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Sammanfattning

Den 6vergripande slutsatsen (mer utvecklad i kapitel 6) ar att Landstingsstyrelsen
har sakerstallt en effektiv styrning av tillgangligheten utifran den definition som
anvands. De styrparametrar som anvands, och som faststéllts i landstingets bud-
get, utgar till allra storsta del av de kriterier som féljer av den statliga satsningen
pa Komiljarden. Dessa matetal foljs regelbundet och frekvent av Landstingssty-
relsen och genomsyrar alla styrdokument pa alla organisatoriska nivaer och anda
ut till vardens vardag vid de olika verksamheterna. Detta galler &ven malet pa
genomloppstid pd max fyra timmar vid akutmottagningarna. Det ar fa eller ens
nagot annat landstingsmal som ar sa valkanda i organisationen som just tillgang-
lighetsmalen. Uppfoljningsapparaten &r rigoros.

I landstingets budget 2014 finns det emellertid en annan formulering som lyder; ”
ingen patient behover vanta oskalig tid pa de vardinsatser som han eller hon har
behov av”. Utifran detta revisionskriterium ar bedomningen att Landstingsstyrel-
sen inte skapat en effektiv styrning for att sékerstalla en tillganglig vard. Aven om
det inte exakt gar att faststalla hur stort problemet med undantrangningseffekter
ar, visar granskningen att det finns en icke férsumbar omfattning av patienter
som far vanta langre an vad som kan vara medicinskt motiverat pa grund av att
de valda uppféljningsparametrarna sa starkt prioriteras i styrningen. Landstings-
styrelsen skaffar sig ingen information om hur aterbesok paverkas och hur alla
andra vantetider paverkas av den valda prioriteringen.

Beddmningen &r att landstinget bor intensifiera arbetet med att etablera en effek-
tiv produktionsplanering pa bredden i landstinget. Det pagar olika forsok bade
inom och mellan sjukvardsomradena men utvecklingsarbetet gar mycket lang-
samt och har pagatt i flera ar vilket aven tidigare granskningar visat. Det ar olyck-
ligt, inte minst med tanke pa att flera verksamheter har betydande tillganglighets-
problem. En fungerande produktionsplanering kan i sig forbattra tillganglighetsla-
get och processutvecklingen men kan aven bidra till att minska de negativa effek-
terna av den ensidiga tillganglighetsstyrningen.

Den pagaende utvecklingen av att kunna f6lja upp och analysera aterbesok be-

doms vara en mycket positiv atgard som ger ett vasentligt bidrag till verksamhet-
erna. Men den dvergripande styrningen bor utvecklas i samklang med dessa ut-
vecklingsatgarder.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen ges féljande rekommen-
dationer:

Overvég vilka atgarder som behéver vidtas for att Landstingsstyrelsen ska
kunna ha en heltackande styrning av tillgangligheten.

Intensifiera arbetet med att etablera kapacitets- och produktionsplane-
ringsmetodik dver hela lanet. Grunderna &r egentligen ganska enkla men
det kravs arbete och stdd for att chefer ska kunna och orka komma Gver
troskeln att anvanda metoderna i den kontinuerliga verksamheten.
Overvég att lata de landstingscentrala resurserna gora djupstudier "pa
golvet” vid ett antal olika verksamheter for att generara kunskap om hur
tillganglighetsstyrningen moter vardens vardag. Detta underlag kan an-
vandas bade i utvecklingen av den évergripande styrningen och i utveckl-
ingen av kapacitets- och produktionsstyrningen.



EY.

1. Inledning

1.1. Bakgrund

Tillganglighet har varit ett fokuserat omrade inom svensk halso- och sjukvard
sedan vardgarantin infordes 2005. Vardgarantin och den s.k. Komiljarden
har fatt ett stort genomslag i de flesta landstings styrning. | anslutning till det
faktum att Komiljarden prioriterar tillgangligheten till férstabesdket har dis-
kussionen varit relativt intensiv kring vilka eventuella andra effekter dessa
prioriteringar haft pa vardkvalitet, tillganglighet och méjligheten att ge vard
pa lika villkor.

Myndigheten for Vardanalys har 2013 genomfort en évergripande utredning
av effekter av de statliga prestationserséattningarna, bland annat stimulans-
medel for tillganglighet. | rapporten havdas att styrningen ger kraftiga effek-
ter och att det finns risker dels for att malen inte uppnas dels att oonskade
sidoeffekter uppstar. Aven Riksrevisionen avser att rikta granskningsinsatser
mot effekterna av den statliga styrningen.

1.2. Syfte

Syftet ar att ge revisorerna underlag for att bedéma om landstingsstyrelsens
styrning av tillgangligheten ar andamalsenlig utifran det évergripande malet
om god och tillganglig vard.

For att uppna granskningens syfte besvaras foljande delfragor:

1 Tillampar landstingsstyrelsen en styrning och uppfdljning som omfattar tillgangligheten
for alla patienter?

2 Vilka ar malsattningarna for tillganglighet och vilka pa grunder ar dessa malsattningar
baserade?

3 Hur har de tillganglighetsmal som definieras av de statliga stimulansmedlen integrerats
i styrningen pa olika organisatoriska nivaer?

4 Har landstinget gjort nagra konsekvensanalyser avseende eventuella undantrang-
ningseffekter av de prioriteringar som gérs i samband med styrningen mot tillganglighet?

5 Ar prioriteringarna och malsattningarna nar det galler tillganglighet forankrade och
accepterade pa operativ niva?

6 Vilka atgarder vidtas vid bristande tillganglighet?

7 Finns konsuppdelad tillganglighetsstatistik?
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1.3. Avgrénsning

Nar det galler hur styrningen sker pa operativ niva ar granskningen avgran-
sad till Jonkopings och Varnamos sjukvardsomrade och specialiteterna barn-
och ungdomspsykiatrin, medicin och kvinnosjukvarden.

1.4. Metod

Granskningen har genomfdrts via intervjuer med nyckelpersoner samt i form av
dokumentgranskning. Intervjuade funktioner framgar av bilaga 1. Dokument som
granskats ar budget, verksamhetsplaner, verksamhetsspecifika rapporter och
annan relevant dokumentation.

1.5. Precisering av begrepp

I denna anvands féljande definitioner av de begrepp som anvands:

Tillganglighet

Landstingets formaga att frigéra en adekvat kompetens eller tek-
nisk resurs for att mota en patients behov av vard.

Vantetid

- den tid som forflyter fran det att patienten tar kontakt med
varden till dess att en forsta bedomning gors av sokorsa-
ken

- den tid som forflyter fran det att vardgivaren remitterar pa-
tienten till diagnostik, behandling eller konsultation till dess
att denna aktivitet paborjas

Vantetid uppstar om bedémning eller behandling skjuts till ett
senare tillfalle an vad som &r 6nskvart. Ett planerat aterbesok vid
langt senare tillfalle definieras inte som vantetid. Om en operation
behover forlaggas senare p.g.a. patientens halsotillstand eller
onskemal definieras inte det heller som vantetid i denna rapport.

Begreppet ledtid asyftar den tid som en specifik process tar och
bestar av bade vantetid och aktiv tid.

Ko

Antalet patienter som vantar pa en bedémning eller behandling.
Ur patientens perspektiv ar det relativt ointressant hur manga
som star i kon bara vantetiden ar kort.

I denna granskning &r det den tidsmassiga aspekten av tillganglighet som &r i

fokus.

2. Landstingets Overgripande styrning av tillganglighet

I landstingets budget 2014 beskrivs landstingets grundlaggande varderingar.
Varderingarna ska pragla organisationens forhallningssatt till verksamheten och
patienterna. En av de 13 varderingarna ar "snabbare reaktioner”. Snabba reakt-
ioner i form av korta svarstider, ledtider och snabbare reaktioner pa kundernas
behov beskrivs ha avgorande betydelse for effektiviteten. "Det galler saval for
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utveckling, produktion och leverans av varor och tjanster, som fér administrativa
processer”.

I landstingets ledningssystem ligger varderingarna som en grund for de fem styr-
kortsperspektiv som anvands pa alla organisatoriska nivaer. Perspektiven utgor
strukturen for att styra och for aterrapportering uppat i organisationen. Det strate-
giska mal inom perspektivet "Medborgare och kund” som beror fragan om till-
ganglighet och snabbare reaktioner ar perspektivet "néjda patienter/kunder”.

| budgeten &r en av framgangsfaktorerna att "varden ar tillganglig och ges i rimlig
tid” och detta foljs med atta olika vantetidsmatt:

Primarvard

Kontakt med vardcentralen Andel patienter som fick kontakt per telefon
samma dag som de ringde

Vantetid till besdk hos allmanlakare Andel kvinnor och mén som fick komma
inom fem dagar

Specialistvard

Faktisk vantetid till forsta besok i speciali- Andel kvinnor och mén som fick komma

serad vard inom 60 dagar (somatisk och psykiatrisk
vard)

Faktisk vantetid till operation/atgard inom Andel kvinnor och mé&n som fick en operat-

specialiserad vard ion eller atgard inom 60 dagar

Barn- och ungdomspsykiatri

Faktisk vantetid till bes6k inom barn- och Andel flickor och pojkar som erhallit nybe-
ungdomspsykiatri sok inom 30 dagar frdn remissdatum
Faktisk vantetid for utredning inom barn- Andel flickor och pojkar som pabdrjat en
och ungdomspsykiatri utredning eller en atgard inom 30 dagar
fran beslutsdatum

Diagnostik
Véntetid till undersdkning inom radiologi Andel kvinnor och mén som fick komma
och Klinisk fysiologi inom 30 dagar

Akutmottagning

Tid p& akutmottagning Andel kvinnor och man som fatt hjalp och
lamnat mottagningen inom fyra timmar

Tillganglighetsmalen for primarvard och specialiserad vard ar samma malnivaer
som galler for den prestationsbaserade ersattningen till landstingen via Kémiljar-
den. Malnivaerna for barn- och ungdomspsykiatri ar desamma som galler for den
prestationsbaserade ersattning enligt den s.k. PRIO-planen, d.v.s. psykiatridver-
enskommelsen mellan staten och SKL (2012-2016).

Landstinget foljer darutover genomloppstiderna vid akutmottagningarna och mal-
sattningen ar att en patient ska vara klar for avdelningsvard eller hemgang inom
fyra timmar. Fyratimmarsgransen tillampas av de flesta akutmottagningar i landet
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enligt Socialstyrelsens uppfoljningar. Vantetider for diagnostik omfattas inte av
Komiljarden men dessa vantetider foljs ocksa utifran malsattningen max 30 da-
gars vantetid.

I den nya ersattningsmodellen finns det en mindre komponent i kvalitetsersatt-
ningen som ar kopplad till tillganglighet. Kvalitetspremien faller ut helt om 80 pro-
cent av patienterna far nybesok eller behandling inom 60 dagar. Halv erséttning
utgar vid 70 procent. Kravet galler for varje specialitet och om hela lanet uppnar
malet.

Landstingsstyrelsen far varje manad en rapport dar tillganglighetslaget redovisas
utifrdn ovanstaende parametrar. Denna manadsrapportering innehaller aven en
kénsuppdelad statistik for forsta besok till barn- och ungdomspsykiatrin, operat-
ion/atgard specialiserad vard samt for vantetid till forsta besok hos allmanlakare.

2.1. Uppféljning av aterbesok

Under 2014 har landstinget etablerat ett system for att folja utvecklingen av ater-
besok. | rapportverktyget Diver kan uppféljning géras av i vilken utstrackning
aterbesok sker som planerat. Vid nybesok eller annan kontakt dar lakare beslutar
om att ett aterbesok bor ske anges ett "medicinsk maldatum” som bildar en bortre
grans for nar aterbesoket ska ske. Om aterbesoket inte sker inom denna tid
kommer systemet visa att det finns en koproblematik. Uppféljning av aterbesok ar
en frAga som utvecklas pa nationell niva och kan komma att bli obligatoriskt att
rapportera till den nationella vantetidsuppféljningen. Landstinget i Jonkopings lan
har valt att anvanda sig av toleransgranser. Det innebar att om aterbesoket ska
ske inom nagon eller nagra veckor ar toleransgransen bara ndgon dag men om
aterbesoket planeras om ett halvar ar toleransgransen flera dagar. Toleransgran-
sen 6kar med en dag per planerad vecka (max 30). Kvaliteten forbattras succes-
sivt genom en 6kad noggrannhet med att ange korrekt medicinskt maldatum vid
planering av aterbesok. Aterbesdken rapporteras till den nationella vantetidsda-
tabasen SIGNe men det finns i dagslaget ingen ersattning kopplad till aterbesok.
Det nationella regelverket ar inte tillrackligt tydligt for att det ska ga att jamfora
landstingen.

2.2. Kapacitets- och produktionsplanering haller pa att utvecklas pa
lansniva

Den kapacitetsgrupp som leds av utvecklingsdirektdren har tagit fram metoder
och en metodhandbok for att implementera en lAansgemensam struktur och ar-
betssatt for kapacitets- och produktionsstyrning. Syftet ar bl.a. att 6ka transpa-
rens och samordning mellan yrkesgrupper, battre arbetsmiljo, resursoptimering
och att patienterna ska fa ratt vard i ratt tid. Metoderna har inte borjat implemen-
teras i ndgon storre utstrackning i lanet men de verksamheter som vill borja har
mojlighet att ta hjéalp av detta material. Dessutom har ett IT-stdd, Lagesportalen,
utvecklats dar respektive specialitet kan se det aktuella remissflodet, bokningar
och vantande for mottagningsverksamheterna i realtid.

Intervjuerna i granskningen tyder dock sammantaget pa att landstinget annu inte
har ett gemensamt forhallningssatt till och gemensamma metoder for kapacitets-
och produktionsplanering. Det férekommer flera olika initiativ i organisationen och
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det finns en efterfrdgan pa ett landstingsovergripande koncept och stdd for im-
plementering.

2.3. Speciell bevakning av tillgangligheten for cancerpatienter

Regionsjukvardsnamnden har i ett beslut 2010-11-30 utfardat ett l6fte som inne-
bar att ingen cancerpatient ska behdva vanta pa behandling fér sin cancer langre
an fyra veckor. Detta I6fte finns &ven med i landstingets budget. Atgarder som
vidtas for att uppfylla detta I6fte ar:

Regelbundna utdrag ur journalsystemet (samtliga ingaende landsting an-
vander samma journalsystem)

Projekt for att utveckla tidig bedémning och sammanhallen cancervard
Etablering av kontaktsjukskoterskor

Uppféljning av patientupplevda vantetider

For patienter bosatta i Jonkopings lan visar uppféljningen att landstinget ar langt
ifrdn att infria l6ftet. Endast 40 procent av patienterna far behandling inom fyra
veckor fran det forsta besoket.

Enligt intervjuad processledare vid enheten for Folkhalso- och Sjukvard arbetar
landstinget med en modell for uppfoljning av ledtider inom cancersjukvarden.
Brostcancerprocessen ligger i forst i tur men ytterligare diagnosgrupper kommer
att inga. Planen ar att under innevarande ar kunna presentera detta i form av
fardiga rapporter i Diver.

2.4. Vantetidssamordnare

Som ett stod dels for rapportering till SKL:s databas Vantetider i varden dels for
verksamheternas uppfoljning finns det bade centralt i landstinget och vid varje
sjukvardsomrade vantetidssamordnare. Dessa funktioner sammanstaller statistik
och aterfor detta till verksamheterna i olika former. Ibland deltar dessa vid klini-
kernas ledningsgrupper da dessa har vasentliga problem med att klara tillgang-
ligheten.

Rapportering till SIGNe, den nationella vantetidsdatabasen sker idag per automa-
tik nar det galler nybesdk till lakare i primarvard. Den specialiserade varden
kommer att borja rapporteras per automatik under innevarande ar. Akutvantetider
blir en del av rapporteringen till socialstyrelsens patientregister from 2015 (ma-
nadsvis rapportering).
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3. Jonkopings sjukvardsomrade satsar pa produktions-
planering for att na god tillganglighet

| sjukvardsomradets delarsrapporter beskrivs tillganglighet utifran Komiljardens
kriterier pa tre olika nivaer vilket framgar av bilden nedan.

Resultat
2014-08- Sta- | +/-
Systemmatetal | Mal 31 tus /0 | Gront | Gult ROt
Faktisk vantetid till
forsta besok i 80 % inom >80-100| >70-80
specialiserad vard 60 dagar 55,5 % - % % | 0-70 %
Faktisk vantetid till
forsta besok inom
barn- och ung- 90 % inom >90-| >70-90
domspsykiatri 30 dagar 84,6 % - 100% % | 0-70 %
Faktisk vantetid till
utredning inom
barn- och ung- 80 % inom >80-100| >70-80
domspsykiatri 30 dagar 71,4 % - % % | 0-70 %
Faktisk vantetid till | 80 % inom >80-100| >70-80
operation 60 dagar 47,7 % - % % | 0-70 %
Fatt hjalp och
l[dmnat akutmot-
tagningen inom 4 >90-100| >75-90
timmar 90 % 82 % + % % | 0-75 %

Redovisning av tillganglighetslaget i delarsrapport 2 2014. Siffrorna avser augusti manad och &r en konsekvens
av den kobildning som alltid uppstér under semesterperioderna.

Sjukvardsdirektorens ledningsgrupp tréaffas varje manad och foljer da upp bland
annat tillganglighetslaget. Om brister i tillgangligheten identifieras diskuteras vilka
atgarder som ska vidtas. Sjukvardsdirektoren beskriver att det framsta arbetet
som sker for att nd en god tillganglighet ar inférandet av en kapacitets- och pro-
duktionsplaneringsmetod. Syftet &r att alla verksamheter systematiskt och konti-
nuerligt ska analysera det kommande behovet och matcha det med den kapacitet
som finns tillganglig. Utfallet av produktionen ska féljas upp med tata intervaller.
Enligt bitradande sjukvardsdirektor ar den tidigare beskrivna metoden for kapa-
citets- och produktionsplanering under inférande vid Hudkliniken som ar en pilot-
enhet for modellen. Flera andra kliniker anvander sig i olika omfattning av en
produktionsplaneringsmetod som utvecklats vid Ryhov tidigare. Fokus i imple-
menteringsarbetet har varit de opererande verksamheterna men arbetet har av
flera olika sk&l stannat upp. Ett av skélen ar att det fortfarande inte finns ett val-
fungerande operationsplaneringssystem.
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De rapporter som ledningsgruppen analyserar varje manad framgar av bilaga 2.
Denna statistik visar hur stor andel av patienterna som vantat i intervallerna 30,
60 och 90 dagar. Verksamhetsmalet ar 60 dagar men 30-dagarsmatningen ger
en prognos for hur sannolikt det ar att malet uppnas.

Sjukvardsdirektoren betonar att kapacitets- och produktionsplaneringen sakerlig-
en inte kommer att |6sa alla tillganglighetsproblem men med en kontinuerlig och
tat avstimning av produktionsplanen och analys av avvikelser ger den en mycket
storre mojlighet att vidta adekvata atgarder i tid. Enligt verksamhetsplanen for
2014 ska alla specialiteter ha infort kapacitets- och produktionsplaneringsmetodi-
ken men det malet &r annu inte uppnatt. For narvarande arbetar nio av klinikerna
med produktionsplanering men i olika omfattning, enligt processchefen vid Ry-
hov.

Tillganglighetslaget paverkas vid olika specialiteter starkt av tillgangen pa framfor
allt lakarkompetens och operationsresurser. Exempelvis har hudkliniken haft
stora tillganglighetsproblem tidigare men som nu har minskats genom bland an-
nat rekrytering och framfor allt har kliniken en aktuell och detaljerad bild av vante-
tidslaget och var det brister.

Vid olika perioder uppstar problem med undantrangningseffekter, enligt sjuk-
vardsdirektéren. Bland annat har aterbesoken tidvis fatt sta tillbaka for nybesoken
inom urologi pa grund av att nybesoken prioriteras. | samband med att vardvalet
for dgonsjukvarden inférdes valde ett stort antal lakare att lamna landstinget. De
som ar kvar ska klara av alla aterbesok som genererats tidigare medan de nya
aktdrerna prioriterar nybesok. Samtidigt foljs den landstingsdrivna verksamheten
upp endast pa nybesok vilket bade ger en skev bild och svarigheter med att klara
aterbesoken som kan vara vasentliga ur ett medicinskt perspektiv.

Den nya patientlagen kommer att medfora storre mojligheter for patienter att fa
tillgang till vantetidsinformation och att vélja var man vil bli behandlad. Sjukvards-
omradet har darfor for avsikt att inratta ett slags vantetids- eller tillganglighetskon-
tor for att samla aktuell information om vardgivare och informera patienterna om
bland annat tillgangligheten. Landstinget utreder forutsattningarna att inféra ett
sadant kontor for hela landstinget och sjukvardsomradet avvaktar beslut i fragan.

3.1. Kvinnokliniken

Verksamheten bestar av gynekologi, férlossningsvard, kvinnohalsa och ung-
domsmottagning. Neonatalvarden sorterar under Barnkliniken. Cirka 30 procent
av verksamheten bestar av planerad vard, resten definieras som akut verksam-
het i meningen att besok inte bokas i forvag. Den akuta verksamheten bestar
framfor allt av forlossningsvard, som inte kan fordrojas, vilket enligt verksamhets-
chefen paverkar den planerade verksamheten. Den gynekologiska éppenvarden
ar den planerade vard som i storst utstrackning paverkas av férlossningsvarden
vid en bristsituation. Kliniken klarar tillganglighetskriterierna enligt verksamhets-
chefen men &r anstrangd pa grund av lag lakarbemanning.

Enstaka forlossningsfall har hanvisats till Eksjo eller Varnamo. Andra sjukhus
utnyttjas vid platsbrist pa& neonatalavdelningen.

Av den planerade varden utgor cancervarden en del och prioriteras framfor an-
nan verksamhet. Kliniken har for narvarande en brist pa specialistiakare men har
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trots detta klarat tillgangligheten vid kvinnohalsan och ungdomsmottagningen.
Dessa verksamheter bedrivs till stor del av andra yrkesgrupper an lakare.

Kliniken har inte &nnu implementerat den ovan beskrivha modellen for kapacitets-
och produktionsplanering men har val definierade huvud och delprocesser, som
under 10-15 ar aktivt arbetat for att hoja kvaliteten och effektivisera processerna
for att Oka tillgangligheten, enligt verksamhetschefen.

3.2. Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken

Klinikens verksamhet har en snavare grans for att uppfylla kriterierna for Kémil-
jarden. Patienterna ska kunna fa ett forstabesok inom 30 dagar, fordjupad utred-
ning (om en sadan bedéms som adekvat) inom 30 dagar samt behandling inom
30 dagar. Kliniken har dock inte sedan ar 2000 anvant sig av vare sig vardgaran-
tin eller Komiljarden som utgangspunkt i sin styrning, enligt verksamhetschefen.
Principen har varit att kliniken ska arbeta kdlost och darmed undvika den proble-
matik som uppstar i samband med att vantetider uppstar. | stort sett har kliniken
lyckats med detta och behdver darfor sallan prioritera patienter i olika nivaer.
Dessutom belastas inte verksamheten med vantetidsrelaterade fragor fran pati-
enter. Kliniken bevakar vardgarantigransen men har alltsa ett ambitiosare verk-
samhetsmal.

Som ett led i detta forhallningssatt har kliniken varit noga med att definiera upp-
draget for specialistvarden. Gransdragningen mellan den s.k. férsta linjens vard
och specialistvarden har varit och ar en nationell fraiga som fortfarande inte har
nagon klar lo6sning. Jonkdpings kommun och landstinget ar emellertid langt
framme i och med att samverkan kring Barn- och ungdomshalsan som startade
2012 och avser att erbjuda en forsta instans for barn- och ungdomar med psy-
kiska eller psykosociala besvar.

Kliniken rapporterar tillganglighetslaget enligt landstingets kriterier men styr inte
verksamheten utifran dessa.

3.3. Medicinkliniken

Medicinkliniken bestar av ett antal sektioner varav sektionerna neurologi och al-
lergi &r de som har stérst problem med tillg&ngligheten. En orsak uppges vara
lakarbrist.

Klinikens ledningsgrupp tréaffas varje vecka och analyserar da bland annat till-
gangligheten med hjalp av stdd fér produktionsplanering som kliniken har tagit
fram pa egen hand. Har framgar det aktuella vantetidslaget men aven genomford
produktion per manad och vecka i forhallande till det produktionsbehov som be-
raknats utifran forvantat inflode. Forhallandet mellan inkomna remisser och anta-
let nybesok framgar tydligt for varje sektion. Kliniken arbetar med tre priorite-
ringsnivaer: akut, halvakut och planerat. Dessa kategorier anvands for bade ny-
besok och aterbesok.

Verksamhetschefen uppger att det ar viktigt att prioritera &ven aterbesoken ef-
tersom det ar svart att hinna med alla besok som det finns behov av. | den man
undantrangningseffekter sker pa grund av kraven pa nybesok ar det viktigt att
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prioritera aterbesoken efter medicinska behov. Varje mandag gar sekreterare
igenom bevakningslistan med patienter, dels for att undvika att viktiga aterbesok
uteblir och dels for att rensa listan fran patienter som inte langre ar aktuella. Pro-
duktionsplaneringen kraver uppdaterad information.

Vid behov genomfors extramottagningar pa kvéllar och helger for att komma till-
ratta med tillganglighetsproblem. Patienter hanvisas inte till Varnamo eller Hog-
landet, framfor allt pa grund av att det inom omradet neurologi radder samma
bristsituation pa alla tre orter. Inom neurologin finns det ingen ledig kapacitet i
hela Sverige enligt verksamhetschefen.

Kliniken har inte gjort nagra analyser av om tillgangligheten skiljer sig mellan man
och kvinnor.

4. Varnamo sjukvardsomrade

Aven Varnamo sjukvardsomrade féljer den uppféljningsstruktur géllande tillgang-
lighet som JOonkopings sjukvardsomrade tillampar, se nedan.

Vid uppféljningen som sker vid sjukhusets manatliga ledningsgruppsméten forso-
ker man hitta vagar fram for att klara tillganglighetskraven. Exempel pa atgarder
som vidtagits ar patientbesok/operationer pa helger och under sommarse-
mestern. De kommuner som ligger ndrmast runt Varnamo har tagit emot mycket
flyktingar och bland dem ensamkommande barn. Detta gor att det finns ett 40-tal
barn i naromradet som har akuta problem och som gor det svart att halla tillgang-
lighetskraven inom vissa omraden.

God tillganglighet gallande aterbesok efterstravas genom att arbeta pa ett stan-
dardiserat satt, dar det ska finnas tider avsatta for aterbesok. P& detta satt vill
man undvika undantrangningseffekter.

Det sker ett aktivt arbete for att medvetandegéra for samtliga medarbetare att
tillgangligheten &r ett viktigt styrmedel och vilka de ekonomiska konsekvenserna
blir om man inte uppfyller kraven. Férutom diskussionerna som fors pa lednings-
gruppsma@tena har en person utsetts som ska fungera som en coach (20 % av sin
arbetstid) for samtliga kliniker gallande att hitta arbetssatt for att nd en god till-
ganglighet. Den tidigare beskrivna modellen for att mata aterbesok ska borja an-
vandas under hosten 2014 inom sjukvardsomradet.

4.1. Kvinnokliniken

Kvinnokliniken pa Varnamo sjukhus bedriver verksamhet inom férlossning, gyne-
kologi, kvinnohélsovard och onkologi. Det finns aven kurator, BB-avdelning, BB-
mottagning och ungdomsmottagning.

Kvinnokliniken arbetar enligt intervjuerna aktivt med tillganglighet och anser att
god tillganglighet innebér en trygghet for patienterna och nar patienterna behéver
dem ska de kunna erbjuda tid antingen akut eller inom 14 dagar. Definitionen pa
tillganglighet &r foljande:

- Alla patienter som ringer till kliniken ska fa svar samma dag.
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- Akuta patienter har tva tider pa formiddagen och fyra tider pa eftermid-
dagen. Alla konsultationer fran slutenvarden gérs samma dag.

Kvinnokliniken mater tillganglighet for nedanstaende typer av besok och operat-
ioner:

- Nybestk (2013: < 30 dagar genomfors till 100 %)

- Patienter pa bevakning/aterbesok (matning fran och med januari 2014)

- T3 till mottagningen (tredje tillgangliga tid), registrering sker per vecka och
satts upp pa anslagstavlan. For 2013 var resultatet att endast en vecka
under aret hade tredje tillgangliga tid senare &n 14 dagar.

Kliniken méter aven tillgangligheten for olika operationer och tillgéngligheten for
behandling gallande infertilitet.

Bemanningen pa kliniken ar god géllande lakare men ett antal barnmorskor ar
fordldralediga vilket gor att situationen bedéms kunna bli anstrangd under 2014.
Schemalaggningen for lakare och franvaro p.g.a. vard av sjukt barn kan ge vissa
problem med att klara tillgangligheten. Kliniken arbetar dock utifrdn malet att de
ska forsoka l6sa eventuell franvaro utan att behova lamna aterbud till patienterna.

Kvinnoklinken i Varnamo har under tio ar arbetat aktivt med tillgangligheten och
varit med i flera projekt som fokuserat pa detta, ex. "Open process” och "Bra mot-
tagning”. For att klara tillg&nglighetskraven har kliniken arbetat med kvéllsmot-
tagningar och bevakningslistor 6ver patienter som &r prioriterade. Malsattningar-
na gallande tillganglighet ar val férankrade pa kliniken och klinikens arbetssatt
har en langre tradition an de statliga stimulansmedlen. Kliniken bedémer att de-
ras arbetssatt inte skulle paverkas om dessa forsvann. Tillgangligheten fungerar
som ett styrmedel i den bemarkelse att den diskuteras i den medicinska pro-
gramgruppen som traffas 1 gang per manad. Nagra undantrangningseffekter
upplevs ej féorekomma.

4.2. Barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen

Barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen (BUP) ar en 6ppenvardsmottag-
ning inom psykiatriska kliniken. BUP tar emot barn och ungdomar upp till 18 ar
samt deras familjer. Det sker ett samarbete med ungdomspsykiatriska kliniken i
Jonkoping och dar finns aven fyra vardplatser som kan anvandas vid behov. BUP
utreder och behandlar barn och unga som har problem med oro, angest, de-
pression, beteendeproblem m.m. Medicinska, psykologiska och sociala utred-
ningar gors. BUP har ingen akut verksamhet.

BUP har de senaste aren haft ett 6kande inflode av patienter. Psykisk ohalsa
bland unga 6kar i vasentlig omfattning och BUP genomfdr betydligt fler utred-
ningar an tidigare. Det finns enligt intervjuerna en problematik kring gransdrag-
ningen gentemot primarvarden och det saknas styrdokument dar det framgar vad
kommuner, primarvard och specialistsjukvarden ska ansvara for. Det 6kade anta-
let ensamkommande flyktingbarn till sjukhusets upptagningsomrade paverkar
verksamheten och dven majligheten att uppna malen kring tillganglighet.
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Verksamhetschefen uppger att bemanningen pa lakarsidan, framférallt fran och
med ar 2015, ser god ut och att beroendet av hyrlakare ska kunna minska.

BUP foljer tillgangligheten utifran samma parametrar som anvands pa lands-
tingsniva.

Upplevelsen ar att det & manga matningar avseende tillgangligheten som ska
goras med olika malvarden. Manuell handpalaggning kravs i IT-systemen och det

finns viss osékerhet kring tillforlitigheten i uppgifterna. Det finns ocksa ett visst
problem gallande olika tolkningar mellan sjukhusen i lanet, enligt intervjuerna.

Ansvariga for BUP menar att aterbesoken kommer i klam p.g.a. malen for till-
ganglighet kring férsta besok. Patienterna som kommer till BUP ar i behov av
kontinuerlig behandling och det pagar hela tiden en diskussion kring hur de kan
jobba smartare och hitta effektiva processer. For narvarande pagar ett arbete
med ett mer standardiserat arbetssatt for varje patienthanterare. Det ska finnas
sarskilda tider hos varje behandlare avseende forsta besok, aterbesok m.m. som
inte kan bokas for annat. P& detta séatt vill man att patienterna redan fran borjan
ska erbjudas minst tva besokstidpunkter och det ar viktigt att det sékerstalls att
varje profession inom BUP traffar ratt patient.

4.3. Medicinkliniken

Medicinkliniken pa Varnamo sjukhus vardar bl.a. patienter med sjukdomar i
hjarta, lungor och njurar. Rekrytering har skett av ett antal nya lakare vilket inne-
bar att kliniken minskat sitt beroende av hyrlakare.

Tillgangligheten mats i styrkortet som foljs manatligen och kliniken har haft en
positiv utveckling fran 2011 och framat. Uppkommer vasentliga avvikelser vidtas
atgarder. Enligt intervjuerna finns en hog medvetandegrad bland personalen gal-
lande malet/kravet pa tillganglighet men kliniken har inte arbetat pa nagot speci-
ellt satt for att uppna malet.

Medicinmottagningen klarar malen for Komiljarden men har internt ett annat
verksamhetsmal som &r 30 dagar till forsta besok. Utfallet i augusti 2014 &r 67 %.
Nar det galler tillganglighet avseende aterbesok ar bedémningen att den &r god,
enligt verksamhetschefen. Varje lakare vet hur manga patienter som vantar pa
aterbesok och klinikchefen har en I6pande dialog med respektive lakare hur till-
gangligheten ser ut. Klinikchefens bedémning ar att det kan férekomma undan-
trangningseffekter p.g.a. kraven for att fa ta del av Komiljarden och det finns en
okad risk att akutverksamheten kan 6ka delvis pa grand av att uteblivna aterbe-
sOk genererar akutsituationer.

5. Bilder fran tre operativt verksamma lakare

Under granskningen har vi genomfort intervjuer med tre |&kare som inte har
chefsuppdrag men som verkar i den dagliga varden. Syftet har varit att fa deras
bilder av hur tillganglighetsfragan och tillganglighetskraven for att pa sa vis skapa
en forstaelse for hela styrkedjan fran politiken till vardagens vardarbete.
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Intervju med lakare inom kvinnosjukvarden

Som senior lakare pa kvinnokliniken arbetar man inom alla omraden d.v.s. mod-
ravard, gynmottagning, operation och forlossning. Arbetet praglas till mycket stor
del av akut verksamhet. Under ett jourpass som varar mellan klockan 16:00 —
09:00, ansvarar jourldkaren ensam for avdelningspatienter, forlossning och akut-
patienter som kommer via akutmottagningen. Lakaren finns alltsa inte pa akut-
mottagningen och dess linjer utan blir kontaktad av akutmottagningens sjuksko-
terskor som triagerar (sorterar genom en forsta bedémning) patienter.

Det tillganglighetsmal som beror akutmottagningarna ar att genomloppstiden ska
vara maximalt fyra timmar. Om en patient som ska bedémas av jourlakarenriske-
rar att f4 vanta mer an fyra timmar férvantas jourlakaren komma till akutmottag-
ningen for att klara tidsgransen. Ur den enskilde patientens synvinkel ar det hogst
rimligt att inte behtva vanta sa lange som fyra timmar eller mer innan en lakar-
bedémning ar gjord och beslut ar fattat om atgard. Ur lakarens perspektiv kan
situationen emellertid bli att denne férvantas prioritera en mindre sjuk patient trots
att det finns patienter med betydligt stérre behov av lakarens insats vid forloss-
ningen eller vid avdelningarna. Lakaren menar att patienter som har lindriga
akommor ofta har forstaelse for férlangd vantetid. Aven personalen pa& akutmot-
tagningen har forstaelse for detta.

Nar det géller den planerade verksamheten far malsattningen att nybesok ska
ges inom 60 dagar ibland negativa konsekvenser. Det héander ofta enligt den in-
tervjuade lakaren att den som tjanstgdr som jourlakare &r uppbokad av planerade
nybesok redan innan passet borjar. Uppstar det da akuta behov méaste dessa
ocksa hinnas med, med merarbete for jourlakaren som péafoljd.

Den intervjuade lakarens dvergripande synpunkt ar att de politiska prioriteringar-
na nar det galler tillganglighet inte harmoniserar med de prioriteringar som maste
ske pa medicinska grunder i vardagens vardarbete. Om patienter ska garanteras
bedémning och behandling inom en viss tid oavsett hur allvarligt det ar far det
effekt pa antinget det som inte kan véljas bort eller pa personalens arbetssituat-
ion.

Intervju med ldkare inom Barn- och ungdomspsykiatri

Den intervjuade lakaren bekraftar bilden av att kliniken pa ett 6vergripande plan
har ett bra arbetssétt for att klara tillgangligheten och har haft det under en langre
tid. Remissteamet beddmer de inkommande remisserna och darefter genomfor
nagon behandlare 1 — 3 besok dar patientens problematik kartlaggs och behand-
lingsform bestdms. Darefter kan behandlingen starta om det inte beslutas om en
fordjupad utredning innan behandlingen pabdrjas. Den behandlare som har an-
svaret for patienten ska med jAmna mellanrum gdra en avstamning av hur be-
handlingsmalen uppfylls tillsammans med barnet och foraldern. Behandlaren
avgor om dialog med andra kollegor ska ske kring eventuell omprévning av be-
handlingsform eller avslut.

Det uppstar enligt lakaren situationer da den starka fokuseringen pa de aktuella
ledtiderna leder till att behandlingsbesok med diagnosticerade patienter far sta
tillbaka for andra patienters nybesok. Ett sddant exempel kan vara en patient
som behdver ett intyg for kérkort som prioriteras framfor ett behandlingsbesok
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med en patient inne i systemet. Patienter med allvarliga och akuta besvar far
dock tid direkt och drabbas inte av den typen av undantrdngningseffekter.

Intervju med lakare inom kardiologi

Den medicinska delen av hjartsjukvarden (kardiologi) bestar till ganska stora de-
lar av vardprocesser som ar relativt férutsagbara och som ar standardiserade.
Behandlingen av patienter med hjartinfarkt ar ett tydligt sddant exempel. Av
lakarbesoken pa mottagningen ar nybesoken en liten del. Den stora volymen &r
aterbesok och kontrollbesok till bade sjukskoterskor och lakare. Den intervjuade
lakaren beskriver att lakarnas arbete i 6kad omfattning upptas av att hantera
akuta situationer for de patienter som ar inlagda pa avdelningar. Ibland far det
negativa konsekvenser foér mottagningsarbetet da lakarna inte helt kan binda upp
sig for mottagningsbesoken. En av de tjanstgérande lakarna har dock speciellt
avsatt tid for att finnas till hands for att kunna ta hand om akuta patientbesdk vid
mottagningen.

Nar det géller de planerade bestken sa har kliniken ganska latt att fa in nybesok-
en inom de stipulerade 60 dagarna eftersom de utgor en sa pass liten andel av
bestken. Men behovet av besok ar anda sa stort att det intraffar att aterbesoken
inte sker i tid utan trdngs undan av nybestken. Framfor allt &r det patienter som
sjalva inte ar sa aktiva som inte kommer pa aterbesok i tid vilket kan fa allvarliga
konsekvenser. Kliniken arbetar kontinuerligt med att ga igenom och uppdatera
patientlistan for att minimera risken for att viktiga aterbesok uteblir.

Kardiologisektionen gor fortlépande avstdmningar av besdksbehovet och tillgang-
lighetslaget bl.a. med hjalp av medicinklinikens eget IT-stdd for produktionsplane-
ring. Utifran landstingets tillganglighetsparametrar ar sektionens tillganglighet god
for narvarande.

16



EY

6. Slutsatser och rekommendationer

Syftet med granskningen &r att ge revisorerna underlag for att bedéma om
landstingsstyrelsens styrning av tillgangligheten ar andamalsenlig utifran det
overgripande malet om god och tillganglig vard.

Nedan beskrivs i komprimerad form svaren pa revisionsfragorna och de bedom-
ningar som gors utifran respektive revisionsfraga. Darefter redogors for slutsatser
och svar pa den 6vergripande revisionsfragan.

1 Tillampar landstingsstyrelsen en
styrning och uppféljning som omfat-
tar tillgangligheten for alla patien-
ter?

2 Vilka ar malsattningarna for till-
ganglighet och vilka pa grunder &r
dessa malsattningar baserade?

3 Hur har de tillganglighetsmal som
definieras av de statliga stimulans-
medlen integrerats i styrningen pa
olika organisatoriska nivaer?

4 Har landstinget gjort nagra kon-
sekvensanalyser avseende eventu-
ella undantréangningseffekter av de
prioriteringar som gors i samband
med styrningen mot tillganglighet?

5 Ar prioriteringarna och malsatt-
ningarna nar det galler tillganglighet
forankrade och accepterade pa
operativ niva?

Nej. Styrning och uppféljning omfattar inte patien-
ter som behdver gora aterbesok eller kontrollbe-
SOk.

Det som Landstingsstyrelsen féljer upp och som
ger starka styrsignaler utgar helt ifrAn de statliga
stimulansmedlen. Nybesok (60 dagar) och tid till
behandling (60 dagar) fokuseras.

Koémiljardens kriterier genomsyrar styrningen pa
alla nivaer i organisationen och kan sagas vara
helt integrerade i styrningen. Det finns emellertid
flera exempel pa verksamheter som har mer ambi-
tiosa malsattningar och som aven féljer utveckl-
ingen av aterbesoken.

Nej. Daremot har ett systemstod utvecklats for att
verksamheterna p ett enkelt satt ska kunna fdlja i
vilken man aterbesok sker som planerat.

Granskningar visar att styrkan i styrningen mot
nybesok ar stor och att det finns exempel pa un-
dantrangningseffekter i vardagens vard. Framfor
allt i de verksamheter som har kdproblem.

Det finns inga som anser att tidskriterierna ar for
ambitiosa. Daremot finns det en viss kritik inom
professionen och bland chefer mot att den valda
inriktningen i tillganglighetsstyrningen inte harmo-
nierar med den medicinska prioriteringen. Detta
galler bade den planerade varden och fyratim-
marsmalet vid akutmottagningarna.
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6 Vilka &tgarder vidtas vid bristande  Avvikelser frn mélen noteras pa alla nivéer i or-

tillganglighet? ganisationen inklusive den politiska. Kraven pa
atgarder stalls framfor allt av sjukvardsdirektorer-
na. Uppdragen fran landstingsledningen ar att de
tre sjukvardsomradena ska samverka for att na
tillganglighetsmalen. Aven erséttningsmodellen
ger ett sddant incitament. Bedémningen ar dock
att det fortfarande finns en ovilja att hanvisa pati-
enter till ett annat sjukhus for att istallet forsoka
klara behoven sjalva. Det ekonomiska incitamentet
for att arbeta lAnsdvergripande med tillganglighet
beddms inte vara en tillracklig atgard.

Pa verksamhetsniva sker i vissa fall hanvisning till
upphandlade privata utférare samt insatser i form
av helg eller kvallsmottagningar. De akuta flédena
prioriteras med konsekvenser for i forsta hand
mottagningsverksamheten.

7 Finns kénsuppdelad tillganglig- | manadsrapporterna till Landstingsstyrelsen redo-

hetsstatistik? visas tillgénglighetsstatistik uppdelat pd mén och
kvinnor. Pa sjukvardsomradesnivaer och pa de
verksamhetsnivaer som granskningen belyst har
inga analyser gjort av skillnader mellan mén och
kvinnors tillganglighet.

6.1. Sammanfattande slutsatser och bedémning

Den 6vergripande slutsatsen ar att Landstingsstyrelsen har sakerstallt en effektiv
styrning av tillgangligheten utifran den definition som anvands. De styrparametrar
som anvands, och som faststallts i landstingets budget, utgar till allra storsta del
av de kriterier som foljer av den statliga satsningen pa Komiljarden. Dessa méate-
tal foljs regelbundet och frekvent av Landstingsstyrelsen och genomsyrar alla
styrdokument pé alla organisatoriska nivaer och anda ut till vardens vardag vid
de olika verksamheterna. Detta géller aven malet p4 genomloppstid pa max fyra
timmar vid akutmottagningarna. Det ar fa eller ens nagra andra landstingsmal
som ar sé valkanda i organisationen som just tillganglighetsmalen. Uppféljnings-
apparaten ar rigoros.

I landstingets budget 2014 finns det emellertid en annan formulering som lyder; ”
ingen patient behtver vanta oskalig tid pa de vardinsatser som han eller hon har
behov av”. Formuleringen ar hamtad fran Socialstyrelsens definition av God Vard
och anvands som en malsattning for landstinget. Utifran detta revisionskriterium
ar bedomningen att Landstingsstyrelsen inte skapat en effektiv styrning for att
sékerstilla en tillganglig vard. Aven om det inte exakt gar att faststalla hur stort
problemet med undantréangningseffekter ar, visar granskningen att det finns en
icke forsumbar omfattning av patienter som far vanta langre &n vad som kan vara
medicinskt motiverat pa grund av att de valda uppféljningsparametrarna sa starkt
prioriteras i styrningen. Landstingsstyrelsen skaffar sig ingen information om hur
aterbesok paverkas och hur alla andra vantetider paverkas av den valda priorite-
ringen.
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Intervjuerna av de verksamma l&karna visar att det finns en frustration 6ver att
styrningen ar s pass avgransad som den ar. Denna frustration finns aven bland
flera chefer. Landstinget har heller inte gjort ndgra konsekvensanalyser av den
valda styrningens effekter varfér vare sig Landstingsstyrelsen eller tjanstemanna-
ledningen kan sagas ha fullstéandig kontroll dver tillgangligheten. Styrningen
skulle pa detta vis kunna ségas vara halvblind.

Beddmningen &r att styrningen inte har en god acceptans i organisationen. Det
bor betonas att de intervjuade inte anser att de existerande tillganglighetsmalen
pa nagot satt ar orimliga. Det ar ensidigheten och det faktum att styrningen inte
harmonierar med den medicinska prioriteringen som &ar problemet.

I en kolos tillvaro skulle denna problematik inte alls vara lika betydande &ven om
den inte helt forsvinner pa operativ niva. Det ar i situationer dar tillgangligheten
av olika skal brister som dessa krockar mellan professionell beddmning och den
organisatoriska styrningen krockar. Granskningen visar att de olika sjukvardsom-
radena och verksamheterna i flera fall arbetar framgangsrikt med att hantera till-
ganglighetssituationen utifran ett helhetstankande. Barn- och ungdomspsykia-
triska kliniken i Jonkoping ar ett exempel i Landstinget som visar férdelarna med
att i verksamhetsstyrningen utga fran egna kriterier och principer for att slippa det
merarbete som koer skapar och som satter igdng den onda spiralen med langre
vantetider och mindre vardeskapande tid for personalen o.s.v.

Beddmningen &r att landstinget bor intensifiera arbetet med att etablera en effek-
tiv produktionsplanering pa bredden i landstinget. Det pagar olika forsok bade
inom och mellan sjukvardsomradena men utvecklingsarbetet gar mycket lang-
samt och har pagatt i flera ar vilket aven tidigare granskningar visat. Det &r olyck-
ligt, inte minst med tanke pa att flera verksamheter har betydande tillganglighets-
problem. En fungerande produktionsplanering kan i sig forbattra tillganglighetsla-
get och processutvecklingen men kan aven bidra till att minska de negativa effek-
terna av den ensidiga tillganglighetsstyrningen.

Den pagaende utvecklingen av att kunna folja upp och analysera aterbesok be-

doms vara en mycket positiv atgard som ger ett vasentligt bidrag till verksamhet-
erna. Men den 6vergripande styrningen bor utvecklas i samklang med dessa ut-
vecklingsatgarder.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen ges féljande rekommen-
dationer:

Overvég vilka atgarder som behéver vidtas for att Landstingsstyrelsen ska
kunna ha en heltackande styrning av tillgangligheten.

Intensifiera arbetet med att etablera kapacitets- och produktionsplane-
ringsmetodik dver hela lanet. Grunderna &r egentligen ganska enkla men
det kravs arbete och stdd for att chefer ska kunna och orka komma Gver
troskeln att anvanda metoderna i den kontinuerliga verksamheten.
Overvég att lata de landstingscentrala resurserna gora djupstudier "pa
golvet” vid ett antal olika verksamheter for att generara kunskap om hur
tillganglighetsstyrningen moter vardens vardag. Detta underlag kan an-
vandas bade i utvecklingen av den évergripande styrningen och i utveckl-
ingen av kapacitets- och produktionsstyrningen.
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Stockholm den 31 oktober 2014

Anders Hellgvist och Ulrika Strange
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Bilaga 1 Intervjuade funktioner

Foéljande funktioner har intervjuats:

Landstingsstyrelsens presidium

Halso- och sjukvardsdirektor

Sjukvardsdirektérer Jonkoping och Varnamo

Verksamhetschefer Jonkoping och Varnamo

Verksamhetschefer BUP, Medicin och Kvinnosjukvard vid Ryhov och
Véarnamo

Véantetidssamordnare

Processledare vid enheten for Folkhalsa och sjukvard, Landstingets
kansli

Processchef/bitr. sjukvardsdirektor Jonkopings sjukvardsomrade

En verksam lakare utan chefsbefattning per specialitet fran Jonko-
pings sjukvardsomrade
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Bilaga 2: Tillganglighetsrapport Jonkopings sjukvardsomrade

Vdntande patienter - Signe
(diagrammet innehaller endast antal vantande - andel visas i tabellen nedanfér)

450
350
300
e
[
c
2 250
T
o
© 200
-
<
150
190 \ \-
50 P, —
222 Ogonkliniken 223 Oron-, nas- och halskliniken 225 Kvinnokliniken
—— Summa av Totalt antal vantande 425 302 70
—m— Summa av Totalt antal vantande exkl MoV 425 301 70
Summa av Andel inom 30 54 8% 63,5% 81,4%
Summa av Antal 6ver 30 192 110 13
—— Summa av Andel inom 60 77 4% 91,4% 94 3%
—e— Summa av Antal 6ver 60 96 26 4
—+— Summa av Andel inom 90 84 2% 95,7% 97,1%
Summa av Antal 6ver 90 67 13 2
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