.1
e Namnden fér Arbetsmarknad, naringsliv och attraktivitet — delegation 4.7.1
e Parlamentariska ndmnden — 2.6
e Patientnamnden — delegation 2.3
Datum Arendetyp Diarienummer
2021-04-13 Delegation RJL 2021/820

Arendemening

Anmélan av dataskyddsombud — DSO — fr o m 2021-05-17

Skal for beslutet

Tidigare DSO, Johan Cederlund lémnar 6ver till Ulrika Strange som innehar tjdnst som
verksamhetscontroller/dataskyddsombud for Region Jonkopings 1dn. Overldmning sker

2021-05-17.

Beslut

Utser Ulrika Strange till nytt dataskyddsombud for Region Jonkdpings lédns ovan
rubricerade politiska organ. Utndmningen sker 1 enlighet med delegationsordningar frén

styrelse och namnder.

Information och anmals till samtliga ndmnder och styrelse
Anmidls till integritetsmyndigheten

REGIONLEDNINGSKONTORET

Jane Ydman
Regiondirektor

Juni 2015
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§ 43

Redovisning av genomforda aktiviteteter
Handldggarna redovisar genomforda aktiviteter:
e Informerat om patientndmnden pa daglig styrning for
vardenhetschefer Virnamo
e Informerat om patientndmnden pa daglig styrning for
vardenhetschefer Eksjo
e Informerat om patientnimnden pa daglig styrning for
vardenhetschefer Ryhov
e Medverkat och informerat om patientndmnden pa
Barnrittsombudstraft vid 2 tillfdllen
e Nationella tjinstemannanétverket for patientnimnden
e Likarhuset i Tranas
e Vardadministratérerna Hogskolan
o Foreldst for AT ldkarna Ryhov
e Triff med sektion chefldkare och patientsdkerhet
e Dialogmote med presidiet FS
e Intervju av Rebecca Staf JP géllande Langtids covid-19
e Media drende till dagensnyheter, diskriminering kopplat till rasism,
religion och etnicitet

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Plats: Regionens hus, sal A
§ 44

Uppfoljning av kommunikationsplanen 2021-2022
Uppf6ljning av kommunikationsplanen sa att vi foljer de uppdrag och mal
som dér &r beskrivna.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Inledning

Detta &r Patientndmnden i Region Jonkoping lans kommunikationsplan for 2021-2022. Kom-
munikationsplanen beskriver i korthet patientnamndens uppdrag och mal, prioriteringar, kana-
ler och andra forutsattningar for de kommunikationsinsatser som planeras och genomfors for
att skapa en 6kad kdnnedom om patientndmndens verksamhet.

Patientnamnden har i uppgift att stodja och hjalpa patienter och narstaende som vill framféra
synpunkter och klagomal pa hélso- och sjukvard, privata vardgivare med avtal och regionfi-
nansierad tandvard i Region Jonkdpings Ian samt lanets 13 kommuner.

Patientnamnden har ocksa i sitt uppdrag att forordna stédpersoner at personer som tvangsvar-
das inom den psykiatriska varden eller tvangsisolerade enligt smittskyddslagen.

Det &r viktigt for patientnamnden att d&ven mera allmant sprida information om sin verksamhet
bland annat till politiker, halso- och sjukvardspersonal, invanare samt media. Kommunikat-
ionsinsatserna ska prioriteras och utformas sa att de méter och tillgodoser de krav som besk-
rivs i Lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372), samt det reglemente
som &r faststéllt av regionfullmaktige i Region JOnkdpings lan.

En tydlig och malgruppsanpassad kommunikation &r en forutsattning for att Region Jénko-
pings lan ska uppfattas som en professionell organisation med hdg trovardighet. En god kom-
munikation ar darfor en framgangsfaktor for att leda och styra en organisation mot uppsatta
mal. Kommunikation ar dessutom ett strategiskt verktyg som ska integreras i all planering och
utveckling av verksamheten pa alla nivaer. Ett konsekvent arbete med kommunikation som
strategiskt stod sakerstaller darmed den demokratiska insynen och forstarker mojligheten for
maéanniskor.

Uppdrag

| lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden faststélls patientnamndernas utokade
uppdrag. Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och se till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsatt-
ningar genom att arligen analysera inkomna synpunkter och klagomal samt uppmarksamma
regionen eller kommunerna pa riskomraden och hinder for utveckling av varden (38). | lagen
fastslds ocksa att patientnimnden “’ska informera allménheten, hélso- och sjukvardspersonalen
och andra berérda om sin verksamhet” (28).

Patientnamnden ska bedriva ett offensivt, aktivt och tydligt malgruppsinriktat kommunikat-
ionsarbete som bland annat innebdr foljande:

e informera patienter och narstaende om vart de kan vanda sig med sina klagomal foru-
tom till patientndmnden, exempelvis till patientférsakringen (L6f) och i viss begrénsad
utstrackning till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och eventuellt andra instan-
ser

e informera allméanhet, héalso- och sjukvardspersonal, studenter inom vardyrken, aktuella
personer inom kommunerna och andra berérda om patientn&mndens uppdrag och
verksamhet.
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De kommunikationsinsatser som genomfors ska i mojligaste man vara anpassade till det mo-
derna kommunikationssamhéllet med dess tekniker och kontaktmonster.

Patientndmnden ska medverka och vara delaktig i utvecklingen av de kommunikationsaktivi-
teter som initieras och genomfors i samverkan mellan de olika patientnamnderna i landet samt
félja den gemensamma kommunikationsplanen som uppréttats.

Overgripande mal

Patientnamndens dvergripande mal med kommunikationen ar att 6ka kdannedomen om verk-
samheten genom kontinuerliga och langsiktiga insatser samt att kommunikationen ska vara
tillganglig for alla.

o kommunikationen ska praglas av respekt for att de synpunkter och klagomal som
kommer till patientndmndens kannedom och som speglar enskilda patienters upplevel-
ser och kanslor

e préglas av tydlighet i beskrivningen av patientndmndens roll och uppdrag, som ett
opartiskt stod i relationen mellan patient och vardgivare.

Overgripande budskap
Kommunikationen ska inriktas pa foljande huvudbudskap.

e Patientnamnden finns och kan medverka i en dialog mellan patient och vardgivare.
Tillsammans med vardgivaren ar patientnamnden forsta instans vid synpunkter och
klagomal.

e Patientnamndens verksamhet kan bidra till konkret nytta, bade for enskilda patienter
och i vardens utveckling av sina relationer med patienterna.

e Patientnamnden ar en del av Region Jonkdpings lan, men har en fristdende stallning i
forhallande till vardgivarna och intar en opartisk roll i relationen mellan patient och
vardgivare.

e Patientnamnden férordnar stodpersoner till tvdngsvardade patienter inom psykiatrin,
Lagen om rattspsykiatrisk vard (1991:1129) och Lagen om psykiatrisk tvangsvard
(1991:1128) och tvangsisolerade enligt Smittskyddslagen (2004:168). Darutover an-
passas budskapet till de malgrupper och kanaler som kommunikationen beror.

Extern kommunikation:
Patientnamndens kommunikation sker med foljande externa malgrupper:
Allmanheten
¢ Information om att patientndmnden finns och kan vara ett stod for dem som vill ha
hjélp i dialogen med varden.
e Analyser av de synpunkter och erfarenheter som framfors i de klagomal som hand-
laggs av patientnamndens kansli sammanstélls i en arsrapport som &r publik.
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Patienter och narstaende
e Information om att patientndmnden finns och kan vara ett stod for dem som vill ha
hjélp i dialogen med varden.
e Stdd och radgivning i samband med anmélningar och annan kontakt med patientnamn-
dens kansli.

Foretradare for varden (ledningsfunktioner, personal samt vardutbildningar)
e Information om att patientndmnden finns och kan vara ett stod foér dem som vill ha
hjélp i dialogen med varden.
e Information och dialog om patientnamndens observationer och analyser.
e Information om patientndmndens dialogstédjande roll samt handldggningsprocessen.

Politiker med inflytande dver vardens uppdrag och resurser
e Tar del av analyser och slutsatser som bygger pa patientens synpunkter och klagomal
som inkommit och sammanstéllts av patientndmndens kansli.
e Patientnamndens analyser av inkomna synpunkter och klagomal lamnas till regionfull-
maéktige for kdnnedom.

Andra aktérer
e Landstingets 6msesidiga forsékring (L6f), Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
Sveriges kommuner och regioner (SKR) samt Jonkodpings lans kommuner.
e Patientforeningar och foreningar med anknytning till stodpersonsverksamheten.

Intern kommunikation
Kommunikationen inom patientndmnden och patientndmndens kansli:
e Moten, bland annat patientndmndssammantraden, regionfullméktiges sammantraden,
arbetsplatstraffar, dialogmate med Folkhalsa och sjukvard samt andra interna kontak-
ter inom Regionledningskontoret.

Pagaende kommunikationsarbete
Information- och kommunikationsinsatser ska prioriteras med utgangspunkt for det varde som
de skapar, och med hansyn till de resurser som avsatts.

Patientndmnden anvander sig redan i stor utstrackning av muntliga kommunikationskanaler,
bland annat genom att delta i méssor och informationsdagar som anordnas av andra aktorer.
Det kréavs en kontinuerlig och aktiv omvérldsbevakning for att fa kinnedom om relevanta ar-
rangemang. Darutover far patientnamnden inbjudningar fran olika verksamheter inom Region
Jonkopings lan samt studenter som genomgar utbildningar inom hélso- och sjukvardsyrket.

Kommunikationsinsatser

Kommunikationsinsatserna ska utformas sa att de, med hansyn till férutsattningarna, har basta
mojlighet att na de prioriterade malgrupperna. Patientnamndens kansli ska aktivt arbeta med
flera olika kommunikationskanaler for att anpassa sig till det digitala samhallet.



B Region
Q®* Jbnkdpings lan 2020-194A

Kommunikationskanaler:
e Sociala medier inklusive webbplatser: Region Jonkopings lans intranat, Region Jonko-
pings lans externwebb, 1177 vardguiden och Instagram.
e Information om patientndmnden pa lanets 13 kommuners hemsidor.

Information digitalt pa webbplatserna ersatter i hog grad tidigare tryckt informationsmaterial.

Malgrupp: Allméanhet, patienter och narstaende, medarbetare inom varden, stddpersoner samt
politiker och media.

Tryckt informationsmaterial med malgruppsanpassat budskap:

e Det tryckta materialets roll och betydelse forsvagas successivt i takt med att webb-
tjansterna byggs ut. Kvar finns tidningen " Vdrdguide Region Jonkopings ldn” som &r
en invanartidning.

e Tryckt material formedlas till kommunernas sérskilda boende, “Inte nojd med varden”
som &r en skrift utgiven av Socialstyrelsen.

Malgrupp: Allméanhet, patienter, narstaende, medarbetare inom varden samt stodpersoner med
flera.

Utbildningsfilmer med information om patientndmndens verksamhet:
e Film for utbildning av stédpersoner utarbetas nationellt och &r under utformning.

Malgrupp: Samtliga prioriterade malgrupper.

Montrar pa méassor/konferenser:
e Deltagande fran de olika patientnamnderna av bade tjanstepersoner och politiker i
vissa fall, kan bidra till informationsspridning om patientndmndens verksamhet.

Malgrupp: Allméanhet, patienter, narstaende, medarbetare inom varden samt stédpersoner med
flera.

Arsrapporten summerar &ret som gétt och ska vara klar senast sista februari varje ar. Den in-
nehaller information om patientnamndens verksamhet, stodpersonsuppdraget samt analys och
sammanstéllning av arets inkomna synpunkter och klagomal. Malet med rapporten ar att na
manga lasare och pa sa satt vara utformat sa att lasaren kan tillgodogora sig innehallet pa ett
enkelt satt.

Malgrupp: Samtliga prioriterade malgrupper.

Patientnamndens manatliga aterforingsrapport skickas avidentifierat till berérda verksamheter
Malgrupp: Ansvariga inom varden.

Intern kommunikation
Kommunikationen inom patientndmnden och patientndmndens kansli
Muntlig kommunikation:
e moten, bland annat patientndmndssammantraden, regionfullméktiges sammantraden,
arbetsplatstraffar, dialogmdte med Folkhélsa och sjukvard samt andra interna kontak-
ter inom Regionledningskontoret.
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Digital kommunikation:
e Region Jonkdpings lans intranét, e-post och digitala moten.

Utvardering av kommunikationsplanen

Uppféljning av kommunikationsplanen gors i arsrapporten dar vi ocksa redovisar vilka aktivi-
teter som gjorts under det gangna aret samt bedémer om dessa har bidragit till att uppfylla
kommunikationsmalen. Kommunikationsplanen ska revideras i samband med utarbetande av
verksamhetsplan.
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Sammanfattning

Under 2019 — 2020 genomforde Inspektionen for vard och omsorg (IVO) en nationell
tillsyn av samordningen av virden och omsorgen for barn med psykisk ohélsa. IVO har
i sin tillsyn sett att det finns stora utmaningar for vrden och omsorgen att samordna
insatserna till barn med psykisk ohélsa som har behov av insatser fran flera
verksamheter och huvudmain. Svarigheterna med samordningen stimmer vil dverens
med vad andra myndigheter och organisationer har uppméarksammat.

Bristande samordning kan leda till en sémre vard och omsorg for barnen men ocksa till
att barnen och deras vardnadshavare behover ta ett alltfor stort ansvar for samordningen.

I tillsynen har IVO samtalat med barn, och deras vardnadshavare, som har varit aktuella
for samordning av insatser frén varden och omsorgen. I samtalen fick familjerna berétta
om deras upplevelse av hur samordningen fungerar. IVO samlade direfter de
verksamheter som var aktuella for det barnet till ett dialogmoéte. Som utgéngspunkt for
dialogen skapade IVO en tidslinje som illustrerade ett barns vidg genom vérd och
omsorg. Tidslinjen skapades utifran uppgifter i dokumenation fran verksamheterna.

I tillsynen har IVO genomfort 26 dialogméten dar cirka 120 verksamheter deltagit. 30
familjer har bidragit med sina erfarenheter.

IVO:s huvudsakliga iakttagelser fran tillsynen é&r:

e att samordning och kommunikation badde mellan verksamheter och inom den
egna verksamheten behdver forbéttras/utvecklas

e att arbetet med moten for samordnad individell plan (SIP-méten) och andra
former av samordningsmoéten behdver utvecklas

e att verksamheterna och barnen/familjerna i stora delar har samma uppfattning
om vad som behdver bli bittre.

Verksamheterna har vid dialogmdtena kunnat identifiera flera forhallanden som idag
forsvérar samordningen, exempelvis:

e saknas kunskap om och forstaelse for varandras omrdden och professioner
e brist pd samsyn och information

e osidkerhet angdende sekretess

e anstringd arbetssituation

Barnen och deras familjer har i samtalen beskrivit vilka konsekvenser en bristande
samordning har for dem, exempelvis:

e familjerna kédnner sig limnade

e virdnadshavarna far ansvara for samordning och informationséverforing
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e insatserna blir inte av eller kommer in for sent
e manga mdten, upprepningar och liknande insater

P& flera punkter var verksamheterna och familjerna overens om atgéarder som skulle
forbattra samordningen och familjernas situation, exempelvis:

e mera kommunikation mellan verksamheterna

e professionella moten som komplement till moten dar familjerna deltar
e Dbittre planerade och strukturerade samordningsmdten

e en gemensam samordnare

Tillsynen visade dven att verksamheter har tagit olika initiativ i syfte att forbéttra
samordningen av insatsater.

Sammanfattningsvis konstater IVO att flera brister dr grundldggande och att omedelbara
atgirder behover vidtas for att barn med psykisk ohilsa ska f& den vérd och omsorg de
behover. Forbéttringar behover ske bdde inom respektive verksamhet och mellan
verksamheterna.

Det dr oroande att tillsynen visar pd dessa brister trots att det under lédngre tid funnits
uppgifter om att en fungerande samordning adr nddvéndig for att upprétthdlla en god
vard och omsorg nér enskilda &r 1 behov av insatser fran flera olika aktorer.

Brist p& samordning hindrar att berérda aktdrer far ett helhetsperspektiv av barnets vard
och omsorg. Detta kan leda till att en verksamhet gor fel bedomning om barnets behov,
erbjuder fel eller en insats som inte harmoniserar med dvriga.

IVO anser att det behdvs en systematiskt uppfoljning av samordning. Eftersom
samordning dr nadgot som ska ske mellan verksamheterna gar uppfoljningsansvaret inte
att lagga pa de enskilda verksamheterna var for sig.

For att fa en béttre dverblick och tidigt uppticka risker som loper tvirs dver olika
verksamhetsomraden har IVO startat ett arbete for att systematiskt kunna monitorera
varden och omsorgen. Syftet med arbetet ar att [VO ska bli mer tréffsédker i tillsynen for
att kunna bidra till en sékrare vard och omsorg av god kvalitet.

, , Dom tar inte hand om hela mig!

Fran samtal med barn
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Inledning

IVO ska bidra till att hela Sveriges befolkning far vard och omsorg som é&r séker, har
god kvalitet och som bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. IVO har ansvar
for tillsyn over socialtjansten samt hélso- och sjukvarden. I IVO:s uppdrag ingér att
myndigheten regelbundet ska aterfora sammanstéllda resultat och iakttagelser frén sin
tillsyn.

Enligt forordning (2013:176) med instruktion for IVO ska tillsynen planeras och
genomforas med utgdngspunkt i egna riskanalyser, om inte annat foljer av lag,
forordning eller sirskilt beslut fran regeringen.

Bakgrund

IVO bedriver tillsyn inom hilso- och sjukvérden, socialtjdnsten samt verksamhet enligt
lagen om stod och service for vissa funktionshindrade (LSS).

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har i tidigare tillsyn sett att det finns stora
brister i samordningen av varden och omsorgen for barn och unga med psykisk ohilsa.
Uppgifter om svarigheter med samordning av olika insatser har framkommit vid IVO:s
utredning av enskilda klagomél och i anmédlningar enligt lex Maria och lex Sarah.
Bristande samordning f6r barn och unga har dven belysts 1 andra myndigheters och
organisationers rapporter och 1 media.

Infor den nationella tillsynen genomforde IVO en forstudie. Forstudien bestod bl.a. av
en inventering av vad andra myndigheter, organisationer, forskning och utredningar
skrivit om omradet samordning och barn med psykisk ohilsa. I forstudien genomforde
IVO dven en pilottillsyn.

En bristande samordning mellan olika aktorer kan leda till negativa upplevelser hos barn
och unga och innebira ligre vard- och omsorgskvalitet!. IVO har i tillsynen sett hur
bristande samordning lett till forddande konsekvenser for barn som har behov av
insatser fran flera olika vard- och omsorgsaktorer.

Samhallet sviker unga med sjalvmordstankar

I en artikel som publicerades i Svenska Dagbladet den 17 maj 2018 konstaterade IVO:s
davarande generaldirektor och tvd av myndighetens avdelningschefer att samhéllet
sviker unga med sjdlvmordstankar. I Socialstyrelsens register 2010-2016 visade att
drygt 120 barn och unga, 0-24 &r, tog sitt liv 1 Sverige under de aren. I nagra av dessa
tragiska fall, hade IVO kartlagt barnets kontakter med vérden och omsorgen och foljt
insatserna for barnen frén tidiga kontakter med vard och omsorg till att de tagit sitt liv.
IVO kunde da se stora brister genom hela vard- och omsorgskedjan.

Trots att kontakterna med samhaéllet varit omfattande hade ingen tagit ett helhetsansvar.

" Myndigheten fér vard och omsorgsanalys publicerade 2016 en promemoria om utmaningarna med en samordnad vard
och omsorg 1.
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Vartefter barnets behov har fordandrats hade nya placeringar skett, nya kontakter med
psykiatrin och nya insatser hade genomf0rts, utan att tidigare information och lardomar
har f6ljts med. De insatser som getts och behandlingar som pabdrjats hade alltfor sillan
foljts upp. Bister i samverkan och samordning mellan socialtjénsten och barn- och
ungdomspsykiatrin, BUP, var mer regel 4n undantag. Tidiga och samordnade insatser
hade troligen kunnat dndra forloppet for minga av barnen. Varje verksamhet 16ser sin
egen specifika uppgift, men det saknas ett helhetsgrepp for att 16sa barnets situation.

Barns uppfattning om samordning

I den forstudie som genomfordes innan den nationella tillsynen, tog IVO del av material
dér olika myndigheter och organisationer samlat in barns erfarenheter. Dér framkom att
barn slussas runt mellan olika aktorer. Det visade ocksa att det inte &r ovanligt att barn
och unga traffar ménga olika personer och fér berétta sin historia om och om igen. Det
kan hianda att ungdomarna avbryter de insatser som ges pa grund av for manga olika
kontakter inom varden.

Ménga barn efterlyser en tydlighet om vem som gér vad. Aven da skola, socialtjénst och
vard samordnar insatserna vittnar barnen om att de inte alltid bjuds in att delta eller att
de inte har vetskap om att det sker ndgon samordning. Méanga barn dnskar en 6kad
delaktighet i samordningen.

Samordnad vard och omsorg

I en rapport 20172 konstaterade Sveriges Kommuner och Landsting, SKL (numera
Sveriges Kommuner och Regioner, SKR) att avgridnsade problem eller utmaningar inom
ett omrade som kan l9sas av en verksamhet givetvis ska hanteras av den som bést kan
gora detta. Men att en effektiv samordning behdvs for bésta mdojliga resultat nér det
handlar om komplexa tillstdnd eller situationer dér flera aktdrer behdvs for att ge
insatser. Vidare konstateras att det forutsitter att verksamheterna har en forstéelse for
hur olika omraden interagerar och hur en forstiarkande helhet byggs med insatser fran de
olika verksamheterna. Ofta krdver denna samordning ett aktivt tvirprofessionellt
samarbete 1 team for att insatserna ska bli som en helhet for den som tar emot
insatserna.

Erfarenheter av Samordnad individuell plan

JonkGpings universitet publicerade 2017 en avhandling om erfarenheter av Samordnad
individuell plan, SIP®. Av den framgar att minga barn och unga idag har sa pass
komplexa behov att de behover samtidiga insatser fran olika huvudmain. Insatserna blir
alltmer specialiserade och fragmenterade, vilket kréver att professioner inom hélso- och
sjukvérd, socialtjdanst och skola samverkar. SIP tycks ha potential att bidra till en
forbéttrad samordning om de professionella visar msesidig kollegial respekt och har
fokus pa barn och forildrars behov. Detta kan léttare uppnas om professionella inte
lagger for stor vikt vid att skydda den egna verksamhetens agenda istillet for en

2 Helhetsperspektiv pa barns och ungas halsa. Tvéarsektoriella politiska arenor. Sveriges Kommuner och Landsting,
2017 ISBN: 978-91-7585-527-1

3 Samordnad individuell plan (SIP). Professionellas samt barns och foraldrars erfarenheter. Dissertation Series No. 71-
20162016 Erik Nordstrom School of Health and Welfare, Jonkdping ISBN 978-91-85835-70-6
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samordningsagenda. Enligt avhandlingen uppfattar barn och fordldrar att det finns
intentioner att gora brukaren delaktig men att denna intention hindras av oenighet,
skilda intentioner och bristande samsyn mellan verksamheter. Barn och foraldrar far
dérfor utsta forvirring och fragmentering av insatserna under lang tid, vilket kan utsitta
barnet for risker.

I avhandlingen konstateras att om SIP skall bli det verktyg for helhetslosning och
brukardelaktighet som det &r avsett att vara, sa behover de berdrda professionerna uppna
en bredare samsyn kring SIP.

Utmaningar med samordnad vard och omsorg

Myndigheten for vard och omsorgsanalys publicerade 2016 en promemoria om
utmaningarna med en samordnad vérd och omsorg baserat pa en sammanstéllning av tva
forskare, (Goodwin och Alonso, 2014)*. I den presenterade man ett antal konsekvenser
av att samordningen saknas eller brister.

Exempelvis far patienten eller brukaren sjélv ta ansvar for att helhetsbehovet blir
tillgodosett. Detta leder till oro och frustation hos individen. Bristande kommunikation
mellan professioner leder till att patient och brukare far aterberétta sin situation och att
viktig information riskerar att gé forlorad. Patienten eller brukaren upplever att hen sjalv
maste vara bérare av information och ta initiativ till kontakter. Risken é&r att olika rdd
kommer frén olika personer, och att ingen har en samlad bild av personens behov. Det
kan dven leda till 6kade kostnader och forsdmrad resursutnyttjande pa grund av att vard
och omsorg som upprepas 1 onddan.

I promemorian anges att en rad olika killor pekar pa att bristande samordning &r en av
de storsta utmaningarna for varden och omsorgen i Sverige. | OECD:s (2013) rapport
over kvaliteten i hélso- och sjukvarden i Sverige lyfts just bristande samordning mellan
sjukhus, primérvéard och socialtjinst fram som den storsta utmaningen for Sveriges
jamforelsevis goda vard och omsorg.

Vidare anges att samordningsbrister ofta leder till en forsdmrad upplevelse for patient
och brukare men i vissa fall ocksa till en sdmre vard eller omsorg. Nir samordningen
brister overviltras dven en stor del av den samordnande rollen pé patienten, brukaren
eller dennes nérstdende. Detta kan fa allvarliga konsekvenser for patienter och brukare
som har flera samtidiga behov och som samtidigt har nedsatt formaga att sjélva
samordna sin vard och omsorg. Bide internationella jamforelser och nationella studier
visar att patienter och brukare i dag &r missndjda med hur samordningen fungerar inom
svensk vard och omsorg. Aven om samma problembild finns i manga linder sticker
Sverige ut som sirskilt bristfalligt ur just patienternas och brukarnas perspektiv.

Det anges 1 promemorian att det pa systemniva fortfarande dr mycket okint kring de
samlade konsekvenserna av bristande samordning. En rad studier pekar dock pa att detta
sannolikt dr en viktig del 1 de kvalitets- och patientsdkerhetsproblem som leder till
forsimrade medicinska resultat, 6kade kostnader och att resurserna inte anviands pa

4 Samordnad vard och omsorg. En analys av samordningsutmaningar i ett fragmenterat vard- och omsorgssystem.
ISBN 978-91-87213-50-2
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bista mojliga sitt (European Observatory 2014).
Lagstiftning

I lagar och foreskrifter som reglerar hélso- och sjukvarden och socialtjdnsten framgar att
insatser ska samordnas nér det finns behov av detta. Bdde inom den egna verksamheten
och mellan olika verksamheter®. (Se vidare Bilaga 3)

FN:s konvention om barnets rittigheter, som blev lag i Sverige januari 2020, innehaller
bestimmelser om ménskliga rittigheter for barn. Av Artikel 3 framgar att vid alla
atgirder som ror barn ska i forsta hand beaktas vad som beddms vara barnets bésta.

Syfte

Mot bakgrund av IVO:s tidigare uppgifter om bristande samordning av insatser till barn
med psykisk ohélsa och det som framkom i forstudien fattade IVO:s myndighetsledning
beslut om att genomf6ra en nationell tillsyn av omrddet. Under 2019 och varen 2020
genomforde IVO den nationella tillsyn.

Syftet med tillsynen var att synliggdra vikten av samordning och att bidra med ett
helhetsperspektiv nér det géiller samordningen av varden och omsorgen for barn med
psykisk ohélsa. Med tillsynen ville IVO inspirera till fortsatt arbete i verksamheterna
och att bidra till att verksamheterna i hogre utstrackning &n idag arbetar tillsammans
mot gemensamma mal.

SAMORDNING

"Koordination av resurser och arbetsinsatser for att erhalla en hora kvalitet och atérre
effektivitet. Ett exempel ar samordnad vard- och omsorgsplanering dar vard-och
omsorgsplanerin utférs gemensamt av berdrsa inom olika verksamheter.”

Socialstyrelsens termbank

"Ur patientens och brukarens perspektiv ar varden och omsorgen samordnad nar alla
aktiviteter aktivt organiserats som en val fungerande helhet ut hens perpektiv och dar
hen ges mdjlighet att, efter formagaoch preferens, delta som en aktiv medskapare.”

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys definition

Metod och genomforande

IVO valde i denna tillsyn att ta del av barnets vig genom varden och omsorgen 6ver en
langre tidsperiod @n vad myndigheten vanligtvis gor. IVO tog del av barnens journaler
over en tidsperiod frén tva till fem &r. Orsaken var att samordning tar tid och for att
kunna se brister och forbattringsomraden bedémdes att det kravdes ett langre
tidsforlopp.

% Halso- och sjukvardslagen 16 kap. 4 § (2017:30) HSL, 2 kap 7 § Socialtjanstlagen, SoL, 4 kap. 5 § Socialstyrelsens
foéreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9),
5 Lagen (2018:1197) om Férenta nationernas konvention om barnets rattigheter
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For att na syftet med tillsynen, att synliggora vikten av samordning och att bidra med ett
helhetsperspektiv nér det géller samordningen av virden och omsorgen for barn med
psykisk ohilsa, valde IVO att ha fokus pé hur det blir for familjerna samt att genomfora
tillsynen i dialog och reflektion tillsammans med de verksamheter som arbetar med barn
med psykisk ohélsa.

I tillsynen fick berérda barn och vardnadshavare mojlighet att férmedla sin bild och sina
upplevelser om samordningen av varden och omsorgen. Detta gjorde det mojligt att fa
information och 6ka forstdelsen for deras situation och hur den paverkas av
verksamheternas formaga att samordna sina olika insatser.

IVO ville ocksé ta reda pd om barnen, vrdnadshavarna och verksamheterna hade tankar
och ideér om vad som behovde goras for att samordningen skulle forbéttras.

IVO:S TILLSYN

+ 30 familjer har bidragit med dina erfarenheter
+ 26 dialogsamtal éver hela landet
+ (Ca 120 verkamheter deltagit i dialogsamtal

+ Valde barn mellan 14 och18 ar, far att 6ka deras mdjlighet att sjalvstandigt
kunna beratta om sina erfarenheter

+ Barn som haft kontakt med BUP under minst tva ar och varit aktuella hos
minst tva andra vard- och omsorgsaktarer.

Metoden som anvéndes innebir i1 korthet att [VO samtalade med barn och
vardnadshavare. IVO tog del av barnens journaler och sokte efter samordningsaktviteter
eller situationer ddr IVO ansag att samordning skulle ha varit aktuellt. Utifran
journalerna och samtalen med familjerna skapade IVO 6verskddliga tidslinjer som
visade hur samordningen av barnets olika vard- och omsorgskontakter skett dver tid.

IVO ville skapa forutsdttningar for vird- och omsorgsaktdrerna att tillsammans
identifiera och gora ndgot at en eventuell bristande samordning. Tillvdgaganssittet for
att uppnd sddana forutsittningar var att samla berdrda verksambheter till ett gemensamt
diaologmote dér barnets vig genom vérden och omsorgen tydligt illustrerades av
tidslinjen. Vid motet inkluderades sedan verksamheternas kunskap och erfarenhet.
Deltagande verksamheter vid de 26 dialogméten har varit Barn- och ungdomspsykiatrin
(BUP), socialtjansten och elevhilsan, men dven exemeplvis habilitering, primérvérd,
hem for vard eller boende (HVB).

Varje dialogmote utgjorde ett drende hos IVO. I varje drende har IVO fattat ett beslut
som deltagande verksamheter 1 respektive dialogmote tagit del av. | varje drende
identifierades forbattringsomraden. I alla beslut framgar att [VO forutsétter att berérda
verksamheter fortsitter arbeta med forbéttringsomradena 1 syfte att forbéttra
samordningen och didrmed kvaliteten pa insatserna till barn med psykisk ohélsa.
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lakttagelser och slutsatser

Huvudsakliga iakttagelser

Tillsynen visar att samordningen behdver forbéttras bade mellan de olika
verksamheterna och internt inom verksamheterna. Manga av forbéattringsbehoven som
identifieras i tillsynen &r pa en grundlaggande niva. Tillsynen visar dock att
verksamheterna vill forbéttra samordningen av insatser till barnen och olika initiativ har
vidtagits 1 detta syfte.

Information och kommunikation

I dialogsamtalen framkom att det inte 4r helt ovanligt att verksamheterna som ger
insatser till ett barn inte kadnner till vilka andra verksamheter som &r aktuella. Detta
medfor att det finns en risk att de olika verksamheterna gér i1 otakt eller att olika insatser
krockar med varandra. Flera familjer beskrev ocksé att de far vara informationsbérare
mellan olika verksamheter.

Tillsynen visade ocksa att familjerna, i vissa fall, far ta ett stort ansvar for
informationsdverforing utan att verksamheterna tagit reda pa om de kan ta det ansvaret
och om de vet vad som behover foras vidare.

Tillsynen visade att verksamheter anser att ansvarsfordelningen och gransdragningen
mellan de olika verksamheterna dr otydlig. Det dr ofta oklart vem som gor vad och vem
som har det dvergripande ansvaret. Det finns dven en okunskap om hur andra
verksamheter dr organiserade. Ett exempel pd detta gav en personal i skolan som
ldmnat viss information till primédrvirden och dé forvantade sig att d&ven barn- och
ungdomspsykiatrin inom samma region skulle ha tillgang till den informationen.

Samordningsmoten

Manga av forbattringsbehoven ér pa en grundldggande nivé vad giller motesformen for
samordning.

Familjerna beskrev bristfillig struktur pA mdten och mdten med oklart innehall. Aven
uppfoljningen av dessa moten beskrevs som bristfillig. Barn och vardnadshavare
berittade att samordningsmoten mest innehéller information och inte planering eller
uppfoljning.

Verksamheterna beskrev att det fanns en osdkerhet om vem som ska kalla till
samordningsmoten eller hur ett mote ska planeras och struktureras. Flera verksamheter
menade att det krdvs en viss kompetens for att halla 1 samordningsmoéten. Osédkerheten
och okunskapen ledde i vissa fall till att verksamheter avvaktade med att ta initiativ till
samordning och hoppades pé att ndgon annan skulle ta initiativet istillet.

Manga verksamheter uppgav att det kan vara svart att prioritera tid for samordning. Den
hoga arbetsbelastningen skapade ett visst motstdnd for att kalla till SIP-mdten eller
andra typer av samordningsmdten da de tar tid, bade att genomfora och att administrera.
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Den bristande struktur pa samordningsmoéten som bade verksamheterna och familjerna
berittade om medfor ocksa att dessa moten inte prioriterades.

Saknas kunskap, tillit och gemensam bild

Det fanns en okunskap om varandras uppdrag, vilket skapar forvantningar pa
verksamheter som de inte har mgjlighet att forverkliga. Exempel pa detta var en skola
som véntade pa att BUP skulle gi in med insatser medan BUP ansag att barnets behov
inte 1&g inom deras ansvarsomride. Vid dialogmotena konstaterades att forvantningar
som inte uppfylls kan skapa besvikelse och uppgivenhet bade hos familjen och hos den
hinvisande verksamheten. Okunskap om varandras ansvarsomrade visade sig ocksa
genom att verksamheter upplever att de blev aktualiserade for sent. Exempelvis sa en
representant fran socialtjansten vid ett dialogmdte; “Onskar att vi kopplades in tidigare
for att kunna sétta in behandling. Ibland &r det redan kris d& vi kommer in”. Okunskap
om varandras verksamheter kan ocksa leda till bristande tilltro till andra aktorers och
deras bedomningar. Tillsynen visade att verksamheterna kan ha olika syn pa nir
samordning skulle vara aktuellt. I dialogsamtalen framkom ocksa att verksamheterna
kunde ha olika bilder av barnets behov, vilka insatser som barnet behéver och om
fordldraforméagan hos vardnadshavarna. Detta kan innebéra att den samordning som
behovs for det enskilda barnet inte sker eller fordrojs.

Familjernas situation

De flesta av de familjer som IVO samtalade med vittnade om en mycket anstringd
situation. Familjerna upplevde att de 1 vissa fall fétt ta ansvar for samordning och
informationsoverforing vad géller de olika insatserna som deras barn hade ratt till.
Vardnadshavare beréttade om att de behdver dgna mycket tid at att informera olika
verksamheter. Barn berdttade om hur minga olika personer de fick triaffa och upprepa
sin historia. Flera familjer tackade nej till att ingd 1 IVO:s tillsyn med hinvisning till den
belastade situationen de befann sig i. Familjerna var positiva till att IVO genomforde
tillsynen, och sa att de géirna hade deltagit, men att de helt enkelt inte orkade med ett
mdote till med nya personer.

Verksamheterna och familjerna ofta éverens om vad som behdver géras

I tillsynen framkom att verksamheterna och familjerna ofta upplever samma svérigheter
med samordningen. Ménga av de problem med kommunikation, information och
samordningsmoten som framkom i1 samtalen med barnen och deras viardnadshavare
framkom ocksé vid dialogsamtalen med verksamheterna.

Slutsatser

IVO:s sammanfattande bedomning &r att det finns grundlédggande brister i samordningen
av insatser till barn med psykisk ohélsa. IVO anser att det &r for lag lagstanivd vad
giller verksamheters forméga att samordna insatser. Forbéttringar behover ske bade
inom respektive verksamhet och mellan verksamheterna. Familjer och verksamheter har
1 stora drag samma uppfattning om vad som inte fungerar och vad som borde goras for
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att forbittra samordningen. Socialstyrelsen’ har pekat pa att samordning ofta 4r en
forutsittning for att barn och unga med psykisk ohélsa ska fa adekvat vard och omsorg.
Brist pd samordning hindrar att berérda aktorer fér ett helhetsperspektiv av barnets vard
och omsorg. Detta kan leda till att en verksamhet gor fel bedomning om barnets behov,
erbjuder fel eller en insats som inte harmoniserar med 6vriga insatser. [IVO menar att
bristen pa samordning dven kan leda till en osdkerhet hos familjerna och en
fortroendefraga vad géller om verksamheterna tar sitt ansvar for barnet. IVO kan &ven
ifrdgasitta hur insatserna fran en verksamhet kan planeras och genomforas utan
kdnnedom om barnets hela vard- och omsorgkedja och dess insatser.

BRIS skriver i sin rapport fran 2019% att de brister barn beskriver ofta ir en konsekvens
av ett bristande helhetsperspektiv 6ver barnet och en brist pd samverkan mellan berérda
aktorer. I slutbetdnkandet Effektiv vard (SOU 2016:2) framhéller samordnaren att det
finns vidldokumenterade problem med samverkan och samordning av vérden, att
problemen bland annat bestér i att vdrdens organisering ir fragmenterad. Samordnaren
drar slutsatsen att det inte dr &ndamaélsenligt att dra skarpa grénser mellan huvudméan
och att en sddan styrning snarare dr kontraproduktiv ur ett effektivitetsperspektiv.

Det ér enligt IVO oroande att tillsynen visar att det finns sd grundliggande brister vad
géller samordning trots att det under langre tid funnits uppgifter om att en fungerande
samordning dr nddvéndig for att uppritthilla en god vard och omsorg nér enskilda &r 1
behov av insatser fran flera aktorer.

Tillsynen visar dock att det bade finns ett engagemang och en vilja hos verksamheterna
om att uppna en battre samordning av insatserna till barnen. Det konstaterades vid flera
moten att verksamheterna behdvde hjilpas at och prata med varandra for att na dit. Det
framkom ocksa olika initiativ som verksamheterna tagit for att uppna en béttre
samordning.

Strukturer for samordning behover forbattras

Tillsynen visar att verksamheterna behover utarbeta strukturer for samordning och
kunskapsoverforing. Att ha en struktur och ordning for samordning &r grundliggande
for att pd ett effektivt och dndamalsenligt sétt arbeta tillsammans bade med andra
verksamheter och med familjerna.

Bristen pd kunskapsoverforing riskerar att leda till att insatser inte blir utformade utifran
barnets behov. Det framkom bl.a. i tillsynen att en verksamhet hade uppgifter som
skulle varit betydelsefulla for en annan verksamhets utredning av barnet. Nér insatser
inte blir rétt utformade kan det i sin tur leda till omtag och fordrdjda insatser pé rétt
niva.

Familjerna upplevde 1 ménga fall att samordningen inte fungerade tillriackligt bra och att
barnet 1 vissa fall har fatt fel insatser, eller att ritt insatser har satts in for sent. Detta

7 Socialstyrelsen, 2019. Psykiatrisk vard och behandling till barn och unga. Oppna jamférelser 2019. Art.nr 2019-12-
6475

8 BRIS Rapport 2019 — Brisrapport fér 2018. Hur har barn det? Om barns livssituation — trender, utmaningar och
mdjligheter
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hade i ndgra av de drenden som ingick som exempel i tillsynerna till och med lett till att
akuta atgédrder behovt séttas in. I God och néra vard Ratt stod till psykisk hélsa (SOU
2021:6) anges att nir samordningen brister riskerar patienter ohélsa och ett forsdmrat
hilsotillstdnd vilket i sin tur kan leda till att behovet av akutsjukvard dkar och bidrar da
till 6kade kostnader inom vérden.

I tillsynen framkom allvarliga uppgifter som IVO ser som en konsekvens av bristande
kunskap och samordning, som rorde uppgifter om vald i hemmet, en verksamhet fick
information fran ett barn om véld, barnet hianvisades 1 detta fall att ta upp
missforhallandet med en annan verksamhet. Ingen annan atgérd vidtogs fran
verksamheten som fick uppgiften av barnet. Ett sddant forfaringssétt menar IVO kan
vara forddande. Barnet riskerar att inte f det skydd den behover. Utover detta kan
fortroendet for vdrden och omsorgen ta skada. Nir barnet 1dmnar allvarliga uppgifter
utan att dessa tas omhand, finns det en risk for att barnet tappar fortroendet for den
person/verksamhet som den trodde skulle kunde hjdlpa. Om verksamheterna hade haft
ett gott upparbetat samarbete och kunskap om varandra hade den forsta verksamheten
kunnat ta stod av de andra eller sa hade den forsta redan haft kunskap om hur den skulle
agera.

IVO anser att det dr hdpnadsvickande att tillsynen visar att familjer 1 vissa fall fétt ta
ansvar fOr att samordna barnets insatser for att ingen av de aktuella verksamheterna tagit
det ansvaret. Familjerna har dven fatt ansvara for informationséverforing mellan
verksamheter. Detta menar IVO &r en signal om att det saknas dndamalsenliga processer
och rutiner 1 verksamheterna som skulle kunna ge védgledning och en struktur for nir
och hur samordningen ska ske. [ 4 kap. 5 och 6 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2011:09) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
framgdr att socialtjdnst, LSS och hélso- och sjukvarden har ansvar att faststélla
processer och rutiner som beskriver hur samverkan ska bedrivas i de egna
verksamheterna. Processerna och rutinerna ska éven sikerstilla att samverkan
mojliggdrs med andra verksamheter. I 5 kap samma foreskrift framgér att
verksamheterna dven ska bedriva ett systematiskt forbéattringsarbete. Exempelvis ska
egenkontroll genomforas med den frekvens och i den omfattning som krévs for att
kunna sikra verksamhetens kvalitet. I ett sddant arbete borde brister i samordning
uppmaérksammas.

Samordningsmoten behdver forbattras

Eftersom tillsynen visade att det finns en osdkerhet och en kompetensbrist vad géller
samordningsmaoten, bade att organisera och strukturera, behover det omgaende ske
forbattringsarbete inom detta omréde.

IVO anser att det &r huvudmén och virdgivares ansvar att se till att verksamheten har
den kompetens och resurser som behdvs for samordningsmoéten. Bristen pd kompetens
och resurser inom verksamheter, att organisera och genomfora samordningsmoten,
menar IVO kan innebéra att barnet inte erbjuds god vard och omsorg. Utover detta kan
kompetens- och resursbristen inom omrédet dven leda till 6kade kostnader i
forlangningen.
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IVO finner det i tillsynen beskrivna avvaktandet av initiativ i forhoppning om andras
agerande anmirkningsvirt i det fall man ser ett behov av samordning. I bade Hilso- och
sjukvardslagen 16 kap. 4 § (2017:30) HSL och i 2 kap 7 § Socialtjanstlagen, SoL
framgar verksamheternas ansvar att uppritta en individuell plan i de fall den enskilde
har insatser bade frén hilso- och sjukvarden och fran socialtjédnsten. Planen ska
upprittas ndr ndgon av dem beddmer att den behovs for att den enskilde ska fa sina
behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det. Planen ska pabdrjas utan
drojsmal.

Flera familjer beskrev att det blev for mycket olika kontakter, ibland flera varje vecka.
IVO menar att bristen pd samordningsmoten kan leda till att familjerna istéllet far ha
manga olika kontakter flera ganger i veckan.

Olika former av samordning behdvs

Tillsynen visar att bdde verksamheterna och familjerna tyckte att det vid vissa tillféllen
skulle underlitta om verksamhetsforetradare traffades, eller pa annat sétt delade
information, utan familjens nirvaro. Familjer framforde att de ville minska méngden
moten med deras nérvaro och verksamheter 6nskade en smidigare kommunikationsvég
utdver stora moten. Detta visar sdledes att det i vissa fall finns behov av moten bara for
verksamhetsforetridare.

IVO anser det anmérkningsvart att moten med enbart verksamhetsforetrddare inte redan
sker i den omfattning som verksamheterna och familjerna 6nskar. Det gemensamma
onskemalet om andra former av moten som inte realiseras menar IVO vidare kan vara
en signal om bristande dialog mellan verksamheterna och familjen om hur
samordningen ska genomforas for just den specifika familjen/det enskilda barnet. Denna
dialog borde ske bade for att minska belastningen for familjen och for att 6ka effekten
av varden och omsorgen. Det finns inga juridiska hinder for att verksamheterna
genomfor méten eller delar information utan den aktuella familjens nérvaro 1 de fall det
sker med familjens godkédnnande.

Ansvars- och rollférdelning behdver tydliggoras

Tillsynen visar att huvudmén och vardgivare behdver klargora, inom och mellan
verksamheterna, vilka roller och vilket ansvar de har vad géller insatser till barn med
psykisk ohélsa.

I tillsynen framkommer att bdde familjerna och verksamheterna anser att ansvar- och
rollfordelning &r otydlig. Man vet inte vem som ska gora vad och vem som har det
Overgripande ansvaret. IVO anser att detta medfor att forutsittningarna for en bra
samordning minskar avsevirt. [IVO menar, som ndmnts tidigare, att det ar av stor
betydelse att kdnna till varandra och vilken typ av insats som andra verksamheter ger.

I vissa fall fanns det inte kéinnedom om vilka andra aktdrer som var aktuella for ett barn.
IVO konstaterar att det i dessa fall &r en omdjlighet att samordna insatserna till barnet.
Detta utgor en risk for att de olika insatserna inte harmonierar med varandra eller att
barnet fr likartade insatser fran flera verksamheter. Vilket barn beskrivit vara mer som
en belastning &n till hjdlp bdde till andra organisationer och till IVO.
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I tillsynen blir det tydligt att de olika verksamheterna har skiftande organisation och
uppdrag. Vissa verksamheter har ett uppdrag som stacker sig dver ett helt 1dn medan
andra aktorers omrade dr inom en kommun. Detta var faktorer som paverkade
mojligheten vad giller tillgénglighet och delaktighet vid samordningsmdten. Tillsynen
visade ocksa att de verksamheter som traffade barnen mest forefoll ha ett storre behov
av samordning &n de verksamheter som triffade barnen mer sillan.

Tillsynen visar ocksa att det fanns oklarheter vad géllde roller och ansvarsfordelning 1
verksamheter dér det fanns enheter internt som bedrevs under olika lagstiftningar sa
som inom skolan. Utifran de uppgifter som framkommer i tillsynen vill IVO darfor
sdrskilt uppmirksamma huvudmin och virdgivare som har ett ansvarsomrade som
omfattar olika lagstiftningar att sékerstilla att verksamheten har ett ledningssystem som
ar anpassat till verksamhetens inriktning och omfattning, enligt 4 kap. 1 § (SOSFS
2011:9).

Familjernas situation och delaktighet

Tillsynen visar att manga familjer dr tungt belastade av den situation som de befinner
sig i med de manga olika kontakterna inom védrden och omsorgen. I samtalen med
vardnadshavare framkom att belastningen av att samordna sitt barns insatser &r sa stor
att den 1 vissa fall lett till sjukskrivningar. IVO anser att detta dr oroande och ytterligare
en stark signal om att samordningen behdver forbéttras for dessa barn.

Tillsynen visade vidare att familjernas upplevelse av delaktiga i samordningen av
varden och omsorgen skiftar. En del familjer upplevde att de var delaktiga och andra
upplevde inte att de var delaktiga. Verksamheterna ansag att fordldrars och framforallt
barns delaktighet var viktigt och behovde uppmérksammas.

Patientens delaktighet i varden och omsorgen dr avgorande for att den ska kunna
utformas efter individens behov och forutsittningar. Patienten och brukarens rétt till
delaktighet regleras i hélso- och sjukvardslagen, patientlagen, patientsdkerhetslagen och
socialtjanstlagen.

Tillsynen visade att familjerna ibland inte hann bygga upp ndgot fortroende for
personalen inom varden och omsorgen innan de byttes ut. Bristande kontinuitet &r ett
ként problem inom védrden och omsorgen. Kontinuitet vad géller personal, omfattades
inte direkt i denna tillsyn. IVO konstaterar 4nd4 att bristande kontinuitet &ven kan
paverka samordningen.

Brist pa nationell uppfdljning

I samband med denna tillsyn efterforskade IVO nationellt sammanstilld statistik eller
annan form av uppfoljning som kunde visa hur mycket samordning som skedde mellan
olika verksambheter (tid), eventuell effekt och kostnader. IVO kunde inte hitta nagra
sadana uppgifter.

Det kontinuerliga ldrandet dr grunden for allt systematiskt forbattringsarbete och det
behdver bygga pa data, annars kan man inte veta om en fordndring ocksé ér en
forbattring.
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IVO konstaterar att det borde goras mer samlade uppfoljningar av hur samordning
fungerar i Sverige. Det gar inte helt att ldgga detta ansvar pa de enskilda
verksamheterna var for sig eftersom samordning &r ndgot som ska ske mellan
verksamheterna.

I de 6ppna jaimforelserna fran Sveriges kommuner och regioner (SKR) framgér att
systematisk uppfoljning ar ett fortsatt forbattringsomrade nationellt sett. Endast 8
procent av Sveriges kommuner ar 2019 (10 procent 2018) anger att de anvénder
uppfoljningsresultat i syfte att utveckla verksamheten (SKR, 2019). Det dr enligt [IVO
forvanande att kommunerna inte anvénder sig av en systematisk uppfoljning 1 tillracklig
utstrackning, eftersom det innebér att brister kan upptéckas tidigare och att liknande
brister kan forhindras i framtiden.

Den tillsyn som IVO har genomfort av samordningen av den vérd och omsorg som ges
till barn med psykisk ohélsa har visat att det finns brister inom omrédet. Tillsynen ar
begrinsad till sin omfattning, men har gett IVO vérdefull kunskap som kommer att
anvindas for att utveckla en mer systematisk monitorering av vrden och omsorgen for
personer med psykisk ohilsa.

For att utveckla tillsynen behover IVO forstd och tidigt uppticka risker som 16per tvérs
over olika verksamhetsomraden, exempelvis bristande personcentrering, brister i
vardkedjan och bristande samordning. For att i béttre overblick dver brister och risker i
varden och omsorgen har IVO ocksé inlett ett utvecklingsarbete for att 6ka IVO:s
datatillgdng vad géller data om kvalitet och sikerhet samt att i tillsynen anvianda den
kunskap som samlas in 1 digitala system. Ytterst syftar utvecklingsarbetet till att vi ska
bli &nnu mer effektiv och traffsaker i vart arbete for att bidra till en siker vard och
omsorg av god kvalitet for alla som &r 1 behov av den.
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Tillsynens resultat

Tillsynens resultat grundar sig pd samtal med barn och familjer, dialogméten. Vid
samtal med familjen innebar det samtal i olika former. Vid samtalet kunde, barnet och
tva vardnadshavare, bara barnet, bara en eller tva vardnadshavare delta. Samtalen
skedde utifrdn familjernas dnskemal. Vid samtliga dialogméten deltog representanter
frdn BUP, skolan, elevhélsans hilso- och sjukvard och socialtjansten. Darutover kunde
representanter fran HVB-hem, habilitering, primérvard finnas representerande utifran
vilka kontakterna bestod av fran varje enskild barn.

Samordningen behover forbattras

I majoriteten av de samtal som IVO hade med barn och familjer framkom att de
upplever att det saknas samordning av insatserna fran virden och omsorgen. Vid
samtliga dialogmdten uppmérksammade IVO tillsammans med verksamheterna att
samordning och kommunikation behdver forbdttras och utvecklas. Detta géller bade
mellan verksamheter och inom verksamheterna.

Tillsynen visade att det finns grundldggande problem med samordning eftersom det
saknas samsyn mellan verksamheterna pa nar samordning behévs och hur den ska ske.
Med det saknas dven en gemensam syn pa barnets behov och vardnadshavarnas
fordldraformaéga. Brist pd samsyn och information skapar forvintningar pa varandras
verksamheter som inte kan infrias vilket leder till frustration och &nnu mindre samsyn.

Information och kommunikation

I tillsynen framkom att informationséverforingen inom och mellan verksamheterna
behover bli battre. Vardnadshavarna berittar att de upplever att de far vara lanken
mellan verksamheterna, ansvara for samordningen och for informationsdverféringen.

Oppna dorrarna mellan myndigheterna s3 att de
snabbare kan hjilpa barnet

Fran samtal med vardnadshavare

Vid flera dialogmd&ten uppmairksammades att de olika verksamheterna inte kénde till
varandra och inte heller kénde till vilka olika insatser barnet fick frdn andra
verksamheter. Ett konkret exempel pa det var nér en representant fran skolan, vid ett av
IVO:s dialogméten, beskrev hur forvdnad hen blev dd alla 1 vantrummet reste sig och
skulle med in pd samma mdte. Hen visste inte att ndgon av dessa arbetade med samma
barn som den sjdlv. Verksamheterna dr 6verens om att de mest effektiva insatserna ar de
som de gors tillsammans.
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Det visade sig att det finns organisatoriska mellanrum som behover verbryggas for att
information och dverldmning mellan olika verksamheter ska bli trygg och siker. Det
kan till exempel handla om att man mellan vissa av verksamheter hade tillgéng till ett
gemensamt elektroniska system dér information kunde delas medan andra verksamheter
inte hade tillgdng till detta system. Det ledde till att de verksamheter som inte hade
tillgang inte fick del av den information och de dokument som delades i systemet. |
dessa fall kunde det hénda att inte heller barnet och vardnadshavarna fick del av
informationen och dokumenten for att ingen tagit/fitt ansvar att skriva ut och formedla
det till dem.

En verksamhet framforde att de hade forvantningar om att fa information frdn andra
verksamheter efter en genomford utredning. De ville ha information om hur de skulle
arbeta med det enskilda barnet utifrdn de behov som framkommit i utredning eftersom
de ansag att de inte hade den kompetensen inom sin egen verksamhet. Flera tar dven
upp att de saknar dterkoppling vid till exempel orosanmélan.

En av anledningarna till att det inte ldmnas ndgon information uppgavs i flera fall vara
sekretess och att de olika verksamheterna lyder under olika lagstiftning.

Samordningsmoten

I stort sett samtliga verksamheter som ingétt i tillsynen anser att det finns ett behov av
en gemensam syn pa SIP-mdten och andra former av samordningsmoten. Manga tar upp
att det finns oklarheter kring nir det behdvs ett samverkansméte, vem som har mandat
att sammankalla till ett moéte och hur métet ska utformas.

SAMORDNAD INDIVIDUELL PLAN, SIP

Nar den enskilde har behov av insatser bade fran socialtjansten och fran halso- och sjukvarden ska
kommunen tillsammans med regionen uppratta en individuell plan. Planen ska upprattas om
kommunen eller regionen bedémer att den behdvs for att den enskilde ska fa sina behov
tillgodosedda, och om den enskilde samtycker till att den upprattas. Arbetet med planen ska
pabdrjas utan drojsmal.

Planen ska nar det ar mgjligt upprattas tillsammans med den enskilde. Narstdende ska ges
mdjlighet att delta i arbetet med planen, om det ar Iampligt och den enskilde inte motsatter sig det.

Av planen ska det framga vilka insatser som behdvs, vilka insatser respektive huvudman ska svara
for, vilka atgarder som vidtas av ndgon annan &n kommunen eller regionen, och vem av
huvudmannen som ska ha det dvergripande ansvaret for planen.

2 kap. 7 § Socialtjanstlagen, (2019:909), SoL och
16 kap. 4 § Halso- och sjukvardslagen,(2019:973), HSL

Maénga familjer framforde allvarliga brister 1 hur samordningsméten genomf6rs och att
samordningsmotena behdver forbattras. Flera familjer beréttade att det helt saknas
nagon som tog ansvar for att planera och strukturerar och att dessa moten blev
ineffektiva. I dessa fall har virdnadshavarna sjilva tagit rollen att initiera och leda
samordningsmoten. Det framfordes ocksd av barn och familjer att mdtena mest
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innehaller information och inte planering eller uppfoljning.

Flera verksamheter menar att det krdvs en viss kompetens for att halla i samordnings-
och SIP-méten och att det kan vara svart for ovana medarbetare. Vidare framkom vid
dialogmoéten, samma uppgifter som familjen berdttade, om att verksamheterna i vissa
fall inte tog ansvar for att samverka nér behov forelag. Verksamheterna berittade att
personal inom verksamheterna avvaktar och inte sammankallar till moten darfor att
man inte vagar och istéllet vdntar pa initiativ fran nagon annan. Vidare framkom att det
vid samverkansmoten kunde delta personer som inte sedan tidigare hade nagon
kdnnedom om barnet.

Verksamheterna framhéller ocksa att for att ett mote ska bli effektivt behovs ett tydligt
syfte, en bra planering, en god struktur och att de personer som deltar har mandat att
fatta beslut. Ndgon verksamhet tog ocksé upp att samordningsmdten méste genomforas
for att samordna insatserna for barnet och inte till att ta upp enstaka fragor som
exempelvis medicinjusteringar.

Tillsynen visar att bade familjerna och verksamheterna till stora delar dr missndjda med
samordningsmoten. Verksamheten kénner till vilka brister som finns och vilka atgarder
som de anser behover genomforas for att de ska bli béttre. Vidare efterfragar manga en
sdrskilt utsedd person med kompetens och uppgift att ansvara for samordning,
planering, SIP-moten och andra samordningsméten. Négon péapekar dven att en
utbildad och neutral samtalsledare kan bidra till ett 6ppet och gott samtalsklimat.

Olika former av samordning

Flera familjer tog 1 samtalen upp att det skulle vara positivt om verksamheterna hade
moten fOr att planera samordningen utan familjens medverkan. Barnen och deras
vardnadshavare vill vara delaktiga men upplever ocksa att det &r manga moten och
moten som inte kdnns meningsfulla.

Maénga av verksamhetsforetrddarna tog ocksa upp att det finns behov av
tjdnstemannamoten och att det med fordldrarnas godkdnnande gér att genomfora sddana
moten. Verksamhetsforetrddarna var dverens om att samordnings- och SIP-mé&ten
behover de forberedas for att de ska bli bra och effektiva. En form av forberedelse som
flera verksamheter foreslog var ett formote dér bara professionella deltar.
Verksamheterna ansag att de behdvde klargéra och komma dverens om syftet med
motet innan de pratar med familjen.

Flera verksamheter menar att samordningsmoéten och SIP-méten tar mycket tid och kan
vara administrativt krangliga och att det darfor &ven behdvs andra enklare former for
samordning.

Ansvars- och rollférdelning
Béde familjerna och verksamheterna framforde att ansvarsfordelningen dr otydlig.
Barn och vardnadshavare anser att det édr oklart for dem vem som gor vad och vem de

ska vénda sig till med olika frdgor. Nagon upplever ocksa att verksamheterna hénvisar
till varandra istéllet for att svara pa fragor.
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I stort sett alla verksamheter anser ocksé att ansvarsfordelningen behover tydliggoras.
Det dr ofta oklart dven for verksamheterna vem som gor vad och vem som har det
overgripande ansvaret. Gransdragningen mellan verksamheterna och deras uppdrag
upplevs ocksa otydligt.

Det framkom att béttre kunskap om varandras arbete skulle kunna gynna samordningen
av insatser. Det &r inte alltid klart for verksamheterna vilka andra aktorer som dr
involverade eller vilka insatser som erbjuds barnet.

Vi har fatt vinta lange. Har en kénsla av att
man hamnar mellan stolarna.

Fran samtal med vardnadshavare

Familjernas situation

Béde verksamheterna och familjerna uppger att ansvaret for samordning och
informationsoverforing ofta l4ggs pé fordldrarna. Verksamheterna har férvantningar pé
att virdnadshavarna ska fora information vidare utan att egentligen veta om de har
uppfattat informationen och har férméga att 1dmna den vidare.

Flera verksamheter har ocksa uppmérksammat att det &r viktigt med tydlig information
och att informationen anpassas till mottagarens forutsittningar. For att familjerna ska fa
en bdttre upplevelse av kommunikation och delaktighet kan informationen t ex ges
skriftligt. Ndgon har dven tankar om att anvinda mer visuella verktyg for att forstirka
kommunikationen med vardnadshavaren.

Behover hora av mig till alla nar ndgot héant.
Det kan bli atta samtal eller méten pa en vecka.

Fran samtal med vardnadshavare

, , Allt ar rorigt, jag vet inte vem som gor vad.

Jag har for manga insatser, blir manga
upprepningar!

Fran samtal med barn

Manga barn och fordldrar upplever att de miste berédtta samma saker om och om igen.
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Verksamheterna anser att de till exempel kunde se dver rutinerna for remissforfarandet
och om mera information kan formedlas pé det sittet.

Verksamheterna tar ocksa upp att fordldrars och framforallt barns delaktighet behover
uppmarksammas. I nagon verksamhet har tankar vickts om ett sa kallat barnombud.
Nagon tar upp fragan om rehabiliteringssamordnare/ombud som finns for vuxna dven
kanske skulle kunna finnas for barn.

I samtalen med familjerna framkommer att det dr stora skillnader nér det géller hur
delaktiga familjerna kénner sig. Upplevelsen spanner fran att familjen anser att de fatt
vara delaktiga i formulering av mal, planering, méten och vad som ska tas upp pa moten
till att man inte fir vara delaktig alls.

Familjerna berattar ocksa om hur brister i kontinuitet har paverkat dem negativt. Det
sker avbrott i behandlingen, ldkare, behandlare och handldggare bytts ut och medfor att
familjen om och om igen far beritta sin historia. En familj sdger att ingen har varit kvar
lange nog for att bygga upp ett fortroende.

Tillsynen gav flera signaler om en belastande situation for familjer med flera pagédende
véard- och omsorgkontakter. Redan 1 bdrjan av tillsynen, nar IVO tog kontakt med
familjer med frdga om de ville delta i tillsynen framkom detta. Manga av familjerna var
vildigt positiva till tillsynen och ansdg att den var viktig och behovlig. Men vissa av
familjerna uttryckte att de gérna hade bidragit med sina upplevelser men att de helt
enkelt inte orkade detta vid tillfdllet. Bdde barn och vardnadshavare uppgav att de hade
en sé pressad situation att ytterligare ett mote inte var mojligt.

Forhallanden som forsvarar samordning

Ett omrade som enligt verksamheterna forsvarar samordningen, &r att de forhéller sig till
olika lagstiftning. De menade att det ofta kan vara oklart till vem och hur info fér
lamnas mellan olika verksamheter. Verksamheterna ansag att sekretessregler behover
klargoras sé att dessa inte i onddan ska hindra samarbetet. Verksamheterna kénde till att
samtycke krivs av fordldrarna for att [imna information mellan sig, men ansag att de
kan behova vara mera aktiva med att ta upp det med vardnadshavarna. Familjerna ansag
inte att sekretess behover utgora ett hinder for verksamheterna att prata med varandra,
”det dr ju bara de fragar oss”.

Verksamheterna ansag att det saknas kunskap och forstaelse for varandras
verksamhetsomrade, respekt for varandras professioner och tilltro till andras
bedomningar. De kan ha olika bilder av barnets behov, fordldrafdrmagan, om den unges
behov och vilka atgérder som ska genomforas. Vidare menade verksamheterna att det
finns en risk att de olika verksamheterna gér 1 otakt, att olika insatser krockar med
varandra och att de olika aktorerna haller samma linje.

Manga verksamheter uppgav att det kan det vara svart att prioritera tid for samordning.
P& grund av hog arbetsbelastning finns dven ett visst motstand att kalla till STP-moten.
Om syftet inte dr klart med moten viljer man att inte delta pd moten.



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) DE TAR INTE HAND OM HELA MIG 24(33)

Atgarder som kan underlatta

Vid dialogsamtalen kom verksamheterna fram till en rad dtgdrder eller fordndringar som
skulle kunna forenkla samordningen. Exempelvis att videométen skulle kunna vara ett
alternativ till de langa resor som kan enligt nagon verksamhet kan vara ett skal till att
det &r svart att delta i moten. Ménga uppger att de har en hog arbetsbelastning och att
det dérfor ar viktigt att tinka 6ver vilka och hur minga som ska delta i ett
samordningsméote. Kanske behdver inte alla vara med pa motet, gér det istillet att hitta
andra former for att rapportera till varandra. Nagon verksamhet foreslar att man kunde
anvinda digitala system for att ta del av information

Manga verksamheter anser att det finns ett behov av att initiera samordning tidigare 4n
vad man gor idag for att tillsammans klarldgga familjens behov och méjliga till insatser.
Dessutom anser man att det finns behov av beredskap for att dteruppta samarbetet och
insatserna i de fall det kommer bakslag. Flera verksamheter berittar att planerade
uppfoljningsmotet manga génger stélls in om det gar bra for barnet. Nagon verksamhet
menade att det finns ett behov av att professionella fortsitter att finnas kvar en tid efter
att situationen runt barnet har stabiliserats.

Flera forsok pagar for att forbattra samordningen

I dialogsamtalen framkom att det finns en medvetenhet i regioner och kommuner om att
samordningen behdver forbéttas. Manga ocksé startat ett arbete for att skapa battre
forutséttningar for en battre samordning. Det kan rora sig om ett gemensamt
utvecklingsarbete, organisatoriska fordndringar, inrdttande av speciella funktioner och
utbildningsinsatser:

e Skapat ett gemensamt forum for samordning for att forbéttra samordningen bade
inom kommunen och mellan kommunen och regionen.

e Reserverat en faststélld tid for SIP varje vecka for att underlétta planeringen.

e Socialtjinsten och skolan startat ett gemensamt arbete for att forbéttra
informationen i orosanmélan.

e Péborjat en handledning fran BUP och barn- och ungdomshabiliteringen till

boendepersonalen.

Skolan har inréttat barnsamordnare,

Startat ett arbete med att utveckla SIP.

Inrittat en SIP-ansvarig, en for kommunerna och en for regionen.

Planerar gemensam utbildning.

"Barnets bésta géller", en modell frdn Skottland dér rektorn ansvarar for

samordningen dd barn befinner sig mesta delen av sin tid 1 skolan. Ansvaret kan

Overga till socialtjansten men rektor &r alltid med i det fortsatta arbetet.

e Skolan har tagit fram en fungerande manual for att underlitta upprattandet av
SIP. Av manualen framgar tydligt vilka som deltar, vem som ansvarar {f6r vad
och var uppfoljning ska ske.

e Socialtjénsten och skolan har borjat med ansokanstriffar for fordldrar, dér ett
samarbete uppréttas.

e Skapat ldnsovergripande samordning for barn och unga med behov av sérskilt
stod.
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e Tillsatt barnkoordinator och barnsamordnare.
e Oppnat méjlighet for att en verksamhet kan delta i en annan verksamhets interna
mote for att delge information.
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Bilaga 1: Metod

I tillsynen ville IVO ha ett helhetsperspektiv dar en viktig faktor var att inhdmta
uppgifter om hur barnen och familjerna upplevde samordningen av insatserna fran
varden och omsorgen.

IVO ville genomfora tillsynen som en kvalitativ metod med samskapande dialog som
redskap. IVO ville inkludera verksamheternas egen kunskap och erfarenhet i
dialogmotet for att skapa goda forutséttningar for vard- och omsorgsaktorerna att
tillsammans gora nagot it en eventuell bristande samordning. IVO ansag att det var
viktigt att alla berdrda aktorer runt ett barn triffades samtidigt. Dialogen skulle vara
framatsyftande. Med framétsyftande menar IVO bl.a. att tillsynen inte skulle vara
repressiv utan att alla deltagare skulle kunna fora en 6ppen dialog om
forbéttringsomraden och om hur man tillsammans ville arbeta framat.

Utifrdn en omvérldsanalys och tillsynserfarenhet gjorde IVO en avgrinsning av vilka
barn som skulle kunna bli aktuella for att ingé 1 tillsynen. Detta ledde till f6ljande
avgransningar:

e Tillsynens inriktning var barn som hade en pagaende kontakt med BUP. (Detta mot
bakgrund av att Socialstyrelsen och skolverket hade ett pdgaende regeringsuppdrag
som rorde tidiga insatser tillbarn med psykisk ohilsa.)

e  Barnen skulle ha haft minst tvé ars vard- och omsorgskontakt for att samordningen
skulle vara mojlig att granska.

e Barnet skulle ha kontakt med minst tre olika vard- och omsorgsgivare.

e  Barnet skulle vara mellan 13-17 ar. Detta for att 6ka mojligheten till att barnen
sjélva ville berétta for IVO hur de upplevt samordningen

Samtal med barn/famil;

For att ta reda pa hur det blir for barnen behovde IVO triffa barn/familjer som varit
foremal for flera insatser inom varden och omsorgen. I samtal som IVO hade med
barnet/familjen fick de beritta vilka aktorer som de haft kontakt med, hur de upplevt
kontakten med dessa och framforallt hur de tyckte att samordningen av de insatser som
de erbjudits frdn dessa aktorer hade fungerat.

Genomgang av journaler

IVO tog del av journaler som rorde respektive barn som IVO hade haft samtal med,
(barnet och eller familjen). IVO inhdmtade journaler fran alla berérda verksambheter,
over en tidsperiod fran tvé till fem é&r. I journalerna sokte IVO efter uppgifter om hur
samordningen gitt till, eller inte gétt till i det enskilda fallet. Uppgifterna om
samordningen noterades i en “’tidslinje”.
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Tidslinje

For varje barn som ingick i tillsynen konstruerade IVO en tidslinje. Tidslinjen
utformades utifran uppgifter i journalen som réde eller borde kunnat réra samordning
mellan de olika vard- och omsorgsgivarna. Tidslinjen strickte sig 6ver den tidsperiod
som avsags att granska d.v.s. tva till fem ar.

Tidslinjens syfte var att gora “barnets vidg genom varden och omsorgen” tydlig och
utgoéra underlag vid samtal med berdrda aktorer. De olika aktdrerna skulle, med hjdlp av
tidslinjen, fa se den gemensamma bilden av de olika insatserna som barnet var foremal
for.

Utifrén uppgifterna i tidslinjen och vad som framkom i samtalen med familjen tog IVO
sedan fram fragestillningar for att anvinda i dialogen med verksamheterna.

Dialogmote

De aktorer som varit aktuella for just for ett specifikt barn kallade IVO till dialogmdoten.
Infor dialogmotet fick verksamheterna nagra fragor att reflektera 6ver, som rode hur de
ansag att samordningen fungerat.

Till varje dialogmdte kallade IVO tva personer fran varje verksamhet. En person i
chefsstillning, verksamhetschef, och en person som é&r i det direkta arbetet med barn.
IVO ansdg att det var viktigt att en person med beslutsmandat deltog, om tillsynen
skulle visa att beslut maste fattas for att forbdttra samordningen. IVO ville dven att en
person deltog som kunde berétta, utifran sitt perspektiv, om hur det blir for det enskilda
barnet.

Eftersom valet av deltagande verksamheter avgjordes utifran vilka aktdrer barnet hade
traffat sd varierade det mellan de 26 olika dialogmoétena vilka verksamheter som deltog.
Vanligast var att 3-5 olika verksamheter deltog vid varje dialogmoéte. Vid alla méten
deltog barn- och ungdomspsykiatrin, socialtjansten och elevhilsan. Utover det kunde
det vara exempelvis LSS-enhet, habilitering, primarvard och ett boende dir barnet var
placerat. IVO har fattat ett beslut i varje drende dér olika forbattringsomréden har lyfts
upp. Ett beslut for varje dialogmote som géller alla deltagande verksamheter.

Urval

IVO bestdmde sig for att inte vélja barn som fortfarande var i processen av tidiga
insatser. IVO ville i1 dialogen utga fran barn som verksamheterna hade i sin vard och
omsorg. Inte fiktiva drenden. Detta var viktigt for att gora det verkligt for alla. Att inte
kénslan skulle bli att det var drenden som inte berérde dem. Huvudsyftet var dock inte
att granska det enskilda barnets drende utan att barnet skulle utgora ett exempel att
inleda dialogen utifrén, for att sedan lyfta diskussionen pa en mer generell niva.

Efter att barn valts ut skickades information om IVO och om tillsynen till barnen och
deras vardnadshavare. Dér gavs dven information om att inspektorerna skulle ta kontakt
med familjen pé telefon inom kort.

Vid samtalet gavs ytterligare information om tillsynen och sedan efterfragades
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mojligheten att traffa familjerna for ett samtal om deras erfarenheter av samordning.
IVO bad dven om ett samtycke fran familjerna om att hdva sekretessen i deras drende
vid dialogmdtet med de berdrda vard- och omsorgsaktérerna. Om familjerna tackade nej
till samtalet eller inte gav samtycke till hdvd sekretess fick ett nytt barn fick viljas ut.
Det var inte mojligt for IVO att genomfora dialogméte pa det sitt som var intentionen
utan att sekretess hdvdes. IVO ansdg dessutom att mojligheten att kunna ge en bild av
familjens upplevelse vid dialogmotet var sa avgorande att vi inte kunde vara utan det.
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Bilaga 2: Deltagare

Foljande regioner och kommuner deltog vid tillsynen:

Gévleborg
Sérmland
Viarmland
Uppsala
Vistmanland
Dalarna
Orebro
Norrbotten
Jamtland-Hérjedalen
Visterbotten
Visternorrland
Skane
Blekinge
Skéne
Kronoberg
Vistra Gotaland
Halland
Jonkoping
Kalmar
Ostergdtland
Stockholm
Sandviken
Eskilstuna

Arvika

Habo
Visteras
Vansbro
Lindesberg
Ljusnarsberg
Alvsbyn
Ragunda
Skelleftea
Sundsvall
Kristianstad
Karlshamn
Landskrona
Ljungby
Marks
Kungsbacka
Goteborg Askim
Skovde
Halmstad
Nissjo
Emmaboda
Linkoping
Sodertélje

Botkyrka, Skarpnick

31(33)
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Bilaga 3: Lag- och
forfattningsstod for samordning

I lagar och foreskrifter som reglerar hilso- och sjukvarden och socialtjansten finns det
angivet att insatser ska samordnas nér det finns behov av detta. Bdde inom den egna
verksamheten och mellan olika verksamheter.

I 4 kap. 5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgér ansvaret for den som bedriver
socialtjansten och verksamhet enligt LSS att samverka. Dér anges att processer som
behovs for att sékra kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten ska identifieras.
Det ska framga av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna
verksamheten. Vidare star att det genom processerna och rutinerna ska sékerstillas att
samverkan mojliggérs med andra verksamheter inom socialtjénsten eller enligt LSS och
med vardgivare, myndigheter, foreningar och andra organisationer.

I4 kap. 6 § SOSFS 2011:9 anges hélso- och sjukvardens ansvar. Dér stér att
vardgivaren ska identifiera de processer som behovs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador. Det ska framgd av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i1 den egna verksamheten. Det ska genom processerna och rutinerna dven
sdkerstéllas att samverkan mojliggérs med andra vérdgivare och med verksamheter
inom socialtjinsten eller enligt LSS och med myndigheter.

I Hélso- och sjukvardslagen 16 kap. 4 § (2017:30) HSL respektive 2 kap 7 §
Socialtjanstlagen, SoL star om regionernas och kommunernas ansvar att upprétta en
individuell plan i de fall den enskilde har insatser bade fran hilso- och sjukvarden och
fran socialtjansten. Planen ska upprittas nir ndgon av dem bedomer att den behovs for
att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det.
Planen ska péborjas utan drojsmal.

Denna plan ska, nir det ir mojligt, upprittas tillsammans med den enskilde. Aven
nirstaende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen, om det &r lampligt och att
den enskilde inte motsétter sig det.

Vidare framgér det vad den individuella planen ska innehalla. Av planens ska framga
vilka insatser den enskilde behdver, vem av huvudménnen som ansvarar for insatserna,
vilka atgdrder som vidtas av ndgon annan dn landsting eller kommunen och vem av
huvudminnen som ska ha det 6vergripande ansvaret for planen.
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¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 40-49

Tid: 2021-06-08 kl. 08:00
Plats: Regionens hus, sal A
§ 47

Statisik over 1177 journalen pa natet - aterkoppling
Med anledning av tidigare frdga om antal inloggade pa 1177 redovisas
statistik fran 1 januari 2020 till 30 april 2021.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Antal inloggningar i genomsnitt per dag under perioden*
I 2 O 2 O O = GO i
2020 4942 4994 4859 4847 5208 9678 6910 7240 10779 11215 15185 13268

2021 11094 12899 18176 14332
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*Antal ganger “Loggade in” har intréffat under vald
2021-05-06 period. En invdnare kan réknas flera génger hdir.
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Plats: Regionens hus, sal A
§ 48

Verksamhetsbesok hosten 2021

Beslut att inga verksamhetsbesok ska goras under pdgaende pandemi
diskuteras digitala besok. Verksamhetsbesok som var inplanerade var
akutmottagningen men ocksa folktandvérden ar aktuellt. Slédpps
restriktionerna kommer kontakt att tas med dessa verksambheter.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Tid: 2021-06-08 kl. 08:00
Plats: Regionens hus, sal A
§ 49

Fragor att lyfta samt avslutning
Inga fragor finns.

Ordforande avslutar sammantradet k1 9.25.

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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