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Visst gar det!

Utvirdering av ett utvecklingsarbete
vid atstorningsenheten,
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Akademiska sjukhuset,
under perioden ht 2001—ht 2003



Forord
Denna utvérdering av ett utvecklingsarbete &r skriven for att forsoka inspirera andra att se att
det gar att gora verkligt stora fordndringar med ganska mattliga ekonomiska insatser. Verk-
samheten vid dtstorningsenheten pa Barn- och ungdomspsykiatriska enheten har utvecklats
oerhort under de senaste aren fran att ha ett nedlaggningshot hiangande Gver sig pga brist-
falligt fungerande till att fungera som exempelmottagning med studiebesok fran hela lan-
det.

De stora fordndringarna har dock kravt mycket arbete av personalen. Det har varit néd-
vandigt att arbeta bade med inre strukturer sdsom organisation, ledning, beslutsrutiner
(FORM-fragor), varderingsfragor, kunskapssyn och med patientrelaterade strukturer sdsom
behandlingsuppligg och forildramedverkan (INNEHALLS-fragor).

Bakgrund
Bakgrunden till utvecklingsarbetet var att Atstorningsenheten vid Barn- och ungdomspsykia-
triska kliniken under en tid hade priglats av forandringar med medfdljande oro och otydlig-
het kring sin verksamhetsform. Personalen hade lidnge efterfragat handledning. Omséttning pa
framforallt behandlande personal var stor, liksom pa ledare.

Ht 2001 bestod verksamheten av en enhetschef, en medicinskt ansvarig dverldkare, en
vardansvarig (som under uppdragets gang valt att sdga upp sig), en konsultbarnldkare fran
Barnsjukhuset, en vikarierande psykolog, samt en omvéardnadsgrupp pa atta personer, varav
4 skotare/USK och 4 SSK. Till verksamheten horde dven en behandlare som riktar sig till en
delvis annan malgrupp dn den grundldggande verksamhetens.

I samband med att man sokte handledare omformulerades behovet och en handledning
skulle foregas av organisationsdiagnos och verksamhetsutveckling. En konsult/leg psykolog
som ledde forandringsarbete kontrakterades pa motsvarande en halvtidstjdnst.

Historisk aterblick

1994: Tva platser inrdttades pa Barnsjukhuset for anorexivard, utdver de platser som fanns
pa barnpsykiatrins akutavdelning. BUP:s sektoriserade 6ppenvard var basen for diagnosgrup-
pen.

1997: En mellanvardsform borjade utvecklas, for dem som inte behdvde heldygnsvérd, men
som inte klarade sig inom 6ppenvéarden. Den var lokaliserad pa Ullerakersomradet. Platserna
pa barnsjukhuset och akutavdelningen fanns dock kvar. Mellanvardsformen var tdnkt att
ersitta Tiunda behandlingshem.

Hosten 2000 slogs tva av dessa verksamheter ihop till en — barnsjukhusets anorexienhet och
mellan/dagvardsverksamheten blev en organisatorisk enhet. Respektive verksamhet tog med
sig sina patienter. Tyngdpunkten i behandlingen var pé viktuppgéng, och den terapeutiska
insatsen var knuten till vissa behandlande personer. En samlad bild av behandlingsuppldgg
var inte forankrad hos all personal som handhade patienterna. Byte av behandlande personal
innebar nya och forédndrade behandlingsuppligg, vilket delvis gav en splittrad och osamman-
hingande verksamhet. Omvardnadspersonal som vid den tiden arbetade med viktuppgéng var
inte delaktiga 1 hur den psykologiska behandlingen ség ut, vilket innebar att man inte kunde
arbeta 4t samma hall. Detta bidrog till en osékerhet for omvéardnadspersonal och ett icke-
optimalt utnyttjande av personalgruppen. Sikerligen bidrog detta till den brist pa samarbete
mellan personalgrupper och de konflikter som da fanns.



Sa hir var det
Patientsituation
HT 2000 fanns i den nya verksamheten tre patienter, varav en senare overfordes till R/R-vard
i annat landsting. Personalsituationen praglades av motséttningar och frustration, inte minst
kring att patienternas situation och behandling inte kdndes tillfredsstdllande. Alla upplevde
att det fanns stora behov av fordndring.

Augusti 2001 hade det tillkommit tre nya patienter, ssmmanlagt fem patienter. Alla dessa
fem patienter var i mycket daligt skick, med grav undervikt och tvd med sondmatning.
Sondmatningen for dessa tva patienter pagick mer eller mindre under hela 2001 och var for-
knippad med mycket svara, ndrmast traumatiska situationer for bade patienter och personal.

Flera patienter visade det for anorexi typiska “trampande” och i Gvrigt tvAngsméssiga be-
teenden. Upplevelsen av patienterna var att de var mycket svart psykiskt och somatiskt sjuka
och man ville 6ka nivan av bade omhindertagande och ibland ta till tvangsatgirder.
Personalen levde med stindig frustration infor och oro for patienterna. Den samlade upple-
velsen av verksamheten var avsaknad av behandlingsallians och gemensamma mal, dvs att
patienterna i ndgon mening forstar varfor man &r i behandling och vill na en férdndring. Man
skulle “hantera” dessa till synes omojliga och omotiverade patienter. Personalen skulle vara
bade omvardande och kontrollerande.

I brist pa adekvat psykiatriskt omhéndertagande, gick patienterna kvar hos barnldkaren
langre dn vad som egentligen skulle ha varit nddvandigt om verksamheten fungerade optimalt.

Personalsituation

Personalen madde mycket daligt, hade svart att sldppa arbetet pa fritiden. Ménga beskriver att
de telefonledes dgnade stor del av sin fritid at att dlta patientfragor. Svarigheterna kring pa-
tienterna och brist pa struktur inom verksamheten bidrog till motséttningar i personalgruppen
och déligt arbetsklimat.

Dagvarden var 6ppen sju dagar i veckan, mellan 08-21.30. Enheten hade mestadels lasta
dorrar.

Personalen fick ta stindiga konflikter om detaljer (val av brodsort, paldgg, langd pa pro-
menader etc) med patienterna och man upplevde att man behandlade “mot” patienterna, inte
med dem. Forédldrarna fanns knappast alls med i behandlingen. Skolgang skedde i sjukhus-
skolan, vilket innebar att patienterna miste sitt sociala ssmmanhang i sin ordinarie skolklass.
Vissa patienter hade ingen skolgéang alls, beroende pa att de inte kunde sitta stilla pa lektioner.

Viktuppgéngen gick oftast mycket sakta, inte minst for att personalen delvis priglades av
den angest som dtande och viktuppgang medfor for patienten. Man upplevde att takten pa
viktuppgéngen inte fick vara for hdg. Detta i sin tur medforde att behandlingstiden blev
mycket 1ang. Det fanns dven en generell uppfattning att en anorexi/dtstérning i princip alltid
tar mycket lang tid att tillfriskna ifran och méanga blir mer eller mindre kroniska.

Dessa patienter tog sd mycket tid och kraft att de inte fullt sa krdvande &dtstorningspatien-
terna fick hallas i sedvanlig 6ppenvard.

Det hiir gjorde vi
Forst av allt gjorde konsulten en organisationsanalys och hade djupintervjuer med alla i per-
sonalgruppen enligt Weisbordmodellen. Konsulten lade sedan upp ett forslag till genomgri-
pande fordndring av enhetens struktur och innehall och fick verksamhetschefens stdd.
Konsulten, en psykolog med KBT-inriktning hade en ovanlig kompetenskombination av bade
atstorningsbehandling och av personal- och verksamhetsutveckling, nagot som underlittade
arbetet.



I ett forsta steg samlades all personal for att man skulle kunna beskriva det utvecklings-
arbete man hade framfor sig. Darefter skedde tillsdttandet av en ledningsgrupp med mote
varje vecka under processhandledning. I ledningsgruppen ingick, férutom konsulten, medi-
cinsk ansvarig dverldkare, avdelningschef och tva erfarna sjukskoterskor.

En fyllig enkdt med fragor om hur man upplevde sin kompetens kring diagnosen “étstor-
ningar” och med sin egen personliga tro vad géller etiologi, behandling och prognos.

Kompetensutveckling/handledning

Ett program dir kompetensutveckling i form av seminarier varvades med handledning (en
eftermiddag varje vecka) enligt KBT-principer utformades. Konsulten ledde all handledning,
av bade personalgrupp och ledningsgrupp samt utbildning, vilket underldttade en samman-
héllen process. Exempel pa utbildningstema var: Svéltens paverkan péa kognitiva funktioner,
forstarkande faktorer for fortsatt svilt och alternativa beteenden, sjélvbild och sjalvkanslans
betydelse for problemet, angesthantering, svélten som kénsloreglerare, dysfunktionella
grundantaganden och negativa automatiska tankar.

Ett forslag till behandlingsprogram grundat pa mediciniska fakta och malsittningar samt
kognitiv-beteendeterapeutiska metoder att uppna uppsatta mal utarbetades. Detta behand-
lingsprogram har varit en av de rdda tradarna som gjort arbetet framgéangsrikt. Det bestar av
fem steg:

Att bryta svilten

Att paborja viktuppgang och faststilla malvikt

Atergang till skola

Kénslomaissig sjdlvreglering (att hantera kéanslor)

Social fardighetstraning och problemldsning (funktionella strategier).
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En uttalad mélséttning var att kompetensutveckla omvéardnadspersonalen sa att de i princip
skall kunna hélla samtal i alla fem stegen. Detta var ett nytt sitt att tdnka, eftersom man trott
att samtal om kénslor och tankar endast kan héllas av psykologer. Visserligen &r det viktigt
att programmet utformas av psykologiskt skolade personer, men tidigare erfarenheter har
visat att en duktig omvéardnadspersonal med ritt utbildning mycket vil klarar av samtal.

Denna maélsittning syftade till dels att battre anvdnda den personal som fanns, samt skapa
en storre kontinuitet i arbetet, eftersom omvardnadspersonal dr betydligt mindre benigna att
byta arbete dn t ex psykologer. En annan aspekt var att det &r av yttersta vikt att alla i en per-
sonalgrupp drar at samma hall. Devisen att en kedja aldrig &r starkare dn sin svagaste lank ar
tillamplig hér. Om olika personer drar at olika hall pa en &tstorningsenhet far det forédande
konsekvenser pad mdjligheterna till framgéngsrik behandling.

En mycket viktig lank i kedjan var den framsta inremitterande enheten, som hér var barn-
lakaren. Ett ndra samarbete och gemensamt fokus pa en sammanhallen vardkedja har varit en
viktig framgangsfaktor.

Behandlingsprogrammet/behandlingsrutiner
Behandlingsprogrammet har vuxit fram under processens gang, men har bara tillatits revide-
ras vid planeringsdagar, for att skapa bade delaktighet, tydlighet och stabilitet.

En organisationsplan arbetades ocksa fram for att tydliggora beslutsprocesserna och hur
arbetet skulle ldggas upp pa ett sddant sdtt att alla i verksamheten skulle kinna samma mal
och veta och forsta varandras arbete. Tydliga forvintningar pa varandra arbetades fram och
diskuterades.

Under handledning diskuterades bade fall (klinisk metodhandledning) och problem/frage-
stdllningar inom personalgruppen (processhandledning).



Séledes:

1. Noggrann analys av:
a. Nuldget i organisationen
b. Personalens kunskaper och uppfattningar om diagnos och behandling
c. Mal for verksamheten

Formandet av ledningsgrupp (traff 2 tim/v, med handledning)

Utbildning varannan vecka med psykolog

Handledning varannan vecka med samma psykolog

Arbete med behandlingsprogram med ledningsgruppen och psykolog.

Tita halva planeringsdagar for forankring av och diskussion kring behandlingsprogram.
Arbete med organisationsplan som reviderades vid givna tillfdllen och som alla i perso-
nalgruppen fick ta del av.

Nownkwbd

Exempel pa fragestéllningar i arbetet med behandlingsplanen kunde vara: hur snabbt ska/kan
patienterna ga upp i vikt? Ar det lindrigare med en ldngsam viktuppgang eller ir det bara att
fordroja forloppet och lidandet? Ska man borja med samtal av psykologisk art innan viktupp-
gangen eller dr svéltens paverkan pa kognitiva funktionerna for stor? Hur snabbt kan vi fa till-
baks dem i skolan? Hur kan vi hjélpa fordldrarna att bli delaktiga i behandlingen?

Grundlidggande inldrningspsykologiska metoder for mesta mdjliga foljsamhet i behandling
skrevs in i behandlingsprogrammet och tydliggjordes for personalen. Exempelvis paborjades
ingen regelritt behandling i behandlingsprogrammet innan patienten skrivit kontrakt om att
hon accepterar behandlingsprogrammet och dess forutsittningar. Vid svag eller dalig folj-
samhet diskuterades och ibland verkstilldes avstingning av deltagande i programmet. Vid ett
initialt skede upplevdes detta som svart och utan empati, men man sag snart att principen att
fa patienten att “vdrdera” behandlingen hogre ledde till betydligt béttre foljsamhet och ett
snabbare tillfrisknande. Att dela in behandlingsprogrammet i fem steg som varje patient (i
princip) ska f6lja gjorde dels att personalen hade god gemensam kdnnedom om varje patients
behandling och dels att behandlingen ur patientens och anhérigas perspektiv blev forutségbar
och tydlig.

Detta arbete har inneburit ett successivt paradigmskifte: man kan fa anorexipatienter att
dta, sluta med kompensatoriskt beteende och ganska snart aterga till skola genom strukture-
rade insatser i Oppenvard. En hornsten for att fa detta att fungera var total enighet i personal-
gruppen visavi patienter. Eventuella meningsskiljaktigheter handlades internt och aldrig
framfor patienter eller anhoriga. (For att detta skall fungera géller att man verkligen skapar
forum for diskussion). En del av personalen hade initialt svart att tro att det nya séttet skulle
kunna fungera men var beredda att prova (KBT-metod: beteendeexperiment), och fann till sin
forvaning att metoderna faktiskt fungerade.

Hur blev det?

I dagsldget dr verksamheten blomstrande. Man har en stor volym patienter som faktiskt
genomgar hela programmet och de allra flesta tillfrisknar. Man séljer vard till andra landsting
istdllet for att som tidigare behdva kopa den. Samarbetet med barnsjukhuset mojliggor ett
tidigare omhédndertagande av det stora antalet patienter som har &tstérningar i ett tidigt skede.

Patientsituationen

Patienterna &r fler i verksamheten, men de blir snabbare friska. Viktuppgéngen ar snabb och
atergangen till skola och i 6vrigt normalt liv sker betydligt snabbare dn tidigare vilket gynnar
bade patienten och verksamheten. Primér recidivprevention hanteras genom steg fyra och fem
— kénsloreglering och social fardighetstraning/problemldsning. Dvs man fér redskap att han-
tera svara kénslor och situationer utan att tillgripa svélt/mat som angesthanteringsstrategi.



Personalens “enade” linje, med inget utrymme for forhandling (i ett anorexitypiskt mani-
pulerande” syfte) vad géller exempelvis takten pa viktuppgéngen forenklar processen avse-
véart. Man har ingen diskussion om detaljer, maten serveras som den dr och inga special-
arrangemang tillats. Vilan fungerar och viktuppgangen brukar ga fort. Pa enheten finns
numera fordldragrupper och tjejgrupper (for bl a steg 4 och 5).

Fokus skiftar ganska snart fran normalvikt och normaliserat dtande till att hitta béttre stra-
tegier for att hantera livsproblem — bade praktiska och interpersonella. Aven negativa auto-
matiska tankar och s k grundantagande (om sig sjélv, livet och omvarlden) diskuteras och
kopplas till impulser att borja svilta eller hetsita (eller skéra sig eller anvdnda andra dys-
funktionella strategier for angestlindring).

Personalsituationen

Personalen trivs och personalomséttning ar 1dg. Man upplever sig ha fatt ett betydligt roligare
och meningsfullare jobb, om dn krdvande. Att fa “ombehandla” en del gamla patienter och se
att den nya behandlingsmetoden fungerar fint d&ven pa dem man upplevde som allra mest
svarbehandlade ger naturligtvis en stor tillfredsstéllelse.

Att beslutsgangar och arbetssétt for var och en har blivit tydligare har minskat missforstand
och suboptimerat arbetssdtt. Man arbetar betydligt klarare med malstyrning, vilket gor att
man kan skilja detaljer fran helheten. Att arbeta med &tstorningspatienter kan ibland leda till
att man som personal hamnar i situationer dir patienterna i sin egen angest leder in i diskus-
sioner kring detaljer.

Att behandlingsprogrammet ar nedskrivet och mycket tydligt gor att utrymme for godtycke
och radvillhet blir minimalt. Det blir en forutsdgbarhet och tydlighet som skénker trygghet
och arbetstillfredsstillelse. Rutiner for att dndra och forbittra behandlingsprogrammet &r
ocksa tydliga (pa planeringsdagar, med tid for reflexion och diskussion) vilket gor att nya
problem kan hanteras inom ramen for behandlingsprogrammet. Det blir pa sa sitt ett levande
dokument.

Slutsatser

Arbetet har varit mycket framgangsrikt. Det har dessutom fortsatt att forbattras dven efter
avslutat utvecklingsarbete.

Nagra viktiga punkter:

* Helt nodvindigt att arbeta parallellt med FORM (strukturer, ledning, organisation) och
INNEHALL (behandlingsprogram och principer)

* Naéra samarbete med frimsta inremitterande 1dkare (barnldkare)

« Alla i personalen bdr programmet — stor delaktighet men gemensam trohet/f6ljsamhet till
programmet

*  Mycket hog struktur — tydlighet i behandlingsprogrammet

* Mycket motivationsarbete — att fa med patienterna i behandlingen

* Snabb viktuppgéang — snabb normalisering av skolgdng m m

* Involverande av fordldrar — utbildning i programmet for dem

»  Mer fokus pa hjilp till sjdlvhjdlp — att forsdka se pa normaliserad vikt och normaliserat
dtande som en nodvandig forutsittning att arbeta med negativa automatiska tankar och
med att hitta béttre, mer funktionella strategier att méta livsproblem — bade praktiska och
interpersonella.

* Det gar att behandla dven mycket svart anorektiska patienter i dagvard med snabb vikt-
uppgang, snabb atergang till skolan och narmast obefintliga aterfall.

» Steg 1-3 fran intagning till atergang till full skolgang med normal vikt tar i de allra flesta
fall inte mer dn 6 manader. Steg 4 och 5 tar ungefar ytterligare 6 méanader.



Ekonomi/hilsoekonomi
Det fordandringsarbete som bedrivs har varit mycket framgangsrikt, bade behandlingsméssigt
och ekonomiskt.
Hélsoekonomi &r en svért begrepp men vi har forsokt gora en dversiktlig beskrivning av de
ekonomiska konsekvenserna av forandringen. Hér gors en uppdelning i riks/regionvard och
C-lansvard.

2001 hade kliniken en kostnad pa 1,2 miljoner kronor for en patient som véardades i annat
landsting. Under 2004 har man pa sin egen enhet kunnat ta emot 3-4 patienter fran andra
landsting. I berdkningarna har vi riknat pa 3 patienter for att ldgga oss lagt.

En R/R- patient gar igenom steg 1-3 i dagvard pa ungefir 6 manader, vilket med en dygns-
kostnad péa 4400:- ger en kostnad (inkomst) pa 822 800 kronor. (Dessa patienter genererar
dven Oppenvardsinkomster, men for enkelhetens skull tar vi inte med dem hér).

Tre patienter per ar ger saledes en inkomst pa ca 2,5 miljoner kronor. Sammanlagt med ute-
bliven kostnad for utlokaliserade patienter blir nettoinkomsten 3,7 miljoner kronor per ar.

R/R
2001 2004
—1,2 mkr + 2,5 mkr

Summa: + 3,7 mkr

C-léan
Hair ar det enklare att méta kostnadseffektivitet i antal patienter i behandling per heltids-
tjénst.

Under aren har bemanningen varit relativ konstant, sandr som pa en knapp tjanst. Den
psykologkonsult som leder utvecklingsarbetet 2001-2003 motsvarar kostnadsmaéssigt en hel-
tidspsykolog, vilket ocksa varit konstant dnda fram till 2004, da denna funktion inte varit till-
satt. Personalgruppens sammanséttning har ocksa varit i princip densamma (i stora drag
samma personer). Nér utvecklingsarbetet borjade ht 2001 var tre patienter (AN) i behandling
och under varterminen 2005 &r det ca 50 patienter (8 AN, resten dppenvardspat) i behandling,
pé samma personalgrupp.

C-lén

2001 2005

3 patienter (Anorexia Nervosa, AN)/ ca 50 patienter (6+2 AN, resten OV)/
600 % personal 650 % personal

Recidivprevention
Steg 4 och 5 i programmet (kdnslomaéssig sjilvreglering respektive social fardighetstraning
och problemldsning) 4r tidnkt som recidivprevention och har tydligen ocksa fungerat sa.
Sedan behandlingsprogrammet borjat anvindas konsekvent 2003 har inget recidiv fran steg 4
eller 5 ner till ldgre niva i behandlingsprogrammet intraffat.
Under denna tid har tre patienter fétt recidiv - -en med svar OCD, en R/R-patient som inte
hann ga igenom steg 4/5 pa enheten och en patient som avbrot behandlingen sjélv efter 18 ars
alder.



Framtiden — utvecklingsméjligheter

Framtidstankarna &r att utveckla verksamheten ytterligare. Framfor allt behovs en KBT-
psykolog som kan utveckla manualarbetet med steg 4 och 5 och underldtta for omvardnads-
personal att sjalvstandigt hantera patienter i dessa steg. Psykologkompetens behovs dven for
att utveckla arbetet med fordldragrupper.

Tillgang till psykolog mojliggdr dven att ta emot psykologkandidater, vilket dr en stor
resurs for utvecklingsarbete.

Fungerande rutiner for “booster”-sessioner behdver ocksa utvecklas.

For mer detaljerad information om arbete med utvecklingprojektet, kontakta

Asa Térnkvist vardchef psykiatridivisionen/leg psykolog
(f d konsult, dvs den som ledde projektet)

Tel: 070-611 20 91

E-post: asa.tornkvist@akademiska.se

Agneta Rosling Barnpsykiater och medicinsk ansvarig &verldkare
Tel: 018-611 25 32

E-post: agneta.rosling@akademiska.se

Ingemar Swenne
Tel:
E-post:

Ann-Marie Forssten
Tel:
E-post:

Marianne Aronsson
Tel:
E-post:

Asa Nystrom
Tel:
E-post:

Overlikare, docent, Barnsjukhuset
018-611 58 92
ingemar.swenne@akademiska.se

Enhetschef
018-6112562
ann-marie.forssten@akademiska.se

Vardansvarig étstorningsenheten
018-611 2533
marianne.aronsson@akademiska.se

Vardutvecklare, sjukskoterska
018-611 23 67
asa.nystrom@akademiska.se
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