Manual for 6versyn av rutiner for vantande patienter

Arbetet kan indelas i tre etapper:

1. En identifiering avinom verksamheten forekommande ”listor” for vantande

patienter och de eventuella "langvantare” som finns pa dessa listor.
2. En fullstandig kartlaggning, genomgang och stadning av listorna

3. Ett handlingsprogram for att sékerstalla en framtida kvalitetssakrad
atgardsplanering

Etapp 1 — Identifiering av inom verksamheten forekommande listor for
vantande patienter

Det handlar om samtliga patienter oavsett om de sjalva valt att vanta eller om vantetiden beror pa
verksamheten. Det géller &ven samtliga undersdkningar och behandlingar och inte enbart de grupper

som for narvarande rapporteras till den nationella databasen "Vantetider i Varden”.

Att géra: Atgird/sign:

Identifiera alla forekommande *véntelistor” som finns inom
verksamheten. Det kan galla sddana som hanterar kontakter,
undersokningar och behandlingar.

Identifiera och kontakta ansvariga fér respektive listor —
medicinskt ansvar saval som administrativt.

Tag fram siffror fér antal patienter som véntat mer &n 12
manader pa en forsta vardkontakt inom verksamheten
respektive antal som har vantat mer an 12 manader pa en
undersdkning eller behandling.




Etapp 2 — Kartlaggning och genomgang

Samtliga vénte-, planerings- och bevakningslistor identifieras, kontrolleras och rensas fran inaktuella
poster, t ex patienter som redan ar omhandertagna inom egen eller annan verksamhet, avlidna etc... |
detta fall handlar det om samtliga patienter dvs. nybesok, aterbesok, kontroller, undersokningar,
behandling, uppfdljning osv.

Att gora: Atgérdisign:

Identifiera och kontakta ansvariga for respektive lista,
medicinskt ansvar saval som administrativt, fér genomgang och
kartlaggning av den aktuella listan

Vad anvands den aktuella listan till? Syfte? Om det finns flera
olika anvdndningsomraden fér en och samma lista bor detta
beskrivas.

Identifiera om det finns patienter pa listorna som inte ldngre &r
aktuella och av vilka orsaker.

Finns det patienter pa listan som skulle ha varit kallade enligt
medicinskt maldatum eller motsvarande?

Varfor har i sa fall inte patienterna blivit kallade enligt planering?
Handlingsplan for hantering av dessa patienter tas fram.

Hur ser den interna strukturen ut for respektive lista — finns det
nagot kodverk som anvands, t ex diagnoser, vardgivare eller
andra lokala kodverk som t ex koder for remisspatienter,
kontrollpatienter, aterbesdkspatienter, kallas-med-kort-varsel
mm.

Identifiera och beskriv de regelverk som finns fér hantering av
de aktuella listorna:

4+ indikationer for uppsattning pa listan?

4 riktlinjer for prioritering?

4+ regler féor kommunikation med patient och
inremitterande vardgivare?

Vilken typ av datorstéd anvands for respektive lista?

Nar verksamheten har identifierat och kartlagt sina vantelistor och gjort de "rensningar” som
varit mojliga kan det kvarsta patienter som inte kommer att kunna omhandertas inom ramen
for den vardgarantin. Det ar viktigt att man identifierar och beskriver dessa problem samt ger
forslag pa hur problemen skall kunna I6sas pa kort sikt for de aktuella patienterna och hur

verksamheten planerar for att en liknande situation inte ska uppsta i framtiden.



Etapp 3 — Handlingsprogram for en framtida kvalitetssakrad atgardsplanering

Ett mal fér framtiden ar att det inte skall finnas nagra "passiva” vantelistor utan att alla patienter kan
planeras och bokas in direkt. Av olika anledningar s kommer verksamheter dock under en period
framover att behdva nagon form av "planeringslistor”. Det ar da viktigt att det finns en handlingsplan
for den egna verksamhetens "planeringslista”. Denna skall vara aktuell och ha ett inbyggt
signalsystem for t ex utgadngna maldatum, avlidna patienter etc. Den typ av rensning som idag
férekommer pa manga kliniker, en gang om aret eller motsvarande, skall inte behévas i framtiden —
listorna skall vara féremal for aktiv, systematisk och kontinuerlig kvalitetssékring!

Att gora: Atgard/sign:

Ansvariga samt stéllféretrddare skall utses (medicinskt saval
som administrativt), ansvaret skall vara tydligt beskrivet och
forankrat i verksamheten.

Regelverk for listan skall upprattas:

4+ Vilken typ av patienter skall planeringslistan vara till
for?

4+ Vilka indikationer galler for uppsattning pa
planeringslistan?

4+ Hur sker prioritering av patienterna — ar den lika fér
alla vardgivare internt inom verksamheten och
regionen? Principer for "turordningen” pa kliniken skall
tas fram och vara val kanda.

Den interna strukturen for planeringslistan skall utformas i
syfte att underlatta det arbete som trots allt kravs for att
hantera listan. Det kan t ex vara en indelning av patienterna
med hjalp av:

Diagnos

Planerad undersokning eller behandling
Prioritering (medicinska maldatum)
Plats for undersokningen, behandlingen
osV..

e

Rutiner fér kommunikation med patient och inremitterande
vardgivare m.fl. skall finnas och vara val dokumenterade (ex.

genom standardbrev i det patientadministrativa systemet.)




