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Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar men visar pa patienters
upplevelser da de inte har varit nodjda i kontakten med
varden.

Pa det viset kan deras berattelser ge en vagledning i pa
vilka satt sjukvarden kan forbattras och anpassas efter
manniskors behov
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Sammanfattning

Patientnamndens roll &r att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns
viktiga erfarenheter och lardomar att hamta i patienternas och de narstaendes beréttelser.
Synpunkter och klagomal pa varden ar en viktig kalla till kunskap om hur den fungerar och
upplevs av patienter och narstaende och viktigt i arbetet for att identifiera avvikelser och
brister inom patientsakerhetsarbetet.

Under aret tog patientnamnden emot 1387 synpunkter totalt. Utav dessa var 1267 synpunkter
pa en specifik verksamhet inom Region Jonkopings lan och det ar dessa som ingar i
rapporten. Detta &r en 6kning med 40 synpunkter jamfért med 2023.

Under 2024 har patientndmnden uppmarksammat foljande:

e Patienter far traffa flera olika lakare och upplever att det saknas kontinuitet i varden.
Detta leder till en otydlig planering och uppféljning.

e Patienter med psykisk ohilsa upplever att man inte ser till ”hela mig”.

e Bristande samverkan mellan olika vardgivare, enheter och huvudman kan fa
konsekvenser av att ingen haller ihop vardkedjan och leder till otrygghet for patienten
och en ineffektiv vard.

e Bristande journaldokumentation kan leda till patientsdkerhetsrisker.

e Viktigt att sarskilt ta hansyn till barnperspektivet nar halso- och sjukvard ges till barn.

Patientnamnden har dven under aret uppméarksammat behovet utav information om namndens
verksamhet, dar ndmndens arbete i form av rapporter och dialoger ar en viktig del i Region
Jonkopings lan kvalité- och utvecklingsarbete.

Mats Holmstedt Anna Stalkrantz Sara Sj6berg
Ordférande Utredare Utredare
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Ledamoéter | patientnamnden under 2024

Ledamoter och erséattare

Ordinarie

Nilsson, Bertil (M), ordférande - entledigad 5 november 2024
Strid Bjurhager, Carina (C), Vice ordfoérande

Hummel, Glenn (SD)

Svensson, Birgitta (S)

Goransson, Ann-Christine (S)

Ersattare

Andersson, Annelie (M)

Nyberg, Jeanette (S)

Strath, Eva (KD)

Svedberg, Jan-Olov (SD)

Jonsson, Jonathan (M) - entledigad 23 april 2024.
Kristina Carlo (M) - forordnad 11 juni 2024.

Samtliga ledamdter och ersattare har tystnadsplikt.
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Inledning

Region Jonkoping erbjuder en halso- och sjukvard och tandvard som &r i framkant. Den roda
traden i Region Jonkopings lan ar att allt vi gor ska bidra till att lanet utvecklas och ar den
basta platsen att vaxa upp, leva och aldras pa. Malet for halso- och sjukvarden i Jonkopings
Ian &r basta mojliga halsa hos hela befolkningen och god och jamlik vard oavsett var i lanet
man bor.

Nar man som patient och/eller narstaende upplevt brister inom halso- och sjukvarden och
tandvarden kan man lamna sina synpunkter och klagomal genom att:
e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vard synpunkten/klagomalet
galler, kan vara bade inom region eller kommun
e eller kontakta patientnamnden i den region varden gavs
o anmala till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i vissa fall efter att verksamheten
haft mojlighet att yttra sig.

Att kunna lamna synpunkter och klagomal regleras i Patientsakerhetslagen  och syftar till att
patienters och narstdendes erfarenheter ska kunna bidra till battre och sékrare vard. Aven om
patientnamnden hanterar synpunkter och klagomal av olika slag ar det viktigt att komma ihag
att de allra flesta patienter ar nojda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och
lardomar finns att hamta i patienternas och de narstaendes berattelser. Dessa erfarenheter och
lardomar &r vardefulla i vardens kvalitets- och patientsékerhetsabete.

Patienthamndens sammantraden

Patientndmnden har haft fem sammantrdden under 2024. Infor varje sammantrade bereder
patientndmndens presidium det som ska lyftas till nAmnden. Patientndmndens sammantréde
har &gt rum enligt foljande:
e 22 februari
e 25 april: Presentation fran sektion cheflakare om patientsdkerhetsarbetet i regionen.
Presentation av Anette Nilsson, utvecklingsstrateg. Presentation av Thomas
Gustafsson, ordforande for namnden Folkhalsa och sjukvard. Besok av revisionen i
Region Jonkoping.
e 13 juni: Presentation av verksamhetsutvecklare inom folktandvarden, Anna Hultén.
Presentation av Anna-Lena Krohn, verksamhetschef for 1177.
e 24 september. Presentation av Annelie Forsgren, bitrddande verksamhetschef for
kommunal utveckling.
e 5 december: Presentation fran Dan Drobin, verksamhetschef Ogonkliniken.

! patientséakerhetslagen (2010:659)
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Infor patientndmndens sammantrdden sammanstéller tjanstepersonerna en analys till
ledamoterna av periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda arenden kan
ocksa uppmarksammas som har betydelse bade pa individ som gruppniva och dar
patienters/narstaendes erfarenheter kan utgdra underlag for politiska beslut. Utover dessa
patientn&mndsmoten har tre dialogmdten genomforts mellan presidierna i ndmnden for
folkhélsa och sjukvard (FS) och patientnamnden.

Patientnamndens uppdrag

Patientnamnden &r en fristdende och opartisk instans bestaende av fortroendevalda politiker
och tjanstpersoner som ar anstallda pa regionledningskontoret i Region Jonkopings lan.
Patientnamnden &r understalld regionfullméktige och har mandat for sitt arbete utifran
namndens reglemente och arbetsordning, samt radande lagstiftning. Patientnamndens uppdrag
ar lagstadgat och definieras i Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden 2 och
handlagger synpunkter och klagomal inom all offentlig hélso- och sjukvard i regionen.

Patientndmnden i Region Jonkdping har avtal med lanets samtliga 13 kommuner. Avtalet
innebar motsvarande uppgifter fér den hélso- och sjukvard som utfors enligt Halso- och
sjukvardslagen 2 och den allméanna omvardnaden enligt Socialtjanstlagen “. | patientnamndens
ansvarsomrade ingar dven uppdraget att handlagga synpunkter och klagomal pa den tandvard
som &r regionfinansierad, samt synpunkter som ror privata vardgivare som har avtal med
regionen.

Patientnamndens uppgift ar att stodja och hjélpa patienter och narstaende att fora fram
synpunkter och klagomal till vardgivare och fa sina fragor besvarade. Patientndmnden ska
bidra till kvalitetsutveckling, hdg patientsakerhet och bidra till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar. Genom att arligen
analysera inkomna synpunkter och klagomal uppmarksammar patientnamnden regionen eller
kommun pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Om patienten ar ett barn ska
patientndmnden sarskilt beakta barnets béasta.

| patientnamndens uppdrag ingar aven att:

e gora IVO uppmarksam pa forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med VO

e analysera féregaende ars verksamhet och redogora detta till IVO och Socialstyrelsen
senast den sista februari varje ar

2 Lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)
3 Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
4 Socialtjanstlagen (2001:453)
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e Utse stodpersoner for patienter inom Psykiatrisk tvangsvard ° och Réttspsykiatrisk
vard ® samt for patienter som hélls isolerade enligt Smittskyddslagen ’

e informera allménheten, hélso- och sjukvardspersonal och andra berérda om
patientndmndens verksamhet.

Patientnamnden tar inte stallning till hur varden har agerat i enskilda fall och gér inga
medicinska bedomningar och ska verka opartiskt och fristaende. Patientnamnden omfattas av
samma sekretessregler som galler for personal inom hélso- och sjukvarden. Alla kontakter
med vardgivare sker med patientens medgivande. Arbetet ar inriktat pa att framja kontakterna
mellan patient och vardpersonal och har inga disciplinara befogenheter. Patientnamnden har
heller inte tillgang till journaler. Patientnamnden har tystnadsplikt enligt Offentlighets- och
sekretesslagen 8.

Att halso- och sjukvarden far ta del av patienternas/narstaendes perspektiv ar viktigt. Genom
patientnamndens rapporter, analyser och aterforing far vardgivarna en samlad bild av deras
upplevelser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pa det som kan bli
battre.

Patientndmndens tjanstepersoner - samarbeten och natverk

Patientndmnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt tjanstemannanatverk. Syftet
med natverket ar att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna mot samma mal.

For att ta tillvara pa synpunkterna i de klagomal som inkommit till patientnamnden samverkar
samtliga patientndmnder med IO, vilka gemensamt har kommit 6verens om en gemensam
kategorisering utifrn Patientlagen °. P& sé satt blir det lattare att analysera och dra nytta av de
erfarenheter som patienter har bade lokalt, regionalt och nationellt. Varje ar bestammer
patientndmndernas tjanstepersoner och IVO en gemensam kategori som alla 21
patientnd&mnder skriver om, detta sammanstélls sedan av IVO och presenteras i en rapport
nationellt.

Under 2024 har patientnamndens kansli i Region Jonkdping sammanstallt féljande rapporter:
e Arsrapport for 2023 — till Regionfullmaktige, Socialstyrelsen och IVO.
e Patientndmndens halvarsrapport 2024.
e Synpunkter och klagomal framforda av patienter och narstaende pa
Akutmottagningarna i Region Jonkdpings lan.

5 Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard

6 Lag (1991;1129) om rattspsykiatrisk vard

" Smittskyddslagen (2004;168)

8 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
9 Patientlagen (2014:821)
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e Rapport: ”Patienter klagar pa dokumentationen i journalen”.

e Rapport: ”Patienter klagar 6ver brist pa tillganglighet och samordning i Priméarvarden,
en gemensam analys av klagomal fran Patientnamnderna nationellt och Inspektionen
for vard och omsorg” 1°.

Handlaggning av arende

Inkomna drenden diariefors och registreras i patientnamndens &rendehanteringssystem
Synergi och hanteras enligt Dataskyddsférordningen (GDPR) . I anmalningarna till
patientnamnden beskrivs olika situationer och handelser som patienter eller narstaende
upplevt och som de har synpunkter pa inom halso- och sjukvarden. Aven om betydelsen och
allvarlighetsgraden varierar i de hédndelser som anmalts, ber6ér synpunkterna situationer av
betydelse for patienters halsa, vard och sakerhet. Anmalningarna kan berdra olika situationer
dar enskilda professionella yrkesutévare av halso- och sjukvard brustit i formaga eller i ansvar
for utférandet. Det kan ocksa vara pa en organisatorisk niva dar situationen som beskrivs
snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsattningar i organisationen.

Den vanligaste drivkraften for patienter och narstaende att klaga pa halso- och sjukvarden &r
att de vill ha en ursékt for och en forklaring av vad som hént, att liknande handelser férebyggs
och att ndgon ska ta ansvar 2. Det kan ocksa handla om att man vill ha hjalp eller vagledning
for kontakt med 1VO, Regionens dmsesidiga forsakringsbolag (L6f) eller andra myndigheter
och forsékringsbolag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer
av ratt eller fel i varden, utan arbetet ar inriktat pa att stodja patienten och narstaende i deras
kontakt med varden och aterfora erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Begrepp: | rapporten benamns synpunkter och klagomal dven som arenden. Narstaende kan
vara bade inom familjen men &ven en god van.

Etiska dvervagande

Alla &renden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas i rapporten innehaller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvands avsl6jas ingen ingaende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sékerstaller enligt oss, fragan géllande
sekretess.

10 https://www.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/rapporter/
11 Dataskyddsfarordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
12 50U 2015:14 Sedd, hord och respekterad Ett andamalsenligt klagomalssystem i halso- och sjukvarden
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Redovisning av arets arenden

Antal arende

Under aret tog patientnamnden emot 1387 synpunkter totalt. Utav dessa var 1267 synpunkter
pa en specifik verksamhet inom Region Jonkopings lan och det ar dessa som ingar i
redovisningen nedan. Detta ar en 6kning med 40 synpunkter jamfért med 2023.

De 6vriga 120 synpunkterna som inte rorde en specifik verksamhet har handlat om fragor om
t.ex. regelverk, olika kostnader samt évergripande fragor i och utanfor regionen och dar olika
administrativa atgarder vidtagits fran patientnamndens kansli.

1167 1227 1267

2020 2021 2022 2023 2024
W Antal drende 879 971 1167 1227 1267

Kvinnor 533 598 685 713 761

2020 2021 2022 2023 2024 = win 316 373 45 509 503

o Ovrigt 5 3

Ar
W Antal drende Kvinnor W Man Ovrigt
Figur 1. Arendeutveckling under &ren 2020-2024.  Figur 2. Arende- och konsférdelning under aren
2020-2024.

Annat/ok3nt
0%

Nar det galler kdnsfordelning pa de inkomna

arendena sa ar det i majoritet kvinnor som inkommit Man
med synpunkter. Denna fordelning har varit konstant a0%
senaste aren. Nar det galler aldersférdelning kén och

alder sa var de storsta aldersgrupperna 50-59 ar och

30-39 ar. Medelaldern var 49 ar. Fér méan var den 50

ar och for kvinnor var det 49 ar. Figur 3. Konsfordelning i procent, 2024.

Kvinna
60%

- 90- 100- okind
29 99 109 alder

Kvinna 34 42 81 111 118 131 86 86 51 19 2
H Man 20 34 56 77 54 57 92 61 46 4 2
W Annat 1

Okdnt 1 1

20- 30- 40- 50- 60- 70- 80
39 49 59 69 79 89

1|
10-
0-9 19

Kvinna ® Man mAnnat = Okédnt

Figur 4. Inkomna drenden 2024 fordelat pa kon och alder.
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Vad har synpunkterna och klagomalen handlat om under 20247

Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientnamnden kategoriseras utefter
patientnamndens nationella handbok 3. Dessa registreras in under &tta, nationellt framtagna
huvudproblem for att i mojligaste man identifiera klagomélen utifran Patientlagen 4. Varje
huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre detaljeringsgrad av vad
arendena avser och vad patienterna/narstaende upplever som problematiskt.

2024 var det vard och behandling som var det huvudproblem som fick flest synpunkter foljt
av kommunikation. Det sag likadant ut 2023.

Vard och  Kommunikati Vardansvar I Dokumentati Administrativ . .
. ach Tillgdnglighet  Resultat on och X Ekonomi Ovrigt
behandling on L hantering
organisation sekretess
u 2024 465 292 137 120 77 74 67 26 9
W 2023 449 309 134 116 78 69 50 17 5

H2024 m2023

Figur 5. Arende uppdelat p& huvudproblem 2024 jamfért med 2023.

Vardansvar Dokumentati

vard OFh Kommunikati och Tillgdnglighet  Resultat on och Admlnlst.ratrv Ekonomi Ovrigt
behandling on - hantering
organisation sekretess
1 Kvinna 282 194 77 63 43 50 38 11 3
W 2 Man 183 97 60 57 33 24 29 14 [
M 3 Annat 1
4 Okédnt 1 1

Figur 6. Huvudproblem uppdelat pa kon for 2024.

Konsfordelning uppdelat pa huvudproblem under 2024 visade pa att det var flest kvinnor
inom alla huvudproblem férutom ekonomi. Generellt inkommer fler synpunkter fran kvinnor.
De storsta skillnaderna kunde ses inom vard och behandling och kommunikation.

13 Handbok for handlaggning av klagomal och synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i
Sverige, 2019, reviderad februari 2024.
14 patientlagen (2014:821)
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De vanligaste delproblemen under 2024 var undersokning och bedémning, delaktig och
diagnos. Vilket ocksa var de vanligaste delproblemen 2023.

Delproblem 2024 2023
Undersdkning/beddmning 166 153
Delaktig 128 147
Diagnos 121 118
Bematande 92 84
Behandling 87 72
Resultat 77 78
Vantetider i varden 72 75
Information 68 71
Lakemedel 65 70
Fast vardkontakt/individuell plan 64 46

Tabell 1. De 10 vanligaste delproblem 2024 jmf med samma delproblem 2023.

Huvudproblem Vard och behandling var det omrade som flest synpunkter kategoriserades
under. Synpunkterna har handlat om:
o Bristféllig eller utebliven undersdkning och bedémning som kan lett till att man inte
fatt ratt diagnos i tid eller ingen diagnos alls.
e Bristande omvardnad i samband med vard.
e Bristande uppfdljning av insatta lakemedel och eventuella biverkningar samt felaktigt
insatt lakemedel dar man inte tagit h&nsyn till patientens tidigare diagnoser.

“Det var vdldigt bra att du sjdlv reagerade pd att du fick en medicin som kunde gett dig
biverkningar” (verksamhet)

Kommunikation var det huvudproblem som féljde darefter. Synpunkterna handlade om:

e Patienter vet inte vad som ar deras nésta steg efter sin kontakt med varden. Otydlighet
om ndr och vart man ska héra av sig vid forsamring.

e Patienten har inte kant sig delaktig eller lyssnad pa eller tagen pa allvar och da har inte
heller patientens besvar bedémts korrekt i samband med vardbesoket.

e Bristande bemotande i kontakten med varden. Synpunkterna kan ha handlat om att
man upplevt att man blev negligerad och "tillplattad” av vérdpersonal. Man kénde sig
heller inte valkommen till varden. En del patienter upplevde att de var till besvar nar
man sokte vard.

e Bristande intern kommunikation mellan verksamheter som lett till fordréjd vard for
patienten.

..... brister som kan ses dr kopplade till kunskap, kommunikation och uppféljning
inom involverade verksamheter ... ... " (verksamhet)

Nar det géller vardansvar och organisation handlade synpunkterna om:
e Att man saknat en fast vardkontakt och/eller en individuell plan for sin vard.
e Bristande samverkan mellan olika vardgivare, enheter och huvudman och som lett till
konsekvenser for patienten.
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e Att vardens delar inte alltid héingde ihop utan att virden jobbar i ”stuprdr” och som
patient blir man darmed hanvisad till en annan vardinstans och sen héanvisad tillbaka
igen.

e Otrygg hemgang fran sjukhuset for den éldre patienten.

“Jag kinner att ingen tar helhetsansvaret for mig, vem ska jag vanda mig till vid
besvdr?” (patient)

Nér det géllde tillganglighet handlade synpunkterna om:
e Vintetider inom Psykiatriska varden framst nar det géller att komma till
behandlingsstart efter att man fatt en diagnos.
e Langa vantetider for vissa patientgrupper inom tandvarden.
e Vintetider for att fa horselhjalpmedel.
e Svarigheter att fa en tid till endoskopi- och koloskopiundersokningar.
e Ladnga vantetider for att komma i kontakt med sjukvardsradgivningen 1177,

”Helt omdjligt att komma fram till 1177, inte ens till nagon som séager att man har lang
ko™ (patient)

Under resultat har synpunkterna handlat om:

e Att man inte varit n6jd med resultatet efter exempelvis en operation eller ett besok i
tandvarden.

e Att man inte sakerstallt att patienten uppfattat information om vilka risker en operation
innebar samt vilka komplikationer som kan vara vanliga eller uppsta.

”Jag har genomgatt en hoftplastik. Efter operationen marker jag att det skiljer 2 cm pa
mina ben. Jag kan inte sta med tva raka ben utan mitt hogra ben ar langre an mitt
vanstra" (patient)

Dokumentation och sekretess - dar handlade synpunkterna om:
e Felaktig journalanteckning kan leda till fordrojd vard och till en stor oro hos patienten.
e Auvsaknad av journaldokumentation kan leda till fel bedémning.
e Felaktig information i remiss kan leda till fordrojd vard.

“Journalanteckningen dr ett arbetsinstrument och det dr viktigt att det star
rdtt ”’(verksamhet)

Administrativ hantering - d&r handlade synpunkterna om:
e Bristande administrativa rutiner, sasom missad bokning fér uppféljning,

receptfornyelse, utebliven kallelse och ofullstandigt ifylld remiss mm.

”I samband med det ursprungliga beséket har inte ndgon tid for dterkoppling satts upp i
vart bokningssystem vilket har lett till att uppfoliningen har brustit” (verksamhet)
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Ekonomi och 6vrigt - Dessa drenden har inte ett véarde i analysperspektiv och darfér kommer
de synpunkterna inte redovisas.

Verksamhetsomraden

Primarvarden var det verksamhetsomrade som fick flest synpunkter, foljt av Kirurgisk vard.
Det verksamhetsomrade som okat mest jamfort med 2023 &r psykiatri, rehab och diagnostik.

Verksamhet 2024 2023
Primarvard (Bra liv, privata vc) 425 424
Kirurgisk vard 278 298
Psykiatri, rehab och diagnostik 232 160
Medicinsk vard 204 220
Folktandvarden 51 43
Verksamhetsstéd och service 23 16
Kommunerna 14 26
Lanstrafiken 10 2
Privata vardgivare med avtal 24 20
Ovrigt (SOS, etc) 6 18

Tabell 2. Registrerade arende/verksamhetsomrade 2024 och 2023.

Primarvard Bra liv och privata vardcentraler, 425 arende

Primarvardens roll ar att vara navet i halso- och sjukvarden och ska vara den vardniva som
verkar néra invanarna. De ska tillhandahalla férebyggande insatser utifran saval
befolkningens behov som patientens individuella behov och férutsattningar samt samordna
olika insatser for patienten i de fall det ar mest &ndamalsenligt att samordningen sker inom
primarvarden *°.

| Region Jonkdpings lan finns 28 vardcentraler samt 4 filialer inom Bra livs regi och 12
privata vardcentraler som har avtal med Region Jonkdping. Nar man ser pa antalet synpunkter
inom primarvarden i forhallande till antalet listade patienter ar fordelningen av synpunkterna
mellan privata vardcentraler och vardcentralerna Bra liv lika.

Primdrvarden - delproblem ‘ 2024

Undersokning och bedémning 65 66
Diagnos 58 50
Delaktig 47 74
Bemotande 35 38
Lakemedel 30 28

Tabell 3. De 5 vanligaste delproblemen inom Primarvarden.

15 skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/gemensamplanprimarvard/primarvardenvardniva
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Vad har synpunkterna handlat om inom Primarvarden?
Undersokning och beddmning var det vanligaste delproblemet inom Primarvarden 2024. Det

kunde handlat om att man fick en bristande undersékning/beddmning, eller att man inte fick
nagon alls. Féregaende ar var delaktig det delproblem som flest hade synpunkter pa.

| en patients synpunkter framforde denne att den sokt vard pa vardcentralen pa grund av
magsmartor och blod i avféringen som hen haft en tid. Kande sig inte lyssnad pa eller tagen
pa allvar for de symtom som hen beskrev.

Citat fran patienten:

”Lakaren sa att jag skulle ta laxerande, ingen rontgen eller avféringsprov gjordes.
Hade kontakt med lakaren vid flera tillfallen och fick bara rekommendation att

fortsatta med laxerande. En dag hade jag sa ont att jag sokte till akuten och en stor

tumor en liten bit upp i tarmen hittades och jag fick opereras akut”

Efter att patientnamnden gjort verksamheten uppméarksammad pa patientens synpunkter ledde
det till manga atgarder bade i verksamheten men ocksa nationellt. Exempel pa atgarder var att
man minskade antalet patienter/lakare da hdg stressniva kan vara en bidragande orsak till
tankefel. Man har ocksa sett ver att man har en tydlig 6verenskommelse med patienten: vad
ar nasta steg, nar forvantas symtomen ga 6ver och nar ska patienten héra av sig igen om
symtomen inte utvecklas som forvantat. Synpunkterna har ocksa lett till &ndrade riktlinjer
nationellt kring utredning av symtom som kan tyda pa cancer i tjock- och andtarm. | detta
arende visar det verkligen pa betydelsen av att patienter/narstaende delar med sig av sina
synpunkter/upplevelser pa given vard.

| ndgra synpunkter framforde yngre personer att de kant sig negligerade av varden for de
symtom och tecken pa sjukdom de sokte for da dessa var ovanliga for aldern och att de darfor
inte togs allvar. Aven i nedanstdende drende fick aldern betydelse for hur en utredning
fortskred. Denna patient hade sokt for olika symtom upprepade ganger och tréffat flera olika
lakare. Ingen hade helheten kring patienten och uppféljning gjordes sporadiskt. Patienten
diagnostiserades efter lang tid med en cancerdiagnos.

Citat fran patienten:

"Tyvarr sa har jag aldrig nagonsin fatt traffa samma lakare mer én 1 gang. Har behovt forklara
alla mina symtom samt min oro om och om igen men ingen har riktigt foljt upp utan istallet
sagt att jag ska aterkomma om besvaren inte gar éver. Jag uttryckte min oro infor varje
lakarbesok. Bad dven om bade rontgen och biopsi men har fatt som svar att jag inte ska oroa

mig och att risken for att det ar nagot allvarligt &r i princip obefintlig”

Svar fran verksamheten:

”Det hade varit bra om det varit battre ldkarkontinuitet sa att du fatt traffa samma lakare, det
hade da troligen varit lattare att se samband mellan lymfkortel, avvikande prover och
brostsmarta. Var vardcentral erbjuder fast lakarkontakt till alla med kronisk sjukdom,
framforallt dldre personer. Vi tar till oss detta att dven yngre personer skulle ha nytta av en fast
lakarkontakt sarskilt nar det ar manga besok och symtom.”
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Manga patienter har i kontakten med varden upplevt att man blivit hanvisad till tidigare gjord
undersdkning och dar dokumentationen inte stamt dverens med patientens symtom denne sokt
for. Patienten kunde da bli ifragasatt varfér man sokte vard igen. Om dokumentationen inte
blev rétt vid forsta besoket kunde det leda till att det blev en felaktig bedomning dven pa nasta
besok.

Flera synpunkter handlade om lakemedel. I en synpunkt fick en patient insatt kortison och dar
ingen uppfoljning gjordes. Da patienten traffat flera olika lakare sa var det istéllet ingen som
tog ansvaret for detta. FOljden blev att patienten blev forsdmrad i sin benskdrhet och till f6ljd
fick en skelettskada.

| en annan synpunkt dar en patient med hjartproblematik sokte vard. Ingen vidare utredning
gjordes utan lakaren hojde istéllet patientens hjartmedicin. Efter bara nagra dagar kollapsade
patienten och fick foras till sjukhus. Patienten hade fatt for hog dos av hjartlakemedlet, som
resulterade i att patienten fick for 1ag puls. I svaret fran verksamheten ar man enig med
patienten att en undersékning borde gjorts i samband med bestket innan man justerade
lakemedelsdosen. Det borde ocksa framgatt i patientens journal vilken typ av
statusundersokning lakaren gjort infér dosandringen.

Kirurgisk vard, 278 arenden
Ortopedklinikerna har fatt flest synpunkter foljt av Kirurgkliniken och Kvinnoklinikerna.

Kirurgisk vard ‘ 2024 2023
Ortopedkliniken Jkp, Eks, Vmo 78 91
Kirurgkliniken RJL 69 72
Kvinnokliniken Jkp, Eks, Vmo 43 45
Ogonkliniken Jkp, Eks, Vmo 29 20
Oron- nés- och halskliniken RIL 20 21
Urologkliniken RIL 15 18
Op- och IVA kliniken Jkp, Eks, Vmo 12 17
Smartkliniken RIL 8 11
Onkologkliniken Jkp 4 4

Tabell 4. Fordelning pa kliniker inom kirurgisk vard i regionen.

Kirurgisk vard - delproblem ‘ 2024 2023
Resultat 51 48
Undersokning och bedémning 29 31
Behandling 27 18
Diagnos 25 31
Vantetider i varden 24 34

Tabell 5. De 5 vanligaste delproblemen inom Kirurgisk vard.

Vad har synpunkterna handlat om inom kirurgisk vard?
Inom kirurgisk vard var delproblemet resultat det som flest synpunkter handlade om, f6ljt av

undersokning och bedémning. Patienter kunde uppleva att ett fel begatts i samband med en
undersokning eller operation. Manga ganger handlade detta egentligen om en “vanlig”
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komplikation men som patienten inte fatt information om eller inte uppfattat information om.
Darfor har de inkommit med synpunkter da de kant sig skadade av varden. Nar verksamheter
sedan har fatt besvara patientens synpunkter och fragor sa har det klargjorts att det egentligen
handlat om en komplikation som man ibland tyvarr kan forvanta sig efter en viss typ av
operation men att man brustit i att kommunicera detta med patienten.

Det kan vara forenat med patientsédkerhetsrisker nar en patient hanteras av flera olika
verksamheter. Risken for att det ska bli fel 6kar ju fler som &r inblandade. | ett &rende hade en
patient sokt akut for smarta i sin hoft dar hen hade en protes sedan tidigare. Pa
akutmottagningen bedémdes patienten av sjukskoterska att denne bor undersokas pa
narakuten. Narakuten kontaktar ortopedlékare och patienten skickas pa en rontgen for att
utesluta en fraktur. Fick efter rontgen traffa en ortopedlékare som beddémde att det inte var
nagon fraktur och patienten uppmanades att soka sin vardcentral for vidare uppféljning.
Kommer till vardcentralen men remitteras ater igen till akutmottagningen da hen inte blivit
béattre i sin hoft. Det visade sig att patienten hade en omfattande infektion hoften och fick
opereras.

Verksamhetens svar:

”Du har hanterats av tre olika instanser pa kort tid dar man inte har misstankt att det skulle kunna

handla om en infektion. Man har blivit vilseledd av att du har normal temperatur som uppmatts pa
narakuten. Smarta ar svar att vardera men hade man f6ljt dig fran en instans istallet for tre kunde

man sett hur det stod till med din hoft”.

Ibland kan det vara sa att patienter upplever en undersékning som mycket smartsam och att
man blir radd. En patient framforde att undersokningen var valdigt hardhént och okanslig.
Patienten forstod att man maste undersoka och “klamma” pa magen vid buksmérta men
upplevelsen blev negativ da lakaren inte berattade varfor denne behdvde gora undersokningen
pa ett visst sétt. Hade patienten fatt den informationen skulle denne sakert haft en storre
forstaelse for varfor undersokningen gjordes pa detta satt. | svaret fran verksamheten beklagar
man upplevelsen men att man tyvarr maste gora undersokning av magen utan man fatt
smartlindring. Ibland kan det bli en stressig situation i métet mellan patient och l&kare och det
kan i sin tur medfora ytterligare negativ upplevelse av situationen.

| manga av de arende som skickas over till de olika verksamheterna ser man éver rutiner och
infor eventuellt nya rutiner och atgarder om det finns behov av detta. | ett &rende hade man
under en forlossning satt en skalpelektrod pa barnets huvud. Barnet fick ett stort sar efter
denna och lakningen tog lang tid och det blev ett arr. Dessa synpunkter ledde till att rutiner nu
kommer ses 6ver vid anvandandet av skalpelektrod.

En ineffektiv vard gynnar varken patienten eller vardsystemet. Att spara och utnyttja resurser
pé ett effektivt satt ar vardeskapande for alla. En patient var pa Ogonkliniken pa ett
sjukskaterskebesok och da upptacktes en avvikande forandring i 6gat som kréavde
lakarbedomning. Da ingen lakare fanns att tillga vid besoket hanvisades patienten till sin
vardcentral for att fa en remiss tillbaka till 6gonkliniken. Verksamheten skrev i sitt svar att
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sjukskaterskan borde haft mojlighet att direkt ta en bild och formedlat denna till 6gonlakare sa
det hela hade kunnat ga lite smidigare.

Synpunkter har handlat om véntetider for koloskopiundersdkningar (undersékning via tarm).
Hos en patient hade man funnit en storre polyp av godartat utseende i tarmen och dar en snar
koloskopi planerades. Pa grund av vantetider gjordes den forst 6 manader senare.
Omstéandigheter gjorde sa att undersokningen inte kunde utforas och fick istallet géras efter
ytterligare tvd manader. Aven har bedémdes forandringen som godartat och remiss skickades
till annan region for stallningstagande till operation. Det blev fordrojd vard i flera led bade
inom och mellan regioner. Det visade sig senare att patienten hade en cancer och som skulle
kunnat diagnostiseras snabbare om vantetiderna inte varit sa langa. Verksamheten har nu
vidtagit atgarder for att framtida patienter ska fa ett snabbare omhandertagande.

Synpunkter géllande barn som fatt vard inom kirurgisk vard redovisas under avsnittet
Barnérende.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 232 arende

Inom verksamhetsomrade psykiatri, rehab och diagnostik berér merparten av arendena
psykiatrin, bade barn- och vuxenpsyKiatrin. | detta verksamhetsomrade ingar aven rontgen,
och det ar dessa tre som fétt flest synpunkter. Arenden inom vuxenpsykiatrin har ékat markant
inom vara 3 Psykiatriska kliniker i regionen. En annan verksamhet som okat i antalet
synpunkter &r Rontgenkliniken.

Psykiatri, rehab och diagnostik 2024 2023

Psykiatriska klinikerna Jkp, Eks, Vmo 156 101
Rontgenklinik RIL 32 17
Barn- och ungdomspsykiatrisk klinik 26 22

Laboratoriemedicin RJL

Rehabiliteringscentrum RIL
Rehabmedicinska kliniken RJL
Habiliteringscentrum JKP

Klinisk fysiologi RIL 2 1
Tabell 8. Fordelning pa kliniker inom Psykiatri, diagnostik och rehabilitering.

N (W (U0 O
unlw o [

Psykiatri, rehab och diagnostik -

delproblem 2024 2023
Delaktig 37 23
Undersokning och bedémning 27 9
Bemotande 20 8
Fast vardkontakt/individuell plan 17 10
Patientjournalen 16 12

Tabell 9. De 5 vanligaste delproblemen inom psykiatri, rehab och diagnostik.
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Vad har synpunkterna handlat om inom Psykiatri, rehab och diagnostik?
Att man inte kant sig delaktig var en vanlig synpunkt inom detta verksamhetsomrade,

framforallt inom vuxenpsykiatrin. Generellt i de inkomna synpunkterna var det yngre
patienter, merparten var 30-39 ar och fatalet var aldre an 70 ar.

| nagra synpunkter framforde patienter som madde mycket psykiskt daligt och hade
sjalvmordstankar hur de inte kdnde sig tagna pa allvar nar de sokte vard. En patient beréattar
att hen motvilligt akte till psykiatriska akutmottagningen efter att narstaende Gvertalat
patienten till detta. P4 mottagningen fick patienten tabletter att ta med sig hem och att
vardcentralen eller vardjouren skulle hantera detta dagen efter. Patienten har nu fatt en misstro
till varden da hen inte kande sig tagen pa allvar enligt narstaende och vill inte s6ka vard igen.

Flera narstaende framforde att de var oroliga da de inte fatt ndgon information eller kunnat bli
delaktiga i patientens vard pa grund av patientsekretess. De narstaende framforde att patienten
manga ganger inte haft sjukdomsinsikt och att de darfor 6nskat att fa bli involverade.

"Flertalet gdnger kontaktades psykiatrin da vi har upplevde att x var psykotiskt och fick

svaret att hen ar vuxen och kan kontakta sjalv om hen mar daligt. Jag gissar att inga av dessa
samtal finns registrerade i hens journal”.

En del patienter hade en samsjuklighet och dar det var viktigt att psykiatrin samverkade med
somatiska varden for att patienten skulle fa ratt hjalp. En narstaende beskrev att de saknade att
varden hade samverkat kring smartmediciner och den psykiska ohalsan. Istallet jobbade
klinikerna enskilt och sag inte helheten kring patienten och farorna med de starka
medicinerna.

Verksamhetens svar:

”Battre samverkan med psykiatrin/vardcentral/hemsjukvard hade kunnat leda till att vi istallet
for recept forskrivning eventuellt kunnat fa hjalp med handrackning av smartmediciner via dem
da var mottagning inte har den majligheten.

Vi kommer ocksa se éver rutiner for hur vi forskriver lakemedel till patienter med samsjuklighet
av psykisk ohélsa dar det finns risk for suicid, eller att det finns i sjukhistorian”.

Synpunkterna som berdrde vuxenpsykiatrin handlade ocksa om att man inte hade en vardplan,
eller en uppdaterad vardplan samt att man saknat en fast vardkontakt. Synpunkter har dven
berort vantetider till behandling, sasom lakemedelsbehandling och samtalsterapi. Andra
synpunkter handlade om att verksamheten inte kunnat halla vardgaranti. En patient hade
vantat 5 manader for bedomningssamtal om sitt psykiska maende. Efter att patientnamnden
skickade dver synpunkterna till verksamheten, uppdagades att man inte foljt de riktlinjer att
kalla inom vardgarantin (3 manader), vilket man i svaret skrev att man brustit i att folja
rutinen for detta.

Gallande barn- och ungdomspsykiatrin uppméarksammade en foralder problematiken med att
anvanda samma bedomningsformular for flickor och pojkar gallande utredning for
neuropsyKkiatrisk diagnos (NPF). Flickan hade haft problem sedan lagstadietiden med
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depression och angestproblematik. Foraldern hade flertalet ganger efterfragat utredning for
NPF diagnos utan att fa gehor da barnet inte varit utatagerande. Barnet foll alltsa inte ut i
screeningen bl.a. for att hon inte var utatagerande men hade angest och depression som
symtom. Forst i hogstadiealdern hamnade barnet pa Barn- och ungdomspsykiatrin pga. hog
skolfranvaro. En utredning gjordes som visade pa flera neuropsykiatriska diagnoser.
Forélderns andemening var att flickor med NPF diagnos kan te sig annorlunda mot pojkar:

"Egentligen tycker jag att hela samhdllet mdste lira sig om flickor med NPF. Vi mdste hitta
dem tidigare och se till att de far ratt hjalp fran borjan. Bade skola och inom varden. Inte
fokusera pa enbart utdtagerande barn”

Inom rontgen har flera synpunkter handlat om att patienter upplevt att man missat frakturer i
samband med rontgendiagnostik. | en synpunkt framforde en patient att réntgen “missat” en
fraktur som gjorde att patienten gick lang tid utan att det blev béttre och att man inte upptéackt
frakturen. | svaret fran verksamheten beskriver man att det var en svar fraktur att upptacka
och éven i efterforloppet nar man eftergranskat bilderna och visste vad man skulle titta efter
gjorde det svarbedomt.

Medicinsk vard, 204 arende

Medicin och medicin- och geriatrikklinikerna har tillsammans med akutklinikerna fatt flest
synpunkter.

Verksamhet 2024 2023
Medicin- och geriatrikkliniker Jkp, Eks, Vmo 109 115
Akutkliniken Jkp, Eks, Vmo 40 51
Ambulanssjukvard RJL 19 15
Barnkliniken RJL 16 15

Hudkliniken RIL
Infektionskliniken RJL
Barnhalsovarden RIL

Barn- och ungdomshalsan RJL

W w (s~ (0w
DN (W [0 |W

Barn- och ungdomsmed mott RJL
Tabell 6. Fordelning pa kliniker inom medicinsk vard i regionen.

Medicinsk vard - delproblem 2024 | 2023
Undersokning och bedémning 34 33
Diagnos 23 19
Bemodtande 20 21
Fast vardkontakt/individuell plan 17 12
Delaktig 17 23
Information 17 19

Tabell 7. De 6 vanligaste delproblemen inom Medicinsk vard.

15 (28)



Arsrapport for 2024

Vad har synpunkterna handlat om inom Medicinsk vard?
Inom medicinsk vard var det undersokning/bedémning som var den vanligaste synpunkten

foljt av diagnos. Flera som inkommer med synpunkter gallande medicin- och
geriatrikklinikerna berorde patienter dver 70 ar. Manga ganger ar patienten i en utsatt
situation nar denne kommer till varden. En del &r aldre, multisjuka, har fysiskt nedsatt
formaga eller svart att uttrycka sig verbalt. De ar ofta i en beroendestéllning och manga
ganger dr aven narstaende involverad eller borde involveras.

Ett arende handlade om en patient som uppvisade strokesymtom och sokte vard. Det framkom
inte pa rontgen att det handlade om en stroke. Detta framkom efter flera undersékningar.
En narstaende berattar:

”Min foralder akte ambulans till akuten, da hen sluddrat och inte varit kommunicerbar
hemma. Lades in pa en medicinavdelning. Fick besked om att min féradlder skulle hem och
skulle inte fa nagon medicinering. Detta kdndes definitivt inte bra da hen hade uppvisat alla
symptom for stroke. Hemma blev min féralder snabbt forsamrad och fick ater aka

ambulans till sjukhuset och lag kvar pa akuten 8-9 timmar obehandlad innan hen fick

komma till avdelning”

Verksamhetens svar:

”Redan vid det forsta vardtillfallet uppstar svarigheter i kommunikationen dar varden och ni
anhoriga inte nar fram till varandra. Detta monster foljer sedan med i hela handelseférloppet
och skapar en brist pa tillit och trygghet till sjukhusvarden. Var uppgift ar att involvera och
sakerstalla att patient och narstaende kanner delaktighet och tillit. Det har foranlett Gversyn
av befintliga rutiner, tillskapande av nya rutiner och inte minst reflektioner dver vikten av
kommunikation samt patient och narstaendes ratt till delaktighet och involvering”

Tyvarr far patientnamnden manga arende som handlar om att man fatt ett daligt bemotande av
vardpersonal. Detta kan ju i manga fall leda till man undviker att soka vard igen, dven om
man egentligen borde det.

En patient blev hanvisad att soka till akuten for sina hjartbesvar och fick ett mycket otrevligt
bemotande av den lakare som hen tréffade. Lakaren undrade vem som sagt att patienten skulle
aka till akuten. Patienten upplevde detta som ett forhor och forsokte forklara. Patienten fick da
till svar: “pd akuten ska du inte vara”.

| ett annat drende uppmanades patienten av 1177 telefonradgivning att soka akutmottagningen
for sina akuta magbesvar med kréakningar. Sjukskaterskan pa akuten gjorde bedémningen att
det handlade om halsbranna och fick lakemedel fér detta och hanvisades till primarvarden dar
hen fick en akuttid samma dag. Vardcentralen gjorde bedomningen att patienten behévde
komma till kirurgakuten. Dar gjordes en rontgen som visade pa allvarligt tarmvred och
patienten blev inlagd i flera dagar. En bristande beddmning kan leda till allvarliga
konsekvenser och ett onddigt langt lidande for en enskild patient.
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Inom vissa specialistomraden har man haft svart att rekrytera lakare med ratt kompetens,
vilket fatt till foljd bristande kontinuitet och uppfdljning. | ett arende framforde patienten till
sin mottagning att denne inte madde vél av insatt behandling. Detta framférde patienten
upprepade ganger utan att nagon sakerstallde att denne tog en annan medicin som skulle
motverka dessa biverkningar. Forst tre ar senare fick patienten fragan om vilken dag hen tar
detta lakemedel. Detta hade ingen foljt upp och sékerstéllt att patienten hade tagit.
Verksamhetens svar:

"Vii borde dven kontrollerat att du tar de behandlingar vi rekommenderar, sarskilt om
folsyrabehandlingen syftar till att minska biverkningarna. Tyvarr har var specialitet haft problem
med lakarbrist under lang tid och vi har inte kunnat erbjuda tid i den omfattning vi skulle 6nska”

Inom medicinsk vard finns det flera barnspecialiteter, dessa synpunkter kommer att redovisas
under rubriken Barnérende.

Folktandvarden inkl. specialisttandvarden, 51 arende

Folktandvarden 2024 2023

Behandling 12 7
Information 8 3
Vantetider i varden 6 4
Patientavgifter 5 4
Resultat 4 12

Tabell 10. De 5 vanligaste delproblemen inom barnérende 2024.

Vad har synpunkterna handlat om inom Folktandvarden?
Synpunkterna har handlat framst om behandling och information, exempelvis att man upplevt

att man inte fatt den behandling som man forvantade sig och inte forstod sjélva
behandlingsgangen. Detta gjorde att man da blev missndjd med att man har varit pa manga
tandvardsbesok och som ocksa kostat en hel del pengar. | svar fran tandvarden framgar att
man foljt de behandlingsriktlinjer som man har inom tandvarden men att dessa kanske inte
kommunicerats till patienten eller uppfattats av denne om hur en behandling kommer att ske i
olika steg. Inom tandvarden kravs det ocksa patienten gor sin del i behandlingen genom att
borsta tdnderna korrekt etc.

| en synpunkt som handlade om véntetider och dar ett barn fick vanta pa sin nya tandstéllning
sa lange att bettet gick tillbaka, vilket resulterade i att en ny avgjutning och tandstallning fick
goras. Barnet hade haft en tandstéllning tidigare men da denna inte gick att justera mera hade
patienten behov av en ny. Denna véntan och att borja om” leder till en ineffektiv tandvérd
men ocksa framforallt ett forlangt lidande for patienten.

En annan patient beréttar att denne var pa besok i tandvarden och fick da av en slump reda pa
att denne hade en tid inbokad dagen darpa ocksa. Hen har inte fatt nagon kallelse eller sms
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infor detta besok. Nar patienten da meddelar tandvarden att hen inte kan komma pa den
inbokade tiden fick hen besked att hen maste betala for uteblivet besok en avgift pa 700 kr. |
svaret fran verksamheten uppger de att sms kallelsen varit otydligt da det i samma sms var pa
tva tider men olika dagar. Patienten fick tillbaka sina pengar och man har &ndrat sina rutiner
och man ska bara kallas pa ett besok per sms.

”Jag haller med om att det var valdigt otydligt, och jag har andrat rutinen for
kallelser via sms nar tiderna &r sa nara varandra”.

106 synpunkter gallde barn 0-17 ar, vilket var nagot farre an foregaende ar da det var 119
synpunkter. Det var nastan uteslutande foraldrar som horde av sig till patientnamnden med
synpunkterna, i tre drenden har barnet sjalv inkommit med synpunkter. Barn férekommer
inom alla verksamheter inom halso- och sjukvarden i Region Jonkopings lan och mater saval
barnspecialitet som vuxenspecialitet.

sos M 2 sehanding - N o

1177 [ 4 virdfisde/processer [ NN R ©

Folktandvarden [N 3
gemotance N 11
Kirurgisk vard [N 13
Delaktic N 13
Primarvard [ 0/

Underssiaing/bessmning I -
Psykiatri, rehab och diagnostik [ NG -

Medicinsk vard R 9 piagnos [N o
Figur 7. Fordelning av barnarende i olika Figur 8. De vanligaste delproblemen inom barnérende.
verksamhetsomrade.

Det dr viktigt att lyssna in foraldrarnas perspektiv da de utgor en viktig roll och oftast de som
uppmarksammat att nagot inte star ratt till och ar de som kanner barnet bast. Flera foraldrar
uttryckte att man ibland maste “sld sig fram” for att deras barn ska fa ratt hjalp och bli tagna
pa allvar.

| ett d&rende handlade det om ett barn med sérskilda behov dar flera kliniker inom barn- och
vuxenspecialitet behévde samverka. Barnet skulle géra en undersékning dar foraldern
framforde onskemal om att barnet behévde sovas.

Narstaende framforde:

”Kirurgen upplevdes som "iskall" och emot att mitt barn skulle sévas. Mitt barn skrek och madde
daligt. Vi hade blivit lovade att barnet skulle s6vas. Kommunikationen med barnldkare verkar ha
brustit. Hela undersékningen blev pldagsam och ingen hansyn till mitt barns diagnos och

forutsattningar. Jag var fortvivlad att man "inte sdg barnet". Undersokningen fick avbrytas och

istallet planerades en operation i narkos. ”
“Under hela tiden dsidosattes barnets diagnos och férélderns oro om vad barnet férstod”
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Soker man med ett barn akut inom Kirurgi eller ortopedi traffar man inte en barnlékare utan
man hamnar inom vuxenspecialitet. Det ar viktigt att man ar lyhord infér barnet och aven
lyssnar in foraldrarna, da det ar de som behover beskriva symtom och forandringar i barnets
beteende. Ett barn hade fatt en sarskada i ansiktet och dar underlakare bedémde att saret
behdvdes sys. Det var svart att lagga beddvning da barnet hade svart att medverka. Istallet
togs beslut om att saret skulle limmas trots att lakaren hade véldigt lite erfarenhet av detta och
ingen annan lékare konsulterades. Detta blev ingen bra upplevelse varken for barnet eller
foraldern.

| ett annat arende dar ett barn ramlat och slagit i ena armen illa, sokte man vard pa akuten dar
lakaren hade svart att undersoka barnet som grat och hade svart att medverka. Rontgen
gjordes endast av armbagen vid forsta besoket. Vid andra besoket rontgades nyckelbenet. Vid
tredje besoket patalade foraldern att barnet blev ledsen nar denne rérde handleden. Det visade
sig att man forst vid tredje besoket kunde konstatera att barnet hade en handledsfraktur och
som var for sent att operera. Foraldern framforde att man inte lyssnat in dennes oro for sitt
barn och att man inte heller tagit in barnperspektivet.

| svaren fran verksamheterna betonade man vikten av att nar man har ett barn som ska
behandlas att man maste ha viss erfarenhet och skicklighet sa att man beaktar barnets bésta
och gor en undersokning/behandling utifran barnets forutséttningar.

En foralder till ett barn pa drygt ett ar sokte vard pga. krakningar och uppblast mage. Barnet
lades in for observation och behandling. Varden tolkade det som en magsjuka och ville att
barnet skulle hem. Foraldern forsckte framfora sin oro att det var nagot mer. Tillslut gjordes
rontgenundersdkning som visade att barnet hade tarmvred och skickades till annan region for
akut operation.

Del av verksamheten svar:

...... hdndelsen bottnar i bristande kommunikation fran vardens sida och att man

”

inte tillrackligt har lyssnat pa foraldrarna.......... .

Kommuner, 14 arende

Fa arende inkommer till patientnamnden rérande den kommunala hélso- och sjukvarden. Det
kan vara sa att patienterna/narstaende och medarbetare i den kommunala hélso- och
sjukvarden inte har kannedom om mgjligheten att vanda sig till patientnamnden. En annan
forklaring kan vara att patienter inom kommunal vard upplever ett storre beroendeforhallande
gentemot vardgivaren och darfor inte vill framfora klagomal, med radsla for konsekvenser.

Kommunen ar ofta bade den forsta och sista lanken i en vardkedja nar den aldrade patienten
ar inskriven i kommunal vard. Det kan handla om varden innan en patient kommer till sjukhus
och som sedan ska vidarebehandlas pa sjukhus. Aven vard efter sjukhusvistelse nar en patient
kan behdva fortsatt vard och stod inom den kommunala varden och omsorgen. Beroende pa
sjukhusets belastning och behov av prioritering kan patienter bedémas olika hur snabbt de
anses vara utskrivningsklara. Detta kan innebdra att patienter som kommer till kommunal
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halso- och sjukvard har omfattande behov av hélso- och sjukvardsinsatser. Detta medfor
behov av personal med rétt kompetens for att kunna ge en god hélso- och sjukvard.

De synpunkter som kommit in till patientnamnden gallande halso- och sjukvard i vara 13
kommuner har handlat om omvardnad, lakemedelsavvikelser, bristande rutiner kring
journaldokumentation, bristande kommunikation bade mellan huvudman och mellan
yrkeskategorier samt kompetens och sprakférbistring. Manga av synpunkterna som berér
kommunerna innehaller ofta en lang berattelse med flera olika handelser och som
aterrapporterats av narstaende. Dessa arenden innehaller vardefull aterkoppling till
kommunerna och som kan vara ett underlag och larande for att kunna utveckla och forbattra
varden.

| nagot arende handlade det om bristande informationséverforing mellan yrkeskategorier och
dér det inte framkom i journaldokumentation om hur ofta man kontrollerat patientens
kateterpase. Detta ledde till att patienten blev allvarligt sjuk och hamnade pa sjukhus med 2
liter urin i urinblasan som ledde till njursvikt.

| ett annat drende dar man missat att dela patientens lakemedelsdosett korrekt ledde till
allvarliga konsekvenser da information mellan vardpersonal brast. Patienten fick som foljd av
detta aka in till sjukhuset. | svaret fran verksamheten tog man allvarligt pa handelsen och flera
atgarder har vidtagits. En atgard var bland annat att se dver rutinerna for
avvikelserapporteringen inom verksamheten. En annan atgard var att se
dokumentationsrutinerna. En annan atgard var individuella samtal med de inblandade som for
ett larande forhindra att detta inte ska handa igen.

Synpunkter har ocksa handlat om att personal inte har kunnat hantera forflyttningshjalpmedel.

”Nar jag pratar med min foralder i telefon sdger hen att hen inte har ont utan ar radd for att komma
upp ur sangen da hen inte litar pa personalen. En annan narstaende kommer till boendet efter att

blivit kontaktad av sitt syskon och fragar varfoér hens foralder inte ar uppe och kl ar 17.

Da hanger min foralder i liften som ar insnodd i taklampan och sdngen har flyttats till vaggen.
De tva personerna pratar med min foralder pa dalig svenska och de forstar inte varandra”.

Samverkan

Patientnamndens fokusomrade under 2024 var samverkan. Utav de 1227 registrerade drenden
som inkommit 2024 har 175 arenden fokusomrade samverkan. | alla de drendena var det mer
an en verksamhet involverad och dar utredare sett att det kan brustit i samverkan mellan
verksamheterna. Det ar inte 175 unika patienter da det i en patients synpunkter kan handlat
om en vardkedja med flera verksamheter involverade.

Om det brister i vardkedjan mellan olika verksamheter kan det bli ett utdraget forlopp med
fordrojd vard och risk for bristande patientsékerhet. Risken 6kar att information forloras nar
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fler verksamheter ar involverade. Det ar ocksa viktigt att man har en tydlig plan och vem som
har ansvar for vad i denna samverkan.

"Vi forstar ocksa att vi ytterligare behover férbattra kommunikationen mellan vardgivare
for att undvika missforstand och glapp i vardkedjan. Vi behover ocksa fortsatta
implementera anvdandandet av dokumenterade patientéverenskommelse for att

tydliggéra vem som ansvarar for vad”

Efter beslut i patientnamnden har utredare pa patientnamndens kansli tagit fram en rapport om
arenden som handlat om samverkan. Publiceras februari 2025 och d&r man kan ldsa mer om
synpunkter som ror samverkan i varden.

Patientsakerhet - cheflakare

Patientnamnden och sektion cheflakare har ett bra samarbete kring synpunkter och klagomal
och samverkar pa aggregerad niva. Nar tjanstepersonerna i patientnamnden ser allvarliga
handelser och dar patientsékerheten kan ha paverkats skickas arendet som en kopia till
cheflakare for kannedom och beddmning. I vissa fall kan man paborja en handelseutredning i
tidigt skede. Under 2024 har 189 inkomna patientberéattelserna bedomts som allvarligare
karaktar. | flera arenden kan det beréra samma patient da det handlar om en vardkedja.

De drenden som skickats har bland annat handlat om fordrojd diagnos/felaktig diagnos och
undersokning och beddémning. | vissa arenden har man efter en handelseanalys bedémt
adrendet som skal for en Lex Maria anmalan till IVO 6. Med detta arbetssétt fullfoljer ocksa
patientndmnden sitt uppdrag att uppmarksamma patientsékerhetsrisker och bidra till
kvalitetsutveckling.

1177-sjukvardsradgivning pa telefon l 01

Psykiatri, rehab och diagnostik F 25
- . 49
Vardcentralerna Bra Liv r 52
29
. . s 60

w2024 w2023

Figur 9. Antalet &rende som skickats till cheflékare 2024 jmf med 2023.

16 https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/

21 (28)



Arsrapport for 2024

Vad kan synpunkterna fran patienterna och

narstaende leda till?

Patienter och narstdende som vander sig till patientnamnden har ofta mist sin tillit till varden,
men ett yttrande fran en verksamhet som ger svar pa de synpunkter och klagomal som
framforts bidrar oftast till att reparera detta. Flera arenden visar pa att vardgivaren lyssnar och
vidtar atgarder i det enskilda fallet. Det kan handla om att erbjuda ett personligt mote, byta
lakare, ratta till ett missforstand, eller att en handelseanalys behéver goras som i vissa fall kan
leda till en Lex. Maria anmalan. Pa organisatorisk niva kan det handla om att verksamheten
andrar upprattade rutiner, uppmarksamma synpunkterna pa maéten eller att medarbetarna
behdver en utbildningsinsats, etc.

Nagra svar fran verksamheter:

" Aterigen, vi beklagar verkligen det du drabbats av. Samtidigt dr vi tacksamma for att du tog
dig tid att skriva till patientndmnden. Det &r tack vare att du delar med dig av din handelse
som vi far mojlighet att forbéattra .

“Jag kommer dven diskutera drendet med cheflikaren inom Bra Liv for att kunna forbdttra
vara rutiner kring remisshantering och samarbete mellan olika enheter i Region Jonkdpings

»”

lan”.

"Er upplevelse att bli bollad mellan olika instanser och att hamna mellan organisationens
stupror, forstar att ni blir bade upprorda och frustrerade éver. Vi kommer att gora en
utredning i syfte att kartlagga var varden har brustit och vad som kan atgéardas for att samma
sak inte ska upprepas”.

Fa sina synpunkter besvarade

Fran den 1 januari 2018 framgar det av patientsakerhetslagen 7 att vardgivaren ska ta emot
synpunkter och klagomal pa den egna verksamheten fran patienter och deras narstaende.
Vardgivaren ska snarast besvara klagomalet, som mest fyra veckors vantan pa ett svar bedéms
som rimligt for de flesta klagomal. Enligt Klagomalsutredningen ® bor dessutom patienten
alltid fa respons pa ett klagomal, aven om vardgivaren anser att klagomalet ar obefogat.

17 patientsakerhetslagen (2010:659)
18 SOU 2015:102 Fréaga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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Skriftliga yttrande
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Figur 10. Begarda skriftliga yttrande fran verksamheterna dver tid
for aren 2020-2024.

Under aret 2024 tillskrev patientndmnden verksamheter i 62 % av de inkomna arendena och
begéarde skriftligt yttrande. Detta har 6kat de senaste aren.

Patientnamnden har under 2024 uppmarksammat

Nar det galler patientndmndens arbete under aret sa ar analysen av inkomna synpunkter och
klagomal en stor del av arbetet. Vissa fragor av mer principiell karaktar lyfts till
patientnamnden for sarskild handldggning och analys. Nar patientnd&mnden har hanterat och
beslutat om dessa arenden lyfts de vidare till dialogmote mellan presidierna for
patientnamnden och folkhalsa- och sjukvardsnamnden.

Dialogmatet syftar till att uppmarksamma namnden for folkhalsa- och sjukvard pa synpunkter
som inkommit som kan ha paverkan pa strategisk niva och dar det i vissa drenden kan
behdvas ett politiskt beslut.

Arenden som lyfts vid dialogmétena under 2024 har handlat om:

e Synpunkter rérande ersattning av forlorad arbetsinkomst vid installd vard med kort
varsel av icke medicinska orsaker. Region Jonkdping hade inget regelverk att ge
nagon ekonomisk kompensation for detta.

e Synpunkter pa tillganglighet till 1177 — sjukvardsradgivning pa telefon.

e Synpunkter rérande langa koer till behandling inom Barn- och ungdomspsykiatrin.

e Synpunkter géllande svarigheter for patienter att hitta pa Hoglandssjukhuset i Eks;jo.

e Synpunkter gallande tranga utrymme och lang kotid i samband med vaccination av
sasongsinfluensan.

Stodpersonsverksamheten

Patientndmnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och férordna
stodpersoner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och
lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV). Fran och med 2004 omfattas dven personer som
tvangsisolerats enligt Smittskyddslagen (SmL) av réattighet till stodperson. Chefséverlakaren
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inom psyKkiatri beslutar om tvangsvard och ansvarar for att patienten far information om sin
rattighet till att fa en stodperson.

En stodperson ar en medmanniska som ar intresserad av att stodja patienter som tvangsvardas.
Stodpersonen kan hjélpa patienten att vidga det sociala natverket och hjalpa till med
myndighetskontakter. Stédpersonen har tystnadsplikt och ska fungera som stéd genom
regelbundna besok.

Forordnande/entledigande

Under 2024 har totalt 21 forordnanden gjorts, tretton LRV och atta LPT. Antalet nya
forordnanden minskade jamfort med 2023 da 28 férordnanden gjordes. Patientndmnden har
forordnat stodpersonsuppdrag fran alla tre sjukhus i regionen. Totalt har 16 entledigande
gjorts, varav sex LRV och tio LPT. Ett uppdrag kan paga fran nagra dagar upp till flera ar
beroende pa hur lange patienten har tvangsvard. Generellt sett ar férordnande for LPT relativt
korta jamfort med LRV. Det langsta forordnandet i Region Jonkdping har pagatt i 20 ar.

Rekrytering

Under aret har tva nya stodpersoner rekryterats. Totalt har patientnamnden 19 aktiva
stodpersoner. Vi ser ett fortsatt behov av att rekrytera nya stodpersoner framover, och framst i
Jonkoping omradet eftersom rattspsykiatrin ar placerad dar.

Aktiviteter for stodpersoner

Tva traffar tillsammans med tjanstepersoner i patientndmnden och
stodpersonerna har genomforts under 2024. Den ena traffen har
patientnamnden erbjudit utbildning med tema hot och vald, och den
andra traffen utfordes i samarbete med andra
frivillighetsorganisationer i lanet. Ambitionen &r att ha traffar tva
ganger per ar dar det ges information och utbildning med till
exempel en extern forelasare, men ocksa mojlighet till ett
erfarenhetsutbyte vilket uppskattas av stddpersonerna.

Aktiviteter i patientnamnden 2024

Kommunikation

Patientnamndens dvergripande mal med kommunikation &r att 6ka kannedomen om verk-
samheten genom kontinuerliga och langsiktiga insatser samt att kommunikationen ska vara
tillganglig for alla. Kommunikationsinsatserna ska prioriteras och utformas sa att de moter
och tillgodoser de krav som beskrivs i Lagen om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
19 samt det reglemente som &r faststillt av regionfullmiktige i Region Jonkdpings lan. |

19 LLag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)
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kommunikationsplanen for 2023-2024 finns beskrivet vilka malgrupper som ska nas och hur.
Under aret 2024 har patientnamnden forekommit i olika mediala sasmmanhang sasom
lokaltidningar och lokalradio.

Nér det géller informationsuppdrag har tjanstepersoner och i vissa fall ordférande i
patientndmnden informerat vid drygt 60 -tal tillfallen i olika verksamheter i region- och
kommun i Region Jonkopings lan. | ar har en sarskild satsning gjorts mot vara 13 kommuner
da tjansteperson och ordférande har besokt dessa och informerat pa Socialnamnder eller
likvardigt samt verksamhetschefer.

Information har ocksa givits bl.a. till studenter i vardyrken, ledningsgrupper, politiska
grupper, ny vardpersonal i regionen och pensionars- och patientféreningar.
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Reflektion

Antal inkomna synpunkter till patientnamnden 6kade under 2024. Den storsta 6kningen star
verksamhetsomrade psyKkiatri, rehab och diagnostik for och da framst synpunkter pa
vuxenpsykKiatri.

Att ta del av beréttelser som framfors av patient/narstaende ar en viktig del i att kunna
forbattra varden och bli uppmarksammad pa det som inte fungerat tillfredsstallande och hur
det ser ut och upplevs ur patientens/narstaendes perspektiv.

| manga av de synpunkter som framfordes handlade det om att man t.ex. fatt traffa flera olika
lakare och som i sin tur lett till dels bristande kontinuitet men ocksa brister i sjalva
planeringen av patientens vard. Allt hanger ihop i en vardkedja, blir det inte ratt fran borjan sa
blir det svart att fa en helhetsbild. T.ex. att man fick ett daligt bemotande och som till sist
ledde till att patienten fick en fordrojd diagnos da denne inte blev tagen pa allvar fran bérjan
och att man da inte heller fick med vésentliga saker i journalen. Det maste vara tydligt for
ndsta ”ldsare” om vad som ska goras, ndr och av vem. Detta for att skapa en sdker vardkedja.

Manga patienter kan nagon gang hamna i en vardsituation dar flera verksamheter eller aktérer
ar inblandade och det kan bli helt avgérande for patientens upplevelse av varden att alla
inblandade tar sitt ansvar for att samverka. Brister det i detta samarbete kan det innebdra en
stor risk for avvikelser och ytterst leda till vardskador. Det &r viktigt att det finns en tydlig
planering av en patients vard for att undvika att det blir fordrojningar i vardforloppet eller att
missforstand uppstar om vem som ansvarar for vad.

Det patientnéra arbetet ar en vésentlig del i det stora systemet dar varje del ar en betydande
lank i kedjan. Brister en lank kan det fa stora konsekvenser for den enskilda patienten.
Konsekvenserna av att ingen haller ihop vardkedjan leder till otrygghet for patienten och
samtidigt en ineffektiv vard dar patienter far kontakta flera enheter da de inte vet vem som
ansvarar for dennes vard. Detta kan leda till ett slseri av vardens begréansade resurser.
Forbattrad samordning och starkt patientmedverkan vid patientens 6vergangar mellan olika
vardgivare kan bidra till en sakrare och effektivare vard och behandling.

Allt fler manniskor i samhéallet som mar psykiskt daligt har okat, inte minst bland unga, det
visar Folkhalsomyndighetens folkhalsoenkat 2. Detta kan leda till att fler soker hjalp inom
psykiatrin. Som framkommit i denna arsrapport sa var det ocksa det verksamhetsomrade som
Okat mest i de inkomna synpunkterna till patientndmnden. Fler uttryckte att man inte riktigt
fick den hjalp man 6nskade nar man sokte akut. Flera har matt daligt och har uttryckt
suicidtankar. En del framforde att det var langa véntetider for att inleda en behandling och

20 https://www.rodakorset.se/var-hjalp-i-sverige/psykisk-halsa-och-psykisk-ohalsa/ge-stod-till-andra/allt-fler-
mar-daligt-psykiskt/
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flera synpunkter att man inte haft en aktuell vardplan. Att ha en psykiatrisk diagnos med
samtidig somatisk sjukdom, samsjuklighet, kunde leda till svarigheter for patienter att veta
vem som holl i dennes vard. Dessa patienter uttryckte att varden inte sag “hela mig”. Da ar
samverkan mellan verksamheter viktigt for att patienten ska fa en god och sammanhallen
vard.

Nar det gallde barn och ungdomspsykiatrin sa handlade en synpunkt om hur en flicka fick sin
NPF diagnos sent. ”Funktionsnedséttningarna inom NPF kan visa sig pa olika sétt mellan
individer och mellan flickor och pojkar” skriver man pa Socialpedagogiska skolmyndigheten.
Pojkar far ofta sin diagnos tidigare an flickor. Det kan bero pa att diagnosinstrumenten som
anvands ar anpassade utifran pojkar, men det kan ocksa bero pa att flickor generellt visar sina
symtom pa ett annorlunda satt. De uppvisar mer sallan hyperaktiva eller impulsiva beteenden
och anstranger sig mycket for att dolja sina svarigheter och anpassa sig till de krav som stélls
pé& dem. Angest, depression och en lagre sjalvkénsla &r vanligare symtom for flickor med
adhd. Flickor med autism verkar generellt uppfattas som mer sociala och kommunikativa an
pojkar, vilket kan bidra till att diagnosen upptiicks senare” 2L,

Att inte bli lyssnad pa som foralder upplevs bade frustrerande och oroande for hur varden inte
tar del av det som foéraldern beskriver. Barnperspektivet innebar att en vuxen sa langt som
mojligt satter sig in i ett barns situation och forséker se till barnets basta. Det handlar ocksa
om att gora sitt basta for att forsta och respektera barns erfarenheter, upplevelser,
uppfattningar och handlingar. Detta &r viktigt att ha med sig nar man traffar barn som far vard
inom vuxenspecialitet.

Manga av de som kontaktar patientnamnden uttrycker att de vill bidra till forbattring av
varden for att ingen annan ska behdva uppleva det de sjalva varit med om. Dessa erfarenheter
och lardomar &r sarskilt vardefulla i vardens kvalitets- och patientsakerhetsabete.

| manga av de svar som patientnamnden far fran verksamheterna sa skriver de allra flesta
faktiskt betydelsen av att fatt in synpunkter och hur viktiga dessa ar i utvecklingen av
verksamheten och att man uppmarksammat dem hur det ser ut fran patientens hall.

2 hitps://www.spsm.se/stod-och rad/fraga-en-radgivare/fragor-och-svar/hur-kan-vi-pa-ett-tidigt-stadie-
identifiera-flickor-med-npf/
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FOr ett bra liv i en attraktiv region



