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Inledning

Uppdrag

Revisionskontoret har givit Ernst & Young i uppdrag att granska dndamalsenlighet, risk och
vasentlighet avseende rutiner och arbetssétt for dverforing av patientinformation mellan
sjukhus, primérvard och privata vardgivare. Granskningen innebér dven att klarldgga vilken
roll befintliga digitala journalsystem har i samband med informationsdverforing.

Granskningen intierades bl a mot bakgrund av att regionen star infor strategiska
utvecklingsatgirder nir det giller tillimpade IT-baserade journalsystem. Atgirder sker ocksé
for att utveckla andra och kompletterande IT-baserade 16sningar for informationsdverforing.

Ett annat skil &r att en rad svarigheter och brister har identifierats kring nuvarande arbetssétt
for informationsoverforing mellan vardgivare. Bl a har brister uppmérksammats vid
informationsoverforingen inom sjukhus, mellan sjukhus och priméirvard, samt mellan
offentlig vard och privata vardgivare.

Granskningens syfte

Granskningens 6vergripande syfte har varit att bedéma dndamalsenlighet, risk och
vasentlighet avseende rutiner och arbetssétt vid informationséverféring mellan sjukhus,
primérvérd och privata vardgivare.

Ytterligare ett syfte med granskningen har varit att skapa en bild av vilken roll de digitala
systemen for patientinformation har i samband med informationsdverféringen mellan
vardgivare. Dessutom har en kartldggning gjorts av forekommande rutiner och metodstdd for
hur information verfors mellan de i granskningen berdrda vardgivarna.

Utgangspunkter och fragestillningar

De bedomningar som gors i denna granskning har bl a utgdngspunkt i Socialstyrelsens
foreskrift om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i slutenvard (SOSFS 2005:27),
vidare i socialstyrelsens foreskrift om remisshantering; SOSFS 2004:11.

Foéljande fragestéllningar har legat till grund for granskningen:

= Vilka dokumenterade rutiner/avtal finns for informationséverforing mellan olika
enheter?

=  Hur vél kéinda &r dessa rutiner i verksamheten och foljs de faststillda rutiner upp?

= Vilka formella hinder finns i samband med informationsoverforing? (regelverk for
patientsdkerhet, regler for IT-sdkerhet, behdrighetsregler mm)

= Vilka konsekvenser och risker kan brister i informationsdverforingen medfora for
patienter och personal?

= Vilka olika system finns for journalhantering och annan informationshantering — och
samverkar dessa system?
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=  Vem har ansvaret for att den information som dverfors mellan vardgivare ar tillriacklig
och aktuell?

* Ar rutiner och metodstdd for dverforing av likemedelsinformation mellan vardgivare
andamalsenlig?

Avgrinsning och omfattning

Granskningen har omfattat fyra sjukhus och fyra vardcentraler. De vardcentraler som utsetts
ingar i respektive sjukhus upptagningsomrade. Granskningen har omfattat en klinik per
sjukhus.

= USIL (akutkliniken) // Vardcentralen Masen

= UMAS (medicinklinken) // Vardcentralen Sorgenfri

= Ystads Lasarett (psykiatrikliniken) // Skurups Vardcentral

= Sjukhuset i Hassleholm/Kristianstad (ortopedikliniken) // Perstorps Vardcentral

Metod

Granskningen har baserats pa intervjuer samt inldsning av styrdokument och
rutinbeskrivningar. Intervjuer har genomforts enskilt och i grupp. Malgrupp for intervjuerna
har varit enhetschef och representanter for personal som é&r involverade i 6verforing och
mottagning av patientinformation. Vid gruppintervjuerna har olika yrkeskategorier varit
representerade.

Intervjuerna har syftat till att kartligga de rutiner som tillimpas for hantering av
patientinformation i samband med att vardansvar overflyttas fran en vardgivare till en annan.
De fragor som stilldes under intervjuerna har av den anledningen riktats till den fas dir
patientens vardepisod startar hos en vardgivare (IN), samt nir vardepisoden avslutas for att
fortsétta hos en annan (UT).

| - Den vard-
- Den vard- |administration
Den vard- administration | som sker nar
admnmstratlon som sker vardtillfallet
som sker'llnnan under avslutas
och nar vardtillfallet
vardtillfallet
startar. >

Representanter fran Hélso- och sjukvardsledningens enhet for Halsoinformatik har ocksa
intervjuats. Vidare har aktuella IT-system for hantering av patientadministration identifierats
och vilken roll dessa spelar i informationséverforingen.



Ell ERNST & YOUNG

Rapportens disposition

Rapporten ér forutom inledningen indelad i tre avsnitt. I det forsta ges en bakgrund till
granskningsomradet. Darefter foljer ett avsnitt som kortfattat redovisar de iakttagelser som
gjorts med anledning av de revisionsfragor som bildat utgangspunkt for granskningen. I det
sista avsnittet presenteras en sammanfattande bedomning tillsammans med
rekommendationer.
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Bakgrund

Avsnittet tecknar en dvergripande bakgrund till &mnet och redogér for en rad nationella
utgangspunkter och erfarenheter kring hantering av patientinformation. De beskrivningar som
gors i detta avsnitt dr generella, och inte hdmtade specifikt fran Region Skéane.

Informationsoverforing i virdkedjan

Vil fungerande informationsdverforing i vardkedjan ar en central faktor ur flera perspektiv.
Framst &dr det viktigt ur ett kvalitets- och sékerhetsperspektiv, men ocksa for att det ar en
process som péaverkar hur resurser nyttjas bade i vardkedjan och inom varje verksamhet.

Resursnyttjandet paverkas av kvaliteten i informationsdverforingen genom att informationen
ligger till grund for samordningen av de insatser som ska ske i samverkan mellan olika
vardgivare. Vidare innebdr informationshantering att betydande tid och resurser atgar inom
varje enhet.

Betydelsen av hur patientinformation hanteras inom och mellan vardgivare har 6kat genom att
flera vardgivare numera &r inblandade i varje vardforlopp. Det uppdelade vardansvaret inom
varje vardkedja ar en konsekvens av de strukturforédndringar som sker inom sjukvarden och en
foljd av allt kortare vardtider inom slutenvarden. En stor del av respektive patients vardepisod
har hirigenom kommit att besta av tid for informationshantering.

Hantering av patientinformation

Hantering av patientinformation och varddokumentation &r en viktig del i varje vardforlopp.
Inom ramen for det patientadministrativa arbetet uppréttas informations- och beslutsunderlag
for berdrda vardgivare. Patientdokumentationen utgér ett viktigt steg i utredning och
diagnostik och dr vésentlig for savél patientsdkerhet som vérdarbete. Hanteringen maste
dérfor forses med rtt resurser och dndamélsenliga, effektiva rutiner tillsammans med IT-st6d
for att underlétta hantering och informationsoverforing. Adekvat och enhetlig
journaldokumentation méste finnas for sparbarhet samt for att sékerstélla och utvirdera
sdkerhet. Vidare behdvs information verforas mellan vardgivare i ett vardforlopp.

Var erfarenhet &r att det i allménhet finns pétagliga brister, liksom effektiviseringsmdjligheter
i de vardadministrativa processerna. Det &r ocksé vanligt att informationshanteringen é&r alltfor
omfattande och inte avvagd eller preciserad for de aktuella kirn- och styrprocesserna. Vanligt
ar ocksa att information, data och nyckeltal hanteras ostrukturerat och i dubbla led.Mot
bakgrund av detta &r det svart att uppskatta hur stora resurser som étgar till de
vardadministrativa moment som finns inom hélso- och sjukvarden.

Erfarenheter fran olika uppdrag som vi har genomfort visar att strukturerade och renodlade
administrativa stodprocesser ger betydande effektivitetsforbattringar. Det finns mojlighet att
minska resursatgangen for sjdlva hanteringen genom att avgriansa informationshanteringen
och genom att sdkra att rétt tid och kompetens tas i ansprak for informationshanteringen.

En grundorsak dr att vardadministration (hantering av patientinformation i relation till ett
vardtillfalle/en vardepisod) inte ses som en stodtjénst till vardens kérnprocesser (att
tillhandahélla vard). Den vardadministrativa processen behdver vara vil definierad och
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samordnad fOr att vara sdker och effektiv. Idag finns brister i samordningen av de resurser
som tas i ansprak. Vidare kan brister i kvalitet och effektivitet vara en foljd av att delar av de
vardadministrativa momenten ligger pa personer med fel kompetens for uppgiften. Flera
moment utfors av vardpersonal som i stillet skulle kunna utféras mer effektivt av medicinskt
utbildade administratorer, vilket &r ett arbetssitt som stjél tid fran patientarbetet. Genom att
varje yrkesgrupp organiserar sitt vardadministrativa arbete var for sig, dr det ocksa vanligt att
patientinformation registreras i dubbla led och blir alltfér omfattande.

Detta far naturligtvis konsekvenser. Hanteringen av patientinformation i relation till varje
vardtillfalle blir onodigt resurs- och tidskravande. Svagheterna i de vardadministrativa
processerna, ger ocksa sikerhetsrisker, kvalitetsbrister och leder till en tungarbetad
informationshantering. Arbetssittet innebér saledes att en stor del av den administrativa
hanteringen sker till for hog timkostnad och av personal med for 14g administrativ kompetens.
Troligen héanger detta ocksa samman med det dubbla ledarskap som finns inom sjukvarden
dér olika yrkeskategorier (ldkare, sjukskoterskor, sekreterare och stabspersonal) ofta har olika
chefer.

En annan orsak till att de vdrdadministrativa processerna inte fungerar sé bra som de borde ar
att de IT-system som finns till stdd for arbetet inforts utan att de administrativa
arbetsmomenten setts dver och rationaliserats. Det uppdelade, traditionella och
pappersbaserade arbetssittet kring vardadministration har 6verforts till den digitala miljon
utan att en mer rationell process definierats, utan att informationsmiangden avgréansats och
utan att mojligheter till omfordelning av arbetsuppgifter provats.

Flera tidsstudier har visat att en betydande del av arbetsdagen for sjukskoterskor, lakare,
paramedicinska yrkesgrupper och underskdterskor gar till att hanterar olika
vardadministrativa uppgifter. For lakare och sjukskoterskor riktas i genomsnitt ca 40 % av
dagen till administrativa géromal. I huvudsak ror det sig dd om att hantera den
vardadministration som &r kopplad till det patientarbete man bedriver under dagen.

Studier 6ver hur vardpersonalens tid anvinds visar att inférande av datajournal inte har lett till
att mindre tid atgar for patientdokumentation. IT-systemen dr ofta tungarbetade eller
otillrackliga, varfor en del av dokumentationen sker bade pa papper och i den digitala
journalen. Dubbelarbete uppstéar ocksé genom att de digitala journalsystemen och
patientadministrativa system inte dr kompatibla, det vill sdga att information kan &verforas
mellan system. Effekten av detta &r att det atgar mer tid fér bedomning och
informationshantering till foljd av att den totala patientinformationen inte kan samordnas.

Sammantaget finns det stod for pastdendet att om informationshantering och —6verforing
struktureras, systematiseras och genomfors med rétt kompetens i &ndamalsenliga IT-st6d som
kan kommunicera med varandra s finns potiential att forbattra bade effektivitet och
patientsékerhet.

Digitala stodsystem for hantering av patientinformation

Ett visentligt syfte med digitalt hanterad patientinformation dr att gora informationen
atkomlig, oavsett plats inom vardorganisationen eller tid pa dygnet. IT-stdd for hantering av
patientinformation syftar ocksa till att ge en bittre struktur och 6verskadlighet i den aktuella
informationen. Ett andamélsenligt IT-system ska dessutom bidra till 6kad sidkerhet i
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hanteringen, underlitta informationséverforing mellan berérda parter samt eliminera att
onddiga moment i informationshantering behdver uppsta.

Med hjélp at IT-stdd skapas forutsittningar att effektivisera vardens administrativa processer.
En potential kan ddrmed skapas for att anvianda de resurser som kopplas till administrativa
moment pa ett battre sitt. Den generella bilden &r dock att det tyvérr aterstér en del utveckling
av teknik och system for att uppné de syften som beskrivs ovan.

Effektiviseringsmojligheterna ligger dock inte bara i kvaliteten i systemen. Avgdrande &r
ocksa att anpassa rutiner och att se 6ver uppgiftsfordelningen i samband med att nya tekniska
mojligheter och system infors. For att bygga ett bra IT-stdd krévs det att vardens
administrativa processer dr definierade. Nésta steg ar ett klargérande kring vem som gor vad i
respektive process. Det dr forst dd man kan vinna de tidsbesparingar IT-stodet forvintas ge.
Ofta har ett inférande skett utan att arbetsrutiner och mojligheten for omfoérdelning av
arbetsuppgifter setts over.

Andra avgdrande forutsittningar for &andamalsenligheten i systemen ar arbetet med
kravspecifikationer och samordnandet av olika systeminkop. Det finns ett antal olika
journalsystem inom sjukvarden. Fa system mdjliggor informationséverforing mellan olika de
olika systemen. For att 4stadkomma detta krévs storre sékerhet i informationséverforingen
samt att systemen byts ut och eller blir kompatibla med varandra. Den uteblivna
effektiviseringen beror bland annat pa att anskaffningen skett isolerat per klinik,
produktionsenhet och huvudman — och att kravspecifikationer byggt pa fel grunder.

Till foljd av att bristande arbetssétt i anskaffning och 1 anpassning av systemen, tillsammans
med uteblivna rutindversyner, atgar idag mycket tid for att hantera “datastrul” (icke anvandar-
eller uppgiftsanpassade system eller icke samordnade system). Problem uppstar ocksa till
foljd av brister i inférandeprocessen och bristande utbildning. Onddig tid atgér for att
anvindare dr ovana, men ocksa for att utbildning och introduktionsinsatser inte varit
heltackande.

Det finns dessutom ett behov av att avgrdnsa miangden information. Den 6kade mojligheten
att registrera och ta fram information har lett till nya initiativ fran intressenter internt och
externt. IT-stodet inte bara erbjudit ett alternativt sitt att lagra information — utan att IT ocksa
genererat administration, i bland pé for lattvindiga och ostyrda grunder.
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Resultat av genomlysningen

I detta avsnitt presenteras kortfatt de iakttagelser som gjorts utifran de revisionsfragor som
legat till grund for granskningen. lakttagelserna kopplas i vissa fall till beddmningar och
rekommendationer. De mest visentliga rekommendationerna sammanfattas dérefter i avsnitt

fyra.

Vilka dokumenterade rutiner/avtal finns for informationsoverforing mellan olika
enheter?

Kommunférbundet i Skéne och Region Skéne har i samverkan tagit fram en regional
overenskommelse om samordnad véardplanering (SVP). I denna &r gemensamma rutiner for
genomforandet faststillda. Bl a ges en strukturerad beskrivning av hur hantering ska ske av de
underlag som ligger till grund for vardplanering. Rutinen stéller ocksa krav pa hur
informationsoverforing ska ske. Den dvergripande och gemensamma rutinen har i varierad
utstrackning omsatts till lokala férhéllanden. Bl a finns nagra exempel dér enheter enskilt eller
i samverkan med andra har omsatt den gemensamma rutinen for SVP till lokala rutiner. Ett
exempel dr att verksamhetsrna i norddstra Skane har tagit fram en lokalt anpassad, utvecklad
och preciserad rutinbeskrivning utifran den regionala rutinen.

Generellt saknas skriftligt dokumenterade rutiner som reglerar hur den lokala (interna)
hanteringen av patientiformation ska ske mellan vardgivare (savil inom sjukhus och mellan
sjukhus och PV), samtidigt som undantag framkommer.

Inom regionen finns ett antal IT-relaterade projket for att ta fram digitala 16sningar for
informationsoverforing. Dessa bygger pa att koppla ett givet journalsystem till en funktion
som mdjliggor digital 6verforing information via fax. Detta innebér att e-post, faxsystem och
journalsystem kopplas samman. Projektet “Impress-Push” ar ett sidant. Projektet innebér att
utvalda enheter testat en e-post och webbaserad funktion for overforing av viss
patientinformation, bla SVP-dokument. Funktionen innefattar dven kontaktkatalog mm.

Vidare har olika projekt relaterat till den nérsjukvardsutveckling som sker i regionen lett till
att arbetsformerna for informationsdverforing satts i fokus och att gemensamma rutiner haller
pa att utvecklas.

Exempel pd projekt som lett till att gemensamma utgangspunkter for samordnad
vdardplanering (SVP) och informationshantering utvecklats och till att rutiner har eller hdller
pd att utvecklas .

*  Inom Akutkliniken vid USIiL pégér utifran Impress-Puch ett utvidgat SVP-projekt
(webbaserad fax16sning for vardplaner).

= Vid USIL pagar ett narsjukvardsutvecklingsprojekt som innebér att tre
nérsjukvardsavdelningar 6ppnats i augusti 2006. Projektet innefattar ocksa projekt
som ”Albin-sjukskoterskor” och ”Lékarldnken”, vilka innebér utvecklade former for
lokalt samarbete mellan akuten, primarvarden och de tre nirsjukvérdsavdelningarna.

= Motsvarande nirsjukvardsutveckling sker inom Medicinkliniken vid UMAS. Projektet
ar bendmnt “Nisse-projektet” och innebdr att en av medicinavdelningarna pé forsok
utgdr en narsjukvardsenhet for en stadsdel i Malmo. Projektet bygger pa en nira
samverkan med socialtjdnsten. Inom ramen for detta formas nya vardprocesser, bl a att
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en mojlighet skapats for direktinldggning utan att patienten forst hanteras pa akuten.
Prjektet har ocksa inneburit att rutinerna for vardaplanering och
informationséverforing utgjort en av huvudfrdgorna och att rutiner utvecklats som lett
fram till en smidigare informationshantering.

= [ Malmé finns ocksé en nétverksgrupp (kommunen, primérvarden och UMAS) for
utvecklad samverkan. Nétverksgruppen arbetar for att skapa tydliga granssnitt i
ansvarsfordelningen mellan vardgivare. Gruppens arbete har ocksé inneburit att
informationsoverforing kommit i fokus och att rutiner utvecklats.

Hur vil kiinda ér dessa rutiner i verksamheten och foljs faststiillda rutiner upp?

Granskningen har visat att de regiondvergripande riktlinjer och rutiner som finns for
samordnad vardplanering (SVP) dr kénda och tillimpade. Rutinerna f6r dokumenthantering i
relation till den samordnade vardplaneringen &r kidnda, fungerar och en vél etablerad
hanteringsprocess finns. Som ovan ndmns ar dessa dock i begransad omfattning omsatta till
lokla och dokumenterade rutiner.

Informationshantering ar ett tidskrdvande “problemomréade” som stér i fokus. Trots detta finns
fa gemensamma forum for att utveckla, implementera och f6lja upp gemensamma rutiner.
Genom att informationsdverféringen i huvudsak sker genom att papper faxas och postas, ar
rutinerna omsténdliga och tidskrdvande. Varje samordnad véardplanering omfattar idag ca 18
dokument fordelat pa en hantering i tre steg.

Generellt saknas dokumenterade lokala rutiner for hur information ska dverforas i dvrigt,

d v si fall diar SVP ej ér aktuell. Generellt saknas rutinbeskrivningar som beskriver hur de
sammantagna informationsprocesserna ska se ut, inklusive formerna for kommunikation.
Granskningen har ocksé visat att det generellt inte forekommer uppf6ljning av hur
informationsoverforingen fungerar. Vidare finns brister kring aktuella kontaktvagar. Rutiner
och vil etablerade och praktiska sokviagar tillsammans med gemensamt dverenskomna former
for komunikation i samband med att vardansvar verfors mellan vardgivare saknas inom flera
av de granskande enheterna. Generellt saknas praktiska hjélpredor som t ex kontaktlistor.
Konsekvensen blir att alltfor mycket tid gér at for att kommma fram till ritt kontaktperson.

Vilka formella hinder finns i samband med informationséverforing? (regelverk for
patientsiikerhet, IT-siikerhet, behorighetsregler mm)

Vi har gett begreppet ”formella hinder” en vid innebord dér vi lyfter fram ett antal hinder,
men ocksé paverkansfaktorer for effektiviteten i informationséverforing.

= Samordnad vérdplanering genomfors ofta for dldre patienter med mer &n en sjukdom,
s k mulitsjuka eller multisviktdande. Av detta skl ror informationsdverforingen ofta
patienter som har ett behov av samordnade insatser fran flera parter, eller patienter
som redan har ndgon form av insatser som behdver kompletteras. For flera av dessa
motsvarar inte alltid det vardutbud som finns utanfor slutenvarden det aktuella
véardbehovet. Bl a till foljd av att det boendestdd och de insatser som ges i sérskilda
boenden eller i hemmet inte &r tillrickliga. De 16sningar som finns inom akut
slutenvard, hospice, samt hemsjukvéard med mdjlighet till hjélp upp till 8 ggr/dygn,
ricker inte alltid — och 4r inte alltid rétt vardniva. Vidare finns inte alltid tillgang till
geriatrik och rehabplatser i tillricklig omfattning. Det rdder ocksd ménga ganger en
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brist pa platser i dldreboenden. Konsekvensen blir att patienten kommer till
slutenvarden, ofta upprepade génger, for stabilisering och vardplanering. Det finns
m a o ett gap mellan vardutbud och vardbehov. Vardutbudet &r inte &ndamalsenligt i
relation till de vardbehov som finns. Detta leder till onddigt manga vérdplaneringar
med tillhdrande informationshantering och informationsdverforing. Situationen ger
ocksa andra effekter i form av simre vardkvalitet och felaktigt resursnyttjande.

= Om en aktuell vardform inte ar tillrdcklig, uppstar som ovan ndmnts ofta en situation
dér patienten forsdmras och laggs in pa akutsjukhus. Sévél den initiala som en fornyad
vardplanering sker alltid i samband med en vistelse inom slutenvéarden. Alternativa
insatser och mojligheter till vardplaneringen i 6ppen vard saknas, t ex att nya och
utokade insatsbehov kan planeras och hanteras inom ramen for det sérskilda boendet.

= Patienter som byter virdgivare forvantar sig att deras nya vardkontakt har all tidigare
information tillgénglig. Patienter och anhdriga anser detta som sjélvklart.
Patientsamtycke utgor dérfor sillan ett formellt hinder for utvecklade system for
hantering av patientinformation. Om fragor kring informationsdvering stélls till
patienter och anhdriga ges i regel alltid samtycke och sekretesslosningar inom ramen
for befintlita IT-system dr mojliga. Av detta skél bor ocksa géllande sekretessregler
hanteras s att relevant information kan utbytas pa ett smidigare sétt.

=  Frénvaro av en regiongemensam portal eller motsvarande for informationsdverforing
utgor det storsta formella och praktiska hindret for en effektiv, och séker
informationshanteirng. En 16sning &r f n under utveckling med preliminér driftstart vid
arsskiftet. [ avvaktan pé att frigorna om ett gemensamt journalssystem fatt en 19sning,
bor en sddan alternativ 16sning skyndsamt etableras.

= Granskningen har visat att det pa alla nivéer rader en bristande ledning av den
utveckling som sker inom omradet informationshantering/-dverféring.
Rutinutvecklingen &r pa viss hall aktiv, men spretar” samtidigt. Olika lokala initiativ
tas for att utveckla de befintliga forutsittningarna utan att det sker en strukturerad
samordning av de olika utvecklingsprojekten. Nar utvecklingen i forsta hand sker
lokalt 6kar ocksa risken for onddigt dubbelarbete” i utecklingsarbetet, samtidigt som
olika rutiner kan etableras dér en enhetlighet istillet bor efterstravas. Omradet bor
darfor ses ur ett helhetsperspektiv och ges en mer strukturerad strategisk och
samordnad ledning.

= Informationsoverforing &r en delprocess av vardadministrativa processer som sker
inom varje enhet. Overgripande ir det vardadministrativa arbetet ett omrade som
saknar dndamaélsenlig ledning, styrning och samordning. Det lokala ansvaret for
informationshantering &r otydligt och incitament for atgérder saknas.

= Ett vésentligt stod for informationséverforing och kommunikation &r tydliga
kontaktvagar. Granskningen har visat att dessa &r okara och att det saknas information
om och etablering av dndamalsenliga kontaktvigar. Personal behover dgna tid at att
leta efter telefonnummer och exempel finns dér vardpersonalen pa sjukhuset sitter i
allménhetens telefonkd till vardcentralerna. Kontaktvéigen och
informationsoverforingen 16ses ofta “fran fall till fall” och bygger pa medarbetares
individuella kinnedom och upparbetade rutin.

» Vérdgivarna har inte tillgang till, eller kan inte ldsa i varandras digitala journalsystem.
(T ex att akuten eller primérvarden kan ldsa i samverkanpartens journalsystem.)
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Huvudorsaken till detta dr forekomsten av en rad olika journalsystem som inte kan
kommunicera med varandra och/eller skilda databaser.

Vilka risker och konsekvenser kan brister i informationséverforing medfora for
patienter?

Pa flera satt 4r &damalsenligheten i hur information 6verfors mellan vérdgivare avgorande for
vardkvalitet, sdkerhet och servicenivén i den vérd patienten far. Det handlar om att ratt
beslutsunderlag finns pa ritt plats, att tydlig information om atgirder och kontroller finns och
att informationen finns hos ritt mottagare i rétt tid. Ytterligare en viktig faktor &r att det finns
tydlighet nér det formella vardansvaret overfors till ndsta niva och att mottaget vardansvar
faktiskt kvitteras. Om inte rutiner for att formellt kvittera ett Gvertaget vardansvar finns och
om overforingsprocessen inte &r kort, finns risk att ett glapp uppstar i vardprocess och
handldggande.

Granskningen har indikerat att det finns ett antal risker for patienten som ér relaterade till
brister i informationsoverforingen.

Processen for att genomfora informationsdverforing (utskrift, signering och utskick) hos
remitterande sjukhusklinik kan ta lang tid. Av detta skidl kommer informationen inte alltid i
tid till primédrvarden, ibland efter planerad atgird eller planerat besok. I nista steg kan ocksé
hanteringen hos den mottagande enheten ta lang tid. Detta kan leda till att det gar lang tid
mellan att remiss uppréttas och skickas fram till att patienten slutligen far en kallelse.

En sdkerhetsrisk for patienten uppstér ocksa till foljd av att information méste omarbetas och
byta informationsmiljo (fran en vardgivares digitala journal till papper som sédnds till
mottagaren fOr att nésta steg dikteras, skannas eller skrivas in i mottagarens digitala journal).

Genom den pappersbaserade hanteringen kan ocksa informationen komma bort eller till fel
mottagare. Intervjupersonerna har ocksa lamnat uppgifter om att informationen kan vara for
knapphindig eller otydligt framstélld. Ibland kan en 6nskad atgérd uttryckas i en epikris,
ibland i en journalkopia och ibland pé separat remiss. Rutinerna ser olika ut och ar oklara.

Vidare finns inga rutiner for att kvittera overtaget vardansvar och for uppf6ljning av skrivna
remisser. Rutiner och forutsittningar for primérvardslékaren till ett korrekt 6vertagande av
vardansvaret brister séledes.

Patienter som inte omfattas av samordnad vérdplanering “hinger ofta mer i luften”. Dar ar
ledtiden mellan avsidndare och mottagare kring den givna informationen langre, likasa &r
informationsvégen ofta mer oklar (kan ga till olika vardgivare).

Den sammantagna tiden i ett vardforlopp som vardgivare (framforallt sjukskoterskor) dgnar &t
informationshantering &r omfattande. Tiden for att hantera information konkurerar patagligt
med den tid som kan riktas till direkt vardarbete.

Ytterligare en aspekt dr att ersittningssystemet kan medfora att patienten bollas fram och
tillbaka” med 6kad informationshantering som f6ljd.

Konsekvenser och risker for patienten till f6ljd av brister i informationshanteringen kan
uppsta i form av;

= Forsenat dterbesok i primérvérden.
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= Risk for 6ver- och undervard p g a for sen eller otillrdcklig information.

= For sen provtagning, kontroll eller annan atgérd.

* Vintan, ovisshet och oro hos patienten.

= Sikerhetsrisk pa grund av bristande samordning av likemedelsinformationen.

= Attett glapp i vardkedjan uppstar under den tid som gér mellan utskrivning fram till
att information nétt vrdansvarig primérvardslékare.

= Attdeti vissa steg i vardprocessen dr otydligt vem som har formellt vardansvar for
patienten.

= Att en del av informationsansvaret l4ggs pa patienten och/eller anhoriga samt pa
kommunens distriktsskoterskor.

Vilka konsekvenser och risker kan brister i informationséverforingen medfora for
personal?

Arbetssittet for informationshantering priaglas av de rutiner som byggts upp till foljd av att
respektive verksamhet har olika journalsystem som inte kan kommunicera med varandra.
Framforallt innebér det arbetssétt som idag tilldimpas en tidskridvande hantering.

Till £61jd av att information i de olika journalsystemen inte kan dverforas digitalt mellan
vardgivare, eller att en gemensam 16sning for informationsdverforing inte finns, maste
respektive enhets information skrivas ut och nya papper upprittas som i sin tur kréver
hantering. Lakemedelslistor ar ett av de dokument som maste upprattas for hand. Mottagande
enhet maste sedan dverfora informationen till sitt IT-system. Antingen genom scanning eller
diktat for ny anteckning i befintligt system. Forutom den tidigare ndmnda sikerhetsrisken,
medfor dessa dverforingar en tidskrdvande dubblering av dokumentation.

Den fordrojning som beskrivits i informationséverforingen mellan vardgivare leder ofta till att
véardpersonalen far dgna betydande tid at informationssokning kring enskilda patienter.

Informationshanteringen, tillsammans med att soka information anses ta flera timmar per
vecka.

Vilka system finns for journalhantering och annan informationshantering — och
samverkar dessa system?

Inom regionen finns inget gemensamt IT-system for hantering av de dokument som ar
kopplade till den samordnade vardplaneringen, som kan ge en vardtillfallesoversikt eller som
ger en mojlighet till digitlal hantering av remisser och epikriser. Det patienadministrativa
system som tillimpas inom regonen, Poasis, har inte utvecklats i relation till de mdjligheter
som systemet uppges ha i detta syfte.
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Inom de granskade enheterna finns foljande digitala journalsystem:

= VC Perstorp — Biosis Hassleholm/Kristianstad — Melior
= VC Masen — Profdoc USIL — Melior

= UMAS - Melior VC Sorgenfri — Swed Star

=  VC Skurup - Swed Star Ystads Lasarett— Swed Star

I regionen finns saledes ett antal olika journalsystem, vilka inte kan kommunicera med
varandra. Samverkande vardgivare kan heller oftast inte ldsa i varandras journalsystem. Detta
innebdr att patientinformation maste 6verforas mellan vardgivare i pappersform med hjilp av
fax och/eller med post. I stor utstrickning géller detta dven de enheter som har samma
journalsystem.

Ystads Lasarett och Skurups vardcentraler har bada journalsystemet SwedStar, en gemensam
databas och nitverk. Trots dessa forutséttningar skickas papperskopior pa remisser, epikriser
mm, vilka sedan scannas eller skrivs in. Forekomsten av ett gemensamt system har dnda
inneburit en rad positiva effekter kring informationshanteringen som:

= Att en mojlighet finns att se varandras journaler och ldkemedelslistor.

= Att en "moln-funktion” ger mojlighet att bevaka aktuella provtagningar och dndringar
1 ldkemedelslistorna.

» Att man inte hamnar i ett informationsvakum om patienten behdver vard innan epikris
eller remiss anlént till virdcentralen, samt att man slipper &gna tid at att ringa/leta info
hos foregaende vardgivare.

= Att informationen alltid 4r aktuell — jourbesok noteras alltid i PV-jornalen.
= Att ldkemedelsinformationen &r gemensam.

SwedStar har dessutom en utbyggd kompatibilitet med Kunrad (system for rontgenbilder och
remisser till och fran rontgen), vilket ger smidig hantering av remisser och svar. Kvarvarande
utvecklingsbehov finns dock avseende en gemensam likemedelslista. Likasa en vardéversikt
och meddelandefunktion kring inneliggande patienter saknas, liksom digital mdjlighet att
hantera SVP.

Vem har ansvaret for att den information som éverfors mellan vardgivare ér tillricklig
och aktuell?

Det formella ansvaret for att det finns en &ndamaélsenlig rutin &r alltid verksamhetschefens.
Sjukskoterskorna inom slutenvarden har oftast det praktiska ansvaret och &r i regel spindeln i
nitet.

Tydligheten i det 6vergripande ansvaret for en dndamélsenlig informationshantering ar
otillrdcklig. Det finns dven brister betrdffande ansvaret for att det pa lokal nivé finns
andamalsenliga rutiner.
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Ar rutiner och metodstod for overforing av likemedelsinformation mellan virdgivare
dindamalsenlig?

Mot bakgrund av vad som ovan beskrivts dr bedomningen att det generellt finns brister i
informationsoverforingen som leder till 6kade risker for patienterna. Generellt finns heller
inga rutiner for att sikra eller f6lja upp att den erhéllna informationen ar heltdckande och
aktuell. Granskningen har dessutom visat att de metodstdd som tillimpas inte &r
andamalsenliga.

En &vergripande bedoming pé grundval av granskningen ér att dverforingen av
lakemedelsinformation mellan vardgivarna inom Region Skéne inte dr andamalsenlig.

Bristen pa gemensam lakemedelslista per patient och den stindiga manuella uppdateringen av
listorna ger stora sékerhetsrisker och ett patagligt merarbete. Vidare ger reglerna kring
billigare utbytespreparat ytterligare ett osdkerhetsmoment. Dock uppges att APO-dos-listor
underléttar och ger en vis 6kad sékerhet.

Utvecklingen av den ”Likemedelsberittelse” som USIL tagit fram har gett 6kad sidkerhet och
uppskattas mycket. Metoden och underlaget stiller krav pa att samlad lakemedelsinformation
utbyts mellan vardgivare. Underlaget anvinds ocksa som informationshandling till patienten.
Rutinerna for hantering bor dock utvecklas och bli mer enhetliga. Vidare bor tillimpningen
spridas inom regionen.

Sammanfattande analys och rekommendationer

Overgripande analys

Sjukvard ér en verksamhet som ska tillgodose ménga och dkande vardbehov. Verksamheten
ar komplex och innefattar bade medicinska, tekniska och administrativa arbetsfilt. Inom alla
omréden sker snabb och kostnadsdrivande utveckling. Detta samtidigt som sjukvardens
samlade resurser sannolikt inte kommer att 6ka i samma takt. Sjukvérdens utmaning framéver
ar darfor att utveckla den inre effektiviteten och dndamalsenligheten i hur resurser styrs och
nyttjas. For att resurser, framforallt kompetens och tid, ska anvéndas pa basta sétt, behover
savil styr- och ledningsprocesser som kidrnverksamheten vara vilfungerande. Avgorande &r
ocksa att skapa effektivitet i vardens stodprocesser, inte minst de vardadministrativa.

Erfarenheter som har framkommit vittnar om att det i allménhet finns pétagliga brister i de
vardadministrativa processerna och i hanteringen av patientinformation. Det som studerats i
denna granskning — overforing av patientinformation mellan vardgivare - r en delprocess i
det vardadministrativa arbetet. Granskningen har visat att &ven denna avgriansade delprocess
har en stor potential for effektivisering. Vidare finns det uppenbara behov av att vidta atgirder
for att forbéttra tillgodose patientsdkerheten inom ramen for informationshanteringen.

Den grundldggande orsaken ér att olika vardaministrativa stodprocesser inte utvecklats i sitt
sammanhang integrerat med vardprocesserna. Syftet med de administrativa processerna &r att
stodja vardens uppgift att tillhandahalla en god och siker vard. Konsekvenser av detta har
blivit att informationshanteringen blir alltfér omfattande och inte anpassade for de aktuella
vardprocesserna, varfor information ofta hanteras ostrukturerat och i dubbla led. Av dessa
skal dr det svart att uppskatta hur stora resurser som atgar for den hantering som sker av
patientinformation. Den granskning som ligger till grund for denna rapport &r en i raden av
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olika kartlaggningar som visar att det finns betydande resursméssiga vinster att hdmta genom
att effektivisera arbetet.

Konsekvensen av att inte dtgérda de brister som rapporten lyfter fram kring
informationsoverforing innebir siledes bade okade risker och kostnader. Bl a finns en risk att
den beslutsinformation som finns i underlagen for informationsoverforing &r undermélig och
att patienter fir fel vardinsatser pa fel vardniva. Om rutinerna for informationsoverforing inte
effektiviseras och ett effektivt IT-baserat verktyg for informationséverforing inréttas, bestar
ocksa den onddigt stora resursdtgang som idag kan ses for hanteringen.

Sammanfattande bedomningar

Formerna for hur patientinformation dverfors ér en viktig del for att samverkan mellan
vardgivare ska kunna bli effektiv. Utgdngspunkterna for effektiv samverkan och effektiv
informationsoverforing ér;

= Att varje enhet har ett tydligt uppdrag som preciseras i tydliga vardtjanster. Utifran
detta faststélls sedan tydliga grianssnitt i ansvarsfordelningen mellan vardgivarna. En
tydlighet méste i ndsta steg dven finnas kring var i den sammantagna vardtjénsten
ansvaret ska ligga, det vill sdga vem gor vilka insatser i respektive vardprocess. Till
stod for detta klargérande bor lokala vardprogram finnas som ocksé klargor formen
for hur information dverfors.

= Att varje enhet har tydliga rutiner for informationséverforing. Rutinerna bor ocksa
kopplas ihop med ett tydliggérande av vem som har ansvar for att samverkan och
informationsdverforingen fungerar pa avsett sétt och att rutinerna foljs upp.

= Att rutinerna for informationsoverforing kopplas med kvalitetskrav och métt pa
effektiviteten i processerna for informationséverforing (t ex ledtider,
informationsinnehall, resursatgang mm).

Granskningen har visat att dessa forutséttningar och utgadngspunkter inte dr uppfyllda. De
problem som iakttagits kring informationsoverforingen mellan vardgivare bor hanteras pé
flera nivaer och genom flera angreppssiitt.

Det finns flera forklaringar till de problem som redovisats. En del av problematiken har att
gora med befintliga IT-systems bristande formaga att kommunicera med varandra. En annan
aspekt dr den strategiska ledningen av informationshanteringen. Ytterligare en brist foreligger
i de oklarheter som finns betridffande linjeansvaret for att tillse att enhetliga, gemensamma
och dndamalsenliga rutiner och arbetssétt inrttas.

Sammanfattningsvis dr beddmningen att de brister som identifierats betraffande mdjligheten
att kommunicera mellan IT-system, tillsammans med bristen pa rutiner for
informationsoverforing, leder till merarbete och dkade patientrisker. De omraden som &r
sarskilt kritiska utgdrs av:

= Remisshantering

= Likemedelslistor
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= Kyvittering av vardansvar.

Befintliga IT-system for journaldokumentation stodjer inte dverforingen av
patientinformation. Det tillvigagangssétt som tillimpas far som konsekvens att omfattande
merarbete uppstar for personalen och att riskerna okar for patienter. Granskningen visar
samtidigt att det pa olika hall gjorts anstringningar att utveckla tillimpningar for att
kompensera dessa brister och risker. Exempel som framkommit &r t ex framtagandet av
”Lakemedelsberittelsen”.

Manga goda exempel finns ocksé pé att man lokalt utvecklat arbetssitten kring
informationsoverforing, men granskningen har visat att det samtidigt behovs en utvecklad
strategisk ledning for att ta fram en IT-baserad 16sning for informationshantering. En
gemensam 16sning for informationsdverforing och SVP bor utvecklas och inrdttas. Vidare
behover kraven pa lokal rutinutveckling och ledning skérpas.

Den hdga patientgenomstromningen inom slutenvarden och det uppdelade vardansvaret
mellan vardgivare i varje enskild vardprocess bygger pa att informationshanteringen fungerar.
Informationshanteringen &r en avgorande stodprocess for varje vardkedja och maste i hogre
utstrackning struktureras, ledas samt forses med dndamalsenlig ansvars- och rollférdelning.
Avgorande for effektivitet och sékerhet dr att inrétta en &ndamalsenlig IT-baserad funktion for
informationsoverforing.

Genom att informationsdverforing &r en tidskridvande och viktig stodprocess for effektiviteten
i varje vardkedja och for effektiviteten i det samlade resursnyttjandet - bor de resurser som
ska tillforas hanteringen ses dver.

Rekommendationer

»  Gemensam och regiondvergripande IT-baserad 16sning for samordnad
informationsoverforing dr en angeldgen utvecklingsfraga som bor prioriteras.
Losningen bor ocksé innefatta vardtillfallesdversikt och information kring
kontaktvigar mellan vardgivare. De behov som finns géller bade mdjligheten till
informationsdverforing mellan regionens enheter och mellan region och kommuner.

= Heltdckande och tydligt definierade rutiner for informationséverforing bor i storre
utstrdckning tas fram pé det lokala planet.

= Forbittra och effektivisera remisshanteringen tillsammans med rutiner for att bekréfta
ansvaret for vardovertagandet.

» Overvig vilka resurser som ska anviindas vid informationshantering. System och
strukturer for samordnat nyttjande av sekreterarkapacitet bor inréttas i relation till att
informationshanteringen utgdr en central del i vardprocessen. Konsekvenser av att
fram for allt sjukskoterskorna maste dgna en stor del av tiden till
informationshantering maste ses dver. Det finns ocksa ett behov av och mojligheter
for omfordelade arbetsuppgifter mellan sjukskoterskor och administrativ personal vad
giller informationshanteringen. Okat behov av administrativ personal kan behdva
provas.

= Mgjligheterna att organiserade nya och anpassade insatser med andra vérdnivéer som
utgdngspunkt bor provas. Fornyad vardplanering sker idag alltid inom akutsjukvérden.
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= System for samordnat nyttjande av sekreterarresurser bor tas fram.Digital diktering
ger en infrastruktur for samutnyttjande av en organisations eller ett
produktionsomrades sekreterarkapacitet. Granskningen har gett indikationer om att
forseningar i informationsoverforingen bl a kan bero pa en underkapacitet alternativt
ojamnt nyttjande av ldkarsekreterarresurserna.
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