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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



Arsrapport for 2023

Sammanfattning

Patientndmndens roll 4r att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns
viktiga erfarenheter och lardomar att hdmta i patienternas och de nérstdendes beréttelser.
Synpunkter och klagomal pa véarden &r en viktig kélla till kunskap om hur den fungerar och
upplevs av patienter och nérstdende och viktigt i arbetet for att identifiera avvikelser och
brister inom patientsidkerhetsarbetet.

Aret startade med en ny mandatperiod for nimndens ledaméter. De nya ledamé&terna fick som
start en introduktionsdag i hur arbetsgéngen &r i patientndmnden for att fa bésta
forutsdttningar for sitt arbete i ndimnden. De har dven fatt en utbildning i Socialstyrelsens
nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet.

Under 2023 inkom 1227 drenden till patientndmnden. Vilket &r en 6kning med 60 drenden
(5 %) jamfort med 2022. Under 2023 har patientnimnden uppmérksammat f6ljande:

e Patienter vet inte vad som &r deras nista steg efter sin kontakt med varden. Otydlighet
om nér och vart man ska hora av sig vid forsamring.

e Att man saknat en fast vardkontakt och/eller en individuell plan for sin vérd.

e Bristande samverkan mellan olika vardgivare, enheter och huvudmén och att da
patienten/nérstaende fatt vara sin egen “vardsamordnare”.

e Bristfillig remisstext som lett till att ndsta instans inte kunnat gora ritt bedémning.

e Nairstdende har en viktig roll for patienten 1 situationer da de inte alltid klarar att fora
sin egen talan och kan ha svart att uppfatta vardens information.

Négon form av kommunikationsbrist férekommer i stort sett i alla synpunkter som inkommer
till patientndmnden. De risker detta kan medfora da det brister kan bli en patientsdkerhetsrisk
och att patienten kan komma till skada eller fa fordréjd vard. Varden behover stéindigt arbeta
med kommunikationens betydelse i vardsammanhang for att varden ska bli sa trygg och séker
som mojligt.

Patientndmnden har dven under aret uppmirksammat behovet utav information om ndmndens
verksambhet, ddr nimndens arbete i form av rapporter och dialoger &r en viktig del i Region
Jonkopings ldn kvalité- och utvecklingsarbete.
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Ledamoéter i patientna@mnden under 2023

Ledamoter och erséattare

Ordinarie
Nilsson, Bertil (M) Ordférande
Strid Bjurhager, Carina (C) Vice ordférande

Hummel, Glenn (SD)
Svensson, Birgitta (S)
Svensson, David (S), entledigad fran 3 oktober 2023, erséttare Goransson, Ann-Christine (S)

Ersattare

Andersson, Annelie (M)

Nyberg, Jeanette (S)

Strath, Eva (KD)

Svedberg, Jan-Olov (SD)

Lagerkvist, Filippa (M) entledigad fran 7 februari 2023, ersattare Jonsson, Jonathan (M)

Samtliga ledamoter och erséttare har tystnadsplikt.



Arsrapport fér 2023

Innehallsférteckning

1] (=T Lo TT oo TS USROS 1
Patientn@mndens SAMMANTIAUEN .........ooviiiiiiiiieeee e 1
PatientnEMNAENS UPPAIAY ... .veivveeiieiie ettt sba et e e re e e b e e sraeanbeenree s 2
Patientndmndens tjanstepersoner - samarbeten och Natverk............cccccvveiieeii e, 3
HandI&ggNING @V BrENTE .......ccviiiii ittt e e et e e e e snbeenree s 4
EtiSKa OVEIVAQANTE ...ttt e e e te e srb e e sreeanbeenree s 4

REdOVISNING AV AretS ArENUEN..........c.cviveveeieeeeie ettt sttt s sttt r e et 5
ANTALAIENTE ...t bbbttt bbb 5
FOrdelning KON OCH GIABT ........c.ceiiiveeecce ettt s 5
KOMTAKESALL ... e bbbttt e et bbbt eene e e e 6
Vad har synpunkterna och klagomalen handlat om under 2023?..........ccccoeveeveevevivereennnnn, 7
VErkSAMNEISOMIAAEN..........cviiiieetceceeeee ettt ettt e e st nns 10
Patientarende 1 EVOIULION .........cov o s 20
Patientsakerhet - CNefIAKAIE ...........cocoviveie s 20
Fa Sina SYNPUNKLET DESVAIAUE .........cvcviviveieiicicicieieie ettt 21

Patientndmnden har under 2023 UPPMArKSAMMAL .........cccoviriririiieieee e 21

StOAPErSONSVEIKSAMNETEN .......oviiiiiiiiieieie bbb bbb 22
FOorordnande/entledigande............coooiieiiiiiiiee e 22
REKIYEIEIING ..ot b ettt e bbbt b ettt e e 23
AKLIVItEter TOr SLOUPEISONET .......eiuiiiiieee ettt bbb 23
Aktiviteter i patientnAMNAen 2023...........coi i 23

RET KT ON <. 24



Arsrapport fér 2023

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.

Varje dag sker tusentals moten inom varden. Oftast blir motet bra och en positiv upplevelse
for patienten. Ibland uppfyller inte moétet med varden patientens forvantningar. 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
e anmalatill Inspektionen for vard och omsorg (1VO) 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 narstaendes erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare véard. 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.

Patientndmndens sammantraden
Patientndmnden har haft sex sammantrédden under 2023. Infor varje sammantrade bereder
patientndmndens presidium det som ska lyftas till nAmnden. 2023 var en ny mandat period
och namnden fick nio nya ledaméter. Namnden fick i borjan pa aret en introduktionsdag om
patientndmndens arbete.
Patientndmndens sammantrade har agt rum enligt f6ljande:
e 21 februari
e 27 april: Presentation fran sektion chefldkare om patientsékerhetsarbetet i regionen.
e 8 juni: Presentation av Charlotta Larsdotter, direktér for primarvarden Bra liv.
e 14 september
e 16 november: Presentation av representanter fran kommunernas Medicinsk ansvariga
sjukskoterskor i Region Jonkdpings lan, Caroline Lundgren och Camilla Karlsson.

! patientséakerhetslagen (2010:659)
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e 19 december: Presentation fran Lennart Pettersson, enhetschef hélso- och sjukvards
enhet, Inspektionen for vard och omsorg.

Infor patientndmndens sammantrdden sammanstéller tjanstepersonerna en analys till
ledaméterna av periodens avslutade &renden i avidentifierad form. Enskilda &renden kan
ocksa uppmarksammas som har betydelse bade pa individ som gruppniva och dar
patienters/narstaendes erfarenheter kan utgéra underlag for politiska beslut. Utover dessa
patientndmndsmaten har fyra dialogmdten genomforts mellan presidierna i namnden for
folkhélsa och sjukvard (FS) och patientnamnden.

Patientndmndens 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 héalso- och sjukvard i regionen.

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

Patientnamndens uppgift &r att stodja och hjélpa patienter och nérstaende att fora fram
synpunkter och klagomal till vardgivare och fa sina fragor besvarade. Patientnamnden 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 uppméarksammar patientnamnden regionen eller
kommun pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Om patienten ar ett barn ska
patientndmnden sarskilt beakta barnets bésta.
| patientnamndens uppdrag ingar aven att:
e gora IVO uppmarksam pa forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med VO
o 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 gor inga
medicinska bedomningar och ska verka opartiskt och fristdende. Patientnamnden omfattas av
samma sekretessregler som galler for personal inom halso- och sjukvarden. Alla kontakter
med vardgivare sker med patientens medgivande. Arbetet ar inriktat pa att framja kontakterna
mellan patient och vardpersonal och har inga disciplindra befogenheter. Patientndmnden 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
béttre.

Patientndmndens tjanstepersoner - samarbeten och natverk
Patientndmnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt tjdnstemannanatverk. 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 patientnémnder med 1O, vilka gemensamt har kommit éverens om en gemensam
kategorisering utifran Patientlagen °. Pa 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
patientnamnder skriver om, detta sammanstalls sedan av 1\VO och presenteras i en rapport
nationellt.

Under 2023 har patientnamnden sammanstéllt foljande rapporter:
o Arsrapport for 2022 till Regionfullmaktige, Socialstyrelsen och IVO.
e Psykiatriska varden — en analys av inkomna synpunkter under 2022 pa de psykiatriska
klinikerna i Region Jonkopings lan 0,

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)

10 https:/iwww.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/rapporter/
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e Vard vid psykisk ohalsa — vad klagar unga vuxna pa? * Nationell rapport med 1VO.
e Patientnamndens halvarsrapport 2023 12,
e Primarvardsrapport 2023 3,

Handlaggning av arende
Inkomna drenden diariefors och registreras i patientnamndens drendehanteringssystem
Synergi och hanteras enligt Dataskyddsforordningen (GDPR) 4,

I anmalningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och héndelser som patienter
eller nérstdende upplevt och som de har synpunkter p& inom hélso- och sjukvarden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de handelser som anmalts, berdr arenden
situationer av betydelse for patienters halsa, vard och sakerhet. Anmalningarna kan beréra
olika situationer dar enskilda professionella yrkesutdvare 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 ar
att de vill ha en ursékt for och en forklaring av vad som hént, att liknande handelser férebyggs
och att ndgon ska ta ansvar *°. Det kan ocksa handla om att man vill ha hjélp eller vagledning
for kontakt med 1VO, Regionens dmsesidiga forsakringsbolag (L6f) eller andra myndigheter
och forsakringsbolag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer
av ratt eller fel i varden, utan arbetet &r 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 drenden. 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 avslojas ingen ingaende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sakerstaller enligt oss, fragan géllande
sekretess.

1 www.ivo.se/publikationer/iakttagelser-i-korthet2023. Vard vid psykisk ohalsa - vad klagar unga vuxna pé?
12 https:/iwww.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/rapporter/

13 https://www.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/rapporter/

14 Dataskyddsfarordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR

15 S0U 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 1227 arenden. Detta ar en 6kning med 60 arenden

(5 %) jamfort med 2022.

1167 1227

951 879 V

2019 2020 2021 2022 2023

Figur 1. Arendeutveckling under &ren 2019-2023.

Fordelning kdn och alder
Nar det galler konsfordelning pa de inkomna drendena sa ar det i majoritet kvinnor som

inkommit med synpunkter. Denna fordelning har varit konstant senaste aren. Enligt
jamstalldhetsmyndigheten konsumerar kvinnor 20 % mer halso- och sjukvard jamfort med
man 6. Vilket kan vara en anledning till att fler kvinnor &n méan har synpunkter pa varden.

713

509

2 3
Man Kvinna Annat Okant

Figur 2. Konsfordelning pa inkomna &arende 2023.

Nar det galler aldersfordelning kon och alder sa ar den storsta aldersgruppen 50-59 ar foljt av

aldersgrupp 30-39 ar. Medelaldern for samtliga drende &r 50 ar. For man ér den 52 ar och for
kvinnor &r det 48 ar.

16 https://jamstalldhetsmyndigheten.se/aktuellt/nyheter/stora-skillnader-mellan-mans-och-kvinnors-
sjukvardskonsumtion/

5 (26)



Arsrapport for 2023

10- 20- 30- 40- *0- - 70- 80- 90 -
29 79 99

Kvinna 39 39 68 108 103 116 97 85 39 18 1
EMan 30 24 35 74 51 84 66 79 52 14
B Annat 2

Oként 1 1 1

0-9 Okiéint

Figur 3. Inkomna arenden 2023 fordelat pa kon och alder.

Kontaktsatt

Det vanligaste sattet att kontakta patientnamnden under 2023 var via E-tjansten pa 1177,
(55 %). For de som inte vill/kan anvanda E-tjansten finns mojligheten att kontakta
patientndmnden via telefon, E-post eller brev, darmed uppfyller patientndmnden det
lagreglerade uppdraget om tillganglighet *’. Besok gors endast i undantagsfall och enligt
overenskommelse.

Kontaktsatt 2023

Besok 3
Brev 39
E-post 101
E-tjansten 1177 680
Telefon 404

Totalt 1227

Tabell 1. Hur man kontaktade patientnémnden under 2023.

Aven under 2023 tkade antalet som tagit kontakt den digitala vagen med patientnamnden.
Det ar ett enkelt satt for medborgare att inkomma med synpunkter och klagomal da man
direkt kan vélja verksamhet eller patientnamnden nar man loggar in pa sina sidor pa 1177.

7 Fgrvaltningslagen (2017:900)
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0 9 10 19 20 29 30-39 40- 49 50 - <9 60 - 69 70 79 80-89 90-99 Okind
m Besok

Brev 1 2 5 9 8 11 3

B E-post 7 4 5 20 9 17 10 9 13 5 2
E-tjansten 1177 46 39 68 116 97 117 82 73 30 12

® Telefon 15 19 31 41 50 57 63 71 42 15

Figur 4. Kontaktsatt och aldersfordelning 2023.
| &ldersgrupperna upp till 79 &r var det digitala kontaktséttet vanligast. Over 80 &r var
telefonkontakt det vanligaste sttet, &ven om det digitala kontaktsattet okat aven i dessa

grupyper.

Vad har synpunkterna och klagomalen handlat om under 20237
Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientnamnden kategoriseras utefter

patientnamndens nationella handbok 8. Dessa registreras in under atta, nationellt framtagna
huvudproblem for att i mojligaste mén identifiera klagomalen utifran Patientlagen *°. Varje
huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem fér en hdgre detaljeringsgrad av vad
arendena avser och vad patienterna/nérstaende upplever som problematiskt. Ibland kan det
vara svart att kategorisera under endast ett huvudproblem da drendet kan handla om flera.
Utredare gor da bedémningen och véljer da det huvudproblem som ar orsaken till att man
inkommit med synpunkten. Det ar dnda viktigt att vid dokumentation beskriva vad arendet
handlat om i sin helhet.

Vird och Resultat ~ Kommunikation Dokumentation Ekonomi Tillganglighet Virdansvar och | Administratiy

Ovrigt

behandling och sekretess organisation hantering
2022 423 86 273 68 27 116 112 56 6
2023 449 78 309 69 17 116 134 50 5

Figur 5. Arende uppdelat p& huvudproblem 2023 jamfért med 2022.

18 Handbok for handlaggning av klagomal och synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i
Sverige, 2019
19 patientlagen (2014:821)
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Vard och Kommunikation Vérdansvar och Dokumentation Administrativ Ekonomi Ovrist
behandling organisation och sekretess hantering g

1 Kvima 254 198 78 51 48 46 27 9 2
B2 Man 193 108 56 65 30 23 23 g 3
=3 Annat 2

4 Okant 2 1

Tillganglighet Resultat

Figur 6. Huvudproblem uppdelat pa kon, ar 2023

Konsfordelning uppdelat pa huvudproblem under 2023 visade pa att det var flest kvinnor
inom alla huvudproblem forutom tillganglighet. Vid tillbakablick hur det sag ut under 2022
var det pa liknande satt men da var omrade tillganglighet lika mellan kénen. Det som skiljde
sig at 2022 var synpunkter géllande ekonomi da fler man &n kvinnor hade synpunkter pa detta
omrade.

Undersokning/ Delaktig Diagnos Bemotande Resultat Vantetider { Behandlin Information Lakemedel Vardflode/proc
bedémning varden esser

m2022 198 140 22 69 86 81 75 63 66 50
2023 153 147 118 84 78 75 72 71 70 69

m2022 2023

Figur 7. De 10 vanligaste delproblem 2023 jmf med samma delproblem 2022.

Huvudproblem Vard och behandling var det omrade som flest synpunkter kategoriserades
under, en 6kning med 26 synpunkter jamfort med foregaende ar.
Arendena har handlat om:
o Bristfallig eller utebliven undersékning och beddmning som kan lett till att man inte
fatt ratt diagnos i tid eller ingen diagnos alls.
e Att man traffat olika l&kare och som lett till bristande kontinuitet och déarmed
bristande/olika bedémning.

Kommunikation var det huvudproblem som foljde darefter. Jamfort med foregaende ar sa har
detta omrade 6kat med 36 arende. Arendena handlade om:
e Patienter vet inte vad som ar deras nasta steg efter sin kontakt med varden. Otydlighet
om nér och vart man ska hora av sig vid forsamring.
e Man har inte forstatt den givna informationen som varden gett, eller att man inte fatt
nagon information alls. Varden har inte sékerstallt att patienten uppfattat denna.
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e Patienten har inte kant sig delaktig eller lyssnad pa i samband med vardbesoket.

e Bristande bemotande i kontakten med varden. Flera patienter beskrev att det
nonchalanta bemdtande man fick ledde till att man inte vagade soka vard igen, da man
kénde att man storde sjukvarden.

“Att bli otrevligt bemétt nér man dr i sorg och chock, dr inte ok”

”Angest utesluter inte att man har problem med fotterna”

Nar det galler vardansvar och organisation, har det under 2023 inkommit 22 fler drende
jamfort med 2022. Arendena har handlat 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 att da
patienten/narstaende fatt vara sin egen virdsamordnare”.

e Virdens delar inte alltid hdngde ihop utan att varden jobbar i ”stuprér’” och som
patient blir man darmed hénvisad till en annan vardinstans och sen héanvisad tillbaka
igen.

e Bristfallig remisstext som lett till att nésta instans inte kunnat géra ratt beddmning
utifran tidigare sjukdomshistoria. Detta har da lett till att en felaktig bedémning gors
da inte helheten kring patienten framkommit.

Nér det géllde tillganglighet handlade det om:

e Svarigheter att fa kontakt med en verksamhet eller lang véantan pa besokstid eller
uppfoljning. Flera synpunkter rorde fragor om vardgarantin och det regelverk om inte
vardgarantin kunde hallas (90 dagar).

e Lang vantan pa medicinsk utrustning, sasom CPAP (apparat for behandling av
somnapné) och horapparat.

e Langa vantetider for att komma i kontakt med sjukvardsradgivningen 1177, eller att
man inte kommit fram alls, dvs inte ens hamnat i en telefonkd. Detta kan fa
konsekvenser att man istallet soker sig direkt till “fel vardniva” - akutmottagningen,
da det under jourtid inte gar att fa en tid till narakuten, da enda sattet att fa detta ar via
sjukvardsradgivning 1177.

Patient berdttar:

”Det dr katastrof att man inte ens kommer fram pG 1177 ndr man behéver
sjukvardsradgivning. Tycker det dr fruktansvdrt att vi inte har en fungerande linje mellan
patient och vdrdpersonal pG 1177. Men kédnner sig helt sviken ndr man inte ens kommer
fram nér man dr sjuk!”
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Under resultat har arendena handlat om:
e Att man inte varit n6jd med resultatet efter exempelvis en operation eller ett besok i
tandvarden.
e Att man inte sékerstallt att patienten uppfattat information om vilka risker en operation
innebar samt vilka komplikationer som kan vara vanliga eller uppsta.

Dokumentation och sekretess handlade om:
e Synpunkter pa innehallet i sin journal. Patienten har da efter sitt besok i varden last sin
journal och upptéckt felaktig information.
e Att man kan lasa i sin journal att man fatt en svar diagnos innan man hunnit fa
beskedet fran sjukvarden.

Administrativ hantering, ekonomi och 6vrigt - d&renden som inte handlat om direkt vard:
e Att man inte fatt sitt sjukintyg hemskickat.
e Ekonomi har handlat om patientavgifter eller att man har ersattningsansprak for
exempelvis férsvunna dgodelar i samband med vard.
e Forlorad arbetsinkomst vid installd operation med kort varsel.

Verksamhetsomraden
Primarvarden var det verksamhetsomrade som fick flest synpunkter, 61 fler drende an 2022,

Kirurgisk vard foljde och sedan medicinsk vard. Inom psykiatrin, rehabilitering och
diagnostik har arendena minskat jamfort med féregaende ar.

Verksamhet 2023 2022
Primérvard (Bra liv, privata vc) 424 363
Kirurgisk vard 298 297
Medicinsk vard 220 217
Psykiatri, rehab och diagnostik 160 187
Folktandvarden 43 40
Kommun 26 26
Verksamhetsstod och service 16 12
Privata vardgivare med avtal 20 12
Lanstrafiken 2 7
Ovrigt (SOS, etc) 18 6

Totalt 1227 1167

Tabell 2. Registrerade arende/verksamhetsomrade 2023 och 2022.

Primarvard Bra liv och privata vardcentraler, 424 arenden.

Primarvarden var det verksamhetsomrade som fick flest synpunkter och klagomal.
Primarvarden ska tillhandahalla forebyggande insatser utifran saval befolkningens behov som
patientens individuella behov och forutsattningar. Det ingar ocksa att samordna olika insatser
for patienten i de fall det ar mest andamalsenligt att samordningen sker inom primarvarden.
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Primarvardens roll r att vara navet i halso- och sjukvarden och ska vara den vardniva som
verkar nara invanarna .

| 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 arende
inom primarvarden i forhallande till antalet listade patienter ar fordelningen av synpunkterna
mellan privata vardcentraler och vardcentralerna Bra liv lika.

Primarvarden Antal

Delaktig 74
Undersékning/bedémning 66
Diagnos 50
Bemdtande 28
Lakemedel 28

Tabell 3. De 5 vanligaste delproblemen inom Primarvarden.

Delaktig var det vanligaste delproblemet inom Primarvarden. Att vara delaktig och kanna tillit
till varden ar en forutsattning for att varden ska bli sa bra och sidker som majligt. Att inte bli
lyssnad till kan forvarra ett tillstand da man flera ganger far framfora sina symtom men som
man inte far gehor for. Konsekvensen har da blivit att man blivit &n mer sjuk och fatt soka
akut vard och med en mer avancerad behandling och till och med inlaggning pa sjukhus &n
om man blivit lyssnad pa i forsta skedet.

Kommunikation var en vanlig synpunkt i manga arenden. Aven om ett drende berdr annat
huvudproblem sa kommer man dven in pa att man tex har fatt ett daligt bemotande ocksa. Att
fa ett daligt bemotande kan leda till att tilliten for varden paverkas negativt.

Patient berdttar:

“Ringer sin vardcentral for att fa en tid fér kontroll och receptférskrivning. Far till
svar att de bara tar emot svdrt sjuka och att jag far néja mig med recept och att
jag gdrna far byta vardcentral”

Flera patienter som hort av sig till patientnamnden beréattar att man fatt traffa bade tva och tre
olika ldkare. De berattade ocksa att det varit hyrlakare de traffat. Att traffa flera olika lakare
kan leda till dalig kontinuitet och forsamrad delaktighet i sin vard, vilket kan fa allvarliga
konsekvenser och da dven bristande uppféljning.

Patient berdttar:

”Vid ldkarbes6k med Idkare nummer 3, blir patienten lyssnad till och akutremiss skrivs till
sjukhus. Ddr blir patienten direkt inlagd och fick diagnosen tumér i ljumsken och behandling
ska pabdrjas med immunterapi men har énnu inte fatt besked om prognos”

20 skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/gemensamplanprimarvard/primarvardenvardniva
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Nar det galler undersokning/bedomning och diagnos sa beskrev en patient att det gjordes en
bristfallig och nonchalant bedémning av patienten. Denne var nyopererad och sokte for
trotthet och latt andfaddhet. Patienten fick till svar av lakaren “nér man dr gammal far man
vara lite trott efter en operation”. Patienten gick hem och kande sig “skamsen ” att hen
upptagit lakarens tid. Narstaende kontaktade varden igen och patienten fick en ny bedémning
och patienten hade da en propp lungan och fick vardas inneliggande pa sjukhus i flera veckor.
Darmed fick ocksa patienten en fordrojd diagnos.

Kirurgisk vard, 298 arenden
Ortopedklinikerna har fatt flest synpunkter foljt av Kirurgkliniken och Kvinnoklinikerna.

Kirurgisk vard 298
Ortopedklinikerna 91
Kirurgkliniken 78
Kvinnoklinikerna 45
Oron-, nés- och halskliniken 21|
Ogonklinikerna 20

Tabell 4. Fordelning pa kliniker inom kirurgisk vard
i regionen, de fem med flest synpunkter.

Kirurgisk vard Antal

Resultat 48
Véntetider i varden 34
Undersékning/beddmning 31
Diagnos 31
Vardflode/processer 25

Tabell 5. De 5 vanligaste delproblemen inom Kirurgisk vard.

Vad har synpunkterna handlat om inom kirurgisk vard?
Inom kirurgisk vard var delproblemet resultat vanligt forekommande. Patienter har hort av sig

till patientnamnden da de upplevt att ett fel begatts i samband med en undersokning eller
operation. Manga ganger handlade detta egentligen om en vanlig komplikation men som
patienten inte fatt information om eller inte uppfattat information om. Nar det gallde
synpunkter pa vantetider i varden har det framst handlat om att man inte fatt besok eller
operation inom vardgarantin (90 dagar).

| ett arende som handlade om undersokning och bedémning dar narstaende inkom med
synpunkter beskrevs om en patient som opererat sitt ben och som blivit utskriven fran
sjukhuset. Hemma fick patienten stark smarta i benet och fick aka tillbaka till sjukhuset.
Patienten hade fatt blodpropp i benet och fick blodfértunnande lakemedel och skickades
tillbaka hem. Kort darpa fick hen ater soka vard for stark smarta, fick behandling for infektion
och akte hem. Fick soka en tredje gang for stark smérta.
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Narstaende ifragasatter hur man kan skicka hem en patient till en ohallbar hemsituation och
lagga allt ansvar pa anhoriga da det saknades en plan for patientens vidare vard.

| verksamhetens svar beklagar man och att handlaggningen borde gjorts pa
annat satt och lagt in patienten redan vid andra soktillfallet.

/Patient berdttar: \

"Jag skadade mitt knd allvarligt som ledde till att underbenet hoppade ur led vid tva tillfdllen. Jag
undersdktes och att jag behévde opereras relativt omgdende och att jag inte fick stédja pd benet fram
till operationen. Pdtalade flera gdnger att mitt ben blev svullet och blatt om jag inte hade det i
hdgldge.

Tvd dagar innan operation besékte jag sjukgymnast som reagerade pd att benet var svullet och jag
hade ont i ljumsken. Hen slog larm om eventuell blodpropp och jag fick snabbt komma pa ultraljud.
Detta visade flera blodproppar i vaden och upp till [jlumsken och operationen fick skjutas pa” /

Nar det gallde vardflode och processer har ndgra av arendena handlat om &ldre och svart sjuka
patienter som blivit hemskickade mitt i natten i taxi utan att man fran vardens sida varken
meddelat narstaende eller forsakrat sig om en trygg hemgang och att ndgon méter upp
hemma. | ndgot drende beskrev nérstaende att patienten knappt kunnat sta pa sina ben och
blivit ledd in av taxichauffor.

Andra &rende har handlat om samverkan mellan flera enheter. Ofta & kommunikationen den
felande lanken. Dels mellan enheterna men ocksa till patienten. Nér det galler mellan enheter
trodde man att man informerat tydligt i remisser osv, men att det har funnits utrymme for
tolkning av den beddmmande enheten vilket lett till att man gjort en annan bedémning. Ett
exempel pa detta ar att en patient haft en lakemedelsreaktion i samband med en operation och
som hénde flera ganger och dar den opererande lakaren inte last detta i patientens journal pga.
att det inte fanns tydligt dokumenterat. Detta ledde till att det blev ett stort lidande for
patienten med sjukskriving som foljd.

| ett annat arende som ocksa handlade om remisstext ifran en vardcentral till specialistvarden
och som ledde till att en patient fick en fordrojd cancerdiagnos och dér det i verksamhetens
svar framkommer:

”Det framkom inte i remissen till oss att en sddan undersokning var genomford
och vi delgavs heller inte svaret ndr det anlinde och efterhand signerades”
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Medicinsk vard, 220 arende
Medicin och medicin- och geriatrikklinikerna har tillsammans med akutklinikerna fatt flest

synpunkter.

Medicinsk vard 220

Medicinkliniken, Medicin- och geriatrikkliniken 115
Akutklinikerna - 52
Barnkliniken 15
Ambulanssjukvard 15
Infektionskliniken ' 8

Tabell 6. Fordelning pa kliniker inom medicinsk vard i regionen,
de fem med flest synpunkter.

Medicinsk vard Antal

Undersékning/bedédmning 33
Delaktig : 24
Vardfléde/processer 21
Bemadtande 21
Diagnos 19

Tabell 7. De 5 vanligaste delproblemen inom Medicinsk vard.

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

foljt av delaktig. Flera som inkommer med synpunkter géallande dessa verksamheter berérde
patienter 6ver 70 ar. Manga patienter som soker pd medicinklinikerna &r ofta lite aldre och
manga ganger multisjuka.

| ett drende beskrevs féljderna som blev av en utebliven undersékning da patienten hade
ramlat i hemmet och benet Iag i en konstig vinkel. Kordes till sjukhus med ambulans. Pa
sjukhuset fokuserade man i forsta hand pa misstankt stroke. Undersokning av benet gjordes
aldrig, trots att narstaende sagt till ambulanspersonal om benet. Patienten skickades hem fran
sjukhuset med stora gangsvarigheter.

Ndrstdende berdttar: ”Min férdlder blev hemskickad med stora gdngsvdrigheter utan ndgon
hemhjdlp. Klarade inte utféra trdningsprogrammet pga smdrta.

Efter ndistan tre veckor finner ndrstaende sin fordlder skakandes av smdrta och hen fdar dter aka
in med ambulans. Visar sig att hen haft en hoftfraktur énda sedan fallet och hen opereras akut”.

Detta visar pa hur viktigt det & med information i vardens 6vergangar. Hade information fran
narstaende vidareformedlats fran ambulans till medicinlakare hade man kanske kunnat
forhindra det langa lidandet och en aterinlaggning pa sjukhus for patienten.
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| flera arenden framfor patienter och narstaende att man efter att legat i flera timmar pa akuten
inte fatt nagot erbjudande om att &ta eller dricka. | ett d&rende berattar en aldre patient att efter
ha varit pa akuten i 9 timmar, forst i samband med hemgang fatt kaffe.

I verksamhetens svar sa beklagar man verkligen den upplevelse patienten haft
nar hen sokt akutmottagningen. Verksamhetschefen skriver att man frangatt de
rutiner som finns gallande att erbjuda smoérgas och dryck nar det ar lang véantan
pd akuten”.

En del patienter har framfort att man inte forstar hur varden arbetar. En patient foll i hemmet
och inkom till akuten pa natten. Efter en stunds vantan kom en sjukskéterska och sa att hen
bokat en tid pa vardcentralen senare samma dag och patienten fick aka hem. Patienten akte till
vardcentralen och traffade en lakare som direkt bedomde att detta maste rontgas. Patienten
fick da aka tillbaka till sjukhuset och gora rontgen som visade pa en fraktur som fick gipsas.

Patient berdttar:
“Jag férstar att varden har olika ansvarsomrdden men att man vél éndG mdste ha patienten i fokus, dr
det rimligt att behéva dka fram och tillbaka mellan olika verksamheter”

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 160 arende
Inom verksamhetsomrade psyKkiatri, rehab och diagnostik berér merparten av arendena

psykiatrin, bade barn- och vuxenpsykiatrin. | detta verksamhetsomrade ingar dven rontgen,
och det ar dessa tre som fatt flest synpunkter.

Psykiatri, rehab och diagnostik

Psykiatriska klinikerna 101
Barn- och ungdomspsykiatrikliniken 22
Rontgenkliniken 17
Rehabiliteringscentrum 6
Habiliteringscentrum 5

Tabell 8. Fordelning pa kliniker inom Psykiatri, diagnostik och rehabilitering,
de fem med flest synpunkter.

Psykiatri, rehab och diagnostik Antal

Delaktig 23
Lakemedel 19
Vantetider i varden : 15
Diagnos 14
Patientjournalen 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 psykiatrin. Flera patienter har uttryckt att man saknat kontinuitet da man fatt
traffa olika lakare hela tiden. Detta har gjort att man ként en otrygghet i sin kontakt med
varden och att det inte heller funnits nagon upprattad vardplan samt avsaknad av fast
vardkontakt. | verksamhetens svar framkommer:

"En fast vardkontakt hade kunnat forebygga den otydlighet som intrdffat. Jag
tackar for inkomna synpunkter som belyser tillkortakommanden som vi behdver
arbeta med”

Det var manga synpunkter som handlade om vantetider i varden inom barn- och
vuxenpsykiatrin. Patienter har fatt vanta lange pa farmakologisk behandling men &ven till
psykolog och samtalsterapi.

("

”Jag fick remiss fér samtalsterapi och véntetiden skulle vara 12 veckor. Nu har det gatt upp emot 6

~

atient berdttar:

mdnader och jag har fortfarande inte fdatt tid. Jag har ringt flera gdnger under den hdr tiden och far
bara besked att det dr lang ké.
Ndr jag ringde for ndgra veckor sedan sa dem att det var 6 mdanaders ké, fran bérjan sa dem ju 12

veckor men ingen information om att véntetiden blivit Idngre till mig”

)

| ett drende framforde en foralder att de fatt reda pa att vantetiden for behandling efter att ha
gjort en neuropsykiatrisk utredning &r 1 ar. Foraldern framférde att de kanner en stor
frustration dver detta da det paverkar vardagen och hela familjen och framforallt barnets
mojligheter att klara skolan.

Ndrstdende berdttar:
”X fick vanta over ett och ett halvt ar pa behandling efter att x fatt sin diagnos. Detta paverkar hela
familjen och att behdva vanta sa lange kommer bli ohallbart hemma”

En patient fick ett brev fran psykiatrin dar information gavs att man inte kan fa en tid for
nybesok inom 90 dagar, men ingen information om det fanns kortare k6 ndgon annanstans.
Det &r verksamhetens ansvar att informera om det finns en moéjlighet att skicka en
vardgarantiremiss till annan privat vardgivare med avtal med var region eller annan region.
Dérmed har inte psykiatrin i detta &rende uppfyllt sin skyldighet om att informera om vad som
galler vardgarantin.

| andra arenden kan tillgangligheten handla om tillganglighet till varden. Att det &r svart att na
vissa mottagningar pa telefon och att man kan fa en uppringningstid efter 2 dagar. Detta
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skapar oro nar exempelvis en foralder vill fa radgivning nar det galler insatta lakemedel och
dess biverkningar.

Arenden rérande rontgen har nagra handlat om att fel bedémning gjorts av réntgenbilder och
detta har da lett till en fordrojd diagnos och ett forlangt lidande for patienten.

| ett &rende inom Habiliteringen géllande en patient med psykiatrisk diagnos och intellektuell
funktionsnedsattningsdiagnos (IF) och dar patienten férutom hjalp fran psykiatrin daven
behdver hjalp fran habiliteringen men som inte uppfyller gransvardet for sin IF.
Kombinationen av tva diagnoser av lattare art kvalificerar inte patienten att fa den hjalp den
behover. Det dr ofta svart att fa lampligt stod for personer som har stora svarigheter men som
inte uppfyller diagnoskriterierna for till exempel ADHD, autism eller IF. Manga behover stod
for en komplex problematik och dessa patienter hamnar mellan stolarna da man inte ser till
det totala hjalpbehovet for att klara vardagen och far istéllet liten eller ingen hjalp.

Ndrstdende berdttar:
”Den grdnsdragningen man har nu dr katastrofal och den som fattade det beslutet fattade nog inte

vad konsekvenserna skulle bli”

Folktandvarden inkl. specialisttandvarden, 43 arende
Nar det galler arenden som rorde folktandvarden och specialisttandvarden sa har det varit

ganska blandat vad dessa handlat om. | nagra drenden ifragasatter man kostnader for en
tillfallig lagning som endast holl valdigt kortvarigt, i nagot arende holl en provisorisk lagning
1 timme. | ett darende som handlade om rotfylIning dér patienten ocksa hade véldigt ont fick
denne inte tillrackligt med smartlindring eller information om de olika stegen i behandlingen.

Flera arenden har ocksa handlat om tillganglighet och detta har da framst rort langa vantetider
for att komma pa undersokning. | flera darenden handlade det om kommunikation och
informationsbrister. Patienten har kant sig bortglomd men i svaret fran verksamheten till
patienten framkommer det att patienten inte var bortglomd eller fatt vanta for lange men att
man har glomt att informera patienten om vad som &r ndsta steg.

Kommuner, 26 drende
Fa arende inkommer till patientnamnden rérande den kommunala halso- och sjukvarden. Det

kan vara sa att patienterna i den kommunala hélso- och sjukvarden inte har samma kannedom
som patienter inom Region Jonkopings 1an om majligheten att vénda sig till patientndmnden.
En annan forklaring kan vara att patienter inom kommunal vard upplever ett storre
beroendeforhallande gentemot vardgivaren och darfor inte vill framféra klagomal, med radsla
for konsekvenser.

Arendena handlade framst om omvardnad och bristande rutiner i omhandertagande kring den
aldre personen samt samverkan mellan huvudman region och kommun. Nér det galler
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samverkan kan det handlat om bristande information och 6verrapportering, dels internt men
ocksa mellan huvudmannen i samband med utskrivning eller inlaggning pa sjukhus. Exempel
pa intern kommunikation kan handlat om kommunikation mellan underskéterska till
sjukskoterska géllande lékemedel och konsekvenser det lett till ndr inte kommunikationen
fungerat. Ett annat exempel pa omvardnad ar hur underskéterska utfort sina
omvardnadsuppgifter och som man da hade synpunkter pa.

Ndrstdende berdttar:
“Patienten ber om att fa hjdlp till toaletten, personalen har da sagt att hen ska kissa i bléjan da de
inte kunde hjdlpa patienten till toaletten”.

(n N

“Ndrstaende blev fundersam till hur patienten skulle kunna kissa da personal ej kunde hantera

drstdende berdttar:

forflyttningshjdlpmedel pd rdtt satt. Ndrstdgende kontaktade teamchef och fradgade. Hen séger da
"Det far hen ligga i sdngen och géra. Om inte detta funkar far de ringa 112 och hen fdr dka in till
sjukhus. Detta bemétande tog ndrstdende hdrt. Ska man skicka in en patient till sjukhus for att hen

Narstaende
Manga ganger har det varit narstaende till en patient som har inkommit med synpunkter till

patientnamnden. Under 2023 inkom 388 arende fran narstaende. Det var vanligare att
narstaende horde av sig istéllet for patienten nar det géller barn, 0-17 ar och aldre 80-99 ar.

Det ar viktigt att belysa de narstaendes perspektiv da de utgor en viktig roll for patienten och
oftast de som uppméarksammat att exempelvis samverkan mellan olika verksamheter/enheter
brustit. | vissa arenden har inte patienten blivit lyssnad pa i varden nar hen beskrivet sina
besvar. Men nar en narstaende framfort det kan bedémningen ibland blivit en annan. Om inte
patienten haft en narstaende sa kanske inte patienten fatt nagon hjalp alls.

Patienten ar ofta i en beroendestallning och har svart att framféra hur hen egentligen mar. En
dldre patient kan vilja "vara till lags” och inte besvéra véarden.

Barnarende
119 arende gallde barn 0-17 ar, vilket ar nagra fler barnarende an foregaende ar. Det ar nastan

uteslutande foraldrar som inkommer med synpunkterna till patientndmnden, i sju drenden har
barnet sjalv inkommit med synpunkter. Barn forekommer inom alla verksamheter inom halso-
och sjukvarden och moter saval barnspecialitet som vuxenspecialitet.
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Det &r 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 béast. Flera foraldrar
uttryckte att man ibland maste “’sla sig fram” for att deras barn ska fa rétt hjélp och bli tagna
pa allvar. I flera arenden har det lett till allvarliga konsekvenser av att foraldern inte blivit
lyssnad pa av varden. De synpunkter som inkommit under 2023 har bland annat handlat om
att man upplevt en bristfallig bedomning eller undersékning da man inte blivit tagen pa allvar.

/Fdrdlder berdttar: \

“Mitt barn vaknade av akuta smdértor i magen, ringer 112 och ambulans kommer. De tycker att vi ska ta

Alvedon och Ipren och avvakta. Mitt barn har s ont att hen inte kan strédcka pd sig. Jag frdgar om man
inte ska underséka sa starka akuta smdrtor i buken? De svarar att vi ska avvakta och se, sdger att det kan
vara allt fran en "fis" som vill ut och det kan géra vildigt ont. Jag kénner inte igen mitt barn. Barnet
svettas, dr blek och grdater av smdrta. Nytt samtal till 112. Efter att ambulanspersonal Gny undersékt
barnet blir rekommendationen att vi sjélva far kéra vart barn till sjukhus trots denna smdrta. Barnet

skriker av vérk hela végen till sjukhus och ber om hjélp. Patienten opereras akut” /

Samverkan
| flera arenden var det fler &n en verksamhet involverad. Dessa arenden har bland annat

handlat om att samverkan har brustit mellan enheterna da inte kommunikationen fungerat
mellan exempelvis slutenvard och 6ppenvard. For patienten var det otydligt vem som hade
huvudansvaret.

Ett exempel pa detta var en patient som undrade vem den ska véanda sig till da denne har blivit
bollad mellan flera olika enheter och inte haft en fast vardkontakt. Vart &n patienten véande sig
blev denne hanvisad till annan enhet. Konsekvensen av detta blev att fel uppstod flera ganger,
men som hade kunnat férhindras om man haft en fast vardkontakt. I svar fran verksamheterna
skriver de att det hade varit bra om patienten haft en fast vardkontakt och som ocksa skulle
varit dokumenterad och dar det ocksa skulle statt dokumenterat vad som &r patientens nasta
steg. Det &r i dessa 6vergangar i vardkedjan som patientsakerheten riskeras da vi inte har
sdkra rutiner hur vi férmedla informationen vidare till nasta steg.

En patient har uttryckt att denne har bollats mellan olika kliniker:

ﬂjag ifrdgasdtter starkt hur man inom vdrden har sa ddlig kommunikation mellan mottagningarna \
och att mycket information som borde vara sjdlvklart att delas mellan vardgivare inte fungerar och
att olika system géra att viktig information tillforlitas pd remittent eller pd patienten sjélv”

“Jag har upplevt att jag kastats mellan mottagningar och ingen har velat hdlla i ndgon form av
helhetsgrepp”

“Jag har under hela vdrdtiden 6nskat att alla bedémningar gérs efter mina férutsdttningar. D.v.s. att
samordna ingreppen for att hdlla nere antalet tillfdllen med lokalbedévning” /
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Patientarende i Evolution
| &rendesystemet Evolution registreras d&renden som inkommit som kan handla om en allméan

fraga om t.ex. regelverk, fragor om frikort, fragor om journalsystem etc. utan att hamna pa
nagon specifik verksamhet. Dessa drenden kan redas ut och besvaras av utredare i
patientnamnden direkt. Manga av dessa arenden var viktiga synpunkter fran invanare som
handlat om 6vergripande regelverk och bestammelser. Dessa synpunkter forde
patientndmnden vidare till berdrda enheter. Under 2023 inkom 176 arenden.

Patientsakerhet - cheflakare
Patientnamnden och sektion cheflakare har ett bra samarbete kring synpunkter och klagomal

och samverkar pa aggregerad niva. Nar tjanstepersonerna ser allvarliga handelser och dar
patientsakerheten kan ha paverkats skickas arendet som en kopia till cheflakare for kannedom
och bedomning. | vissa fall kan man pabdrja en handelseutredning i tidigt skede. Under 2023
har 129 arende setts som allvarligare karaktar. | flera arenden kan det beréra samma patient da
det handlar om en vardkedja. De arenden som skickats har bland annat handlat om fordréjd
diagnos/felaktig diagnos och darmed forsenad behandlingsstart/atgéard och som lett till ett stort
lidande for patienten. | vissa drenden har man efter en hédndelseanalys bedémt drendet som
skal for en Lex Maria anmalan. Med detta arbetssatt fullfoljer ocksa patientnamnden sitt
uppdrag att uppmarksamma patientsékerhetsrisker och bidra till kvalitetsutveckling.

Vad kan synpunkterna fran patienterna och narstaende leda till?

Patienter och narstaende 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 méte, byta
lakare, ratta till ett missforstand, eller att en handelseanalys behéver goras som i vissa fall kan
leda till en Lex. Maria anmalan till IVO. Pa organisatorisk niva kan det handla om att
verksamheten andrar uppréattade rutiner, uppmarksamma synpunkterna pa méten eller att
medarbetarna behover en utbildningsinsats, etc.

Nagra svar fran verksamheter:
"Det finns ldrdomar att géra av hdndelsen och vi kommer ddrfor att sprida
kunskap om det intraffade och i utbildningsinsatser med skéterskor och paminna
om vikten att alltid lagga in en aktuell vikt i barnets journal. Vi kommer ocksa
paminna lakargruppen om att kontrollrékna doser av lakemedel hos
inneliggande patienter”.

"Vart mdl dr att patienterna ska kdnna sig trygga och vil bemdétta vid besok hos
oss. Aterigen vill jag beklaga patientens upplevelse och att detta mal tyvarr inte
uppnaddes vid detta tillfalle. Avslutningsvis vill vi tacka for din aterkoppling
eftersom vi ar angelagna om att alltid ha ett gott bemétande till vara
patienter”.
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“En paminnelse till att alla nedtrappningar och fordndrade behandlingsplaner
ska goras i samrad med patienten genom telefonkontakt alternativt besok. Ett
skriftligt patientkontrakt ska uppréttas och skrivas pa av bade ansvarig lakare
och patient”.

Fa sina synpunkter besvarade
Fran den 1 januari 2018 framgar det av patientsakerhetslagen 2! 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 2> bor dessutom patienten
alltid fa respons pa ett klagomal, aven om vardgivaren anser att klagomalet ar obefogat.

Skriftligt yttrande
731
653
508 495 514 496
476
372
2020 2021 2022 2023

—]p —Nej

Figur 8. Begarda skriftliga yttrande fran verksamheterna éver tid
for aren 2020-2023.

Under aret 2023 tillskrev patientnamnden verksamheter i 60 % av de inkomna drendena och
begarde skriftligt yttrande. Detta har okat de senaste aren. | vissa drenden uttrycker anmélaren
att man forsokt komma i kontakt med ansvariga i verksamheten men inte fatt nagon
aterkoppling. Da har man vant sig till patientnamnden for att fa ett stod da man énskar svar pa
sina synpunkter/fragor. Vilket kan vara en anledning till att patientnamnden begar svar i storre
utstrackning.

Patientnamnden har under 2023 uppmarksammat

Nar det galler patientnamndens 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 handlaggning och analys. Nar patientndmnden har hanterat och
beslutat om dessa arenden lyfts de vidare till dialogmd&te mellan presidierna for
patientnamnden och folkhalsa- och sjukvardsnamnden.

2 patientsakerhetslagen (2010:659)
22 30U 2015:102 Fraga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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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. En del drende handlar om regelverk och som kan vara kopplade
till budget och dessa tar lite langre tid till beslut da dessa fragor ska beredas och utredas.

Arenden som lyfts vid dialogmétena under 2023 har handlat om:
e Synpunkter rérande 1177-sjukvardsradgivningen, géllande beslutsstod, tillganglighet
och information.
e Otrygg hemgang fran akutmottagningarna i Region Jonkopings lan.
o Habiliteringskliniken — diagnosstyrt men ej behovsstyrt.
e Oklarheter gallande vardgarantin vid neuropsykiatriska utredningar och behandlingar.

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 réattspsyKkiatrisk vard (LRV). Fran och med 2004 omfattas &ven personer som
tvangsisolerats enligt Smittskyddslagen (SmL) av réattighet till stodperson. Chefséverlakaren
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 hjalpa patienten att vidga det sociala natverket och hjélpa till med
myndighetskontakter. Stddpersonen har tystnadsplikt och ska fungera som stéd genom
regelbundna besok.

Citat fran stodperson:

“Att vara stodperson ger en dubbelbonus. Man stéttar en
medmdnniska samtidigt som man mar bra sjélv”

Forordnande/entledigande

Under 2023 har totalt 28 férordnanden gjorts, tolv LRV och sexton LPT. Antalet nya
forordnanden 6kade jamfort med 2022 da 20 férordnanden gjordes. Patientnamnden har
forordnat stodpersonsuppdrag fran alla tre sjukhus i regionen. Totalt har 28 entledigande
gjorts, varav fjorton LRV och fjorton LPT. Ett uppdrag kan paga fran nagra dagar upp till
flera ar beroende pa hur lange patienten har tvangsvard. Generellt sett &r forordnande for LPT
korta jamfort med LRV. Det langsta férordnandet i Region Jonkoping har pagatt i 19 ar.
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Rekrytering
Under aret sa har tva nya stodpersoner rekryterats. Totalt har patientnamnden 16 aktiva

stodpersoner. Vi ser ett 6kat behov av att rekrytera nya stodpersoner under kommande &r, 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
2023. Den ena traffen utfordes i samarbete med andra
frivillighets organisationer i lanet dar stodpersonerna

fick mojlighet att ta med en kompis/van som var intresserad
av uppdraget som stodperson. Ambitionen ar 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 stédpersonerna.

Aktiviteter i patientndmnden 2023

Kommunikation
Patientnamndens 6vergripande 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
23 samt det reglemente som &r faststallt av regionfullmaktige i Region Jonkopings lan. |
kommunikationsplanen for 2023-2024 finns beskrivet vilka malgrupper som ska nas och hur.
Under aret 2023 har patientnamnden férekommit i olika mediala sammanhang sasom
lokaltidningar och lokalradio.

Nér det géller informationsuppdrag har tjanstepersoner och i vissa fall ordférande i
patientnd&mnden informerat vid ett 50 -tal tillfallen i olika verksamheter i region- och kommun
i Region Jonkdpings lan. Information har givits bl.a. till studenter i vardyrken,
ledningsgrupper, politiska grupper och ny vardpersonal i regionen.

Utbildning
Patientnamnden ska uppmarksamma patientsakerhetsrisker i varden. Darfor har ledamoterna i

patientnamnden under 2023 genomfort webbutbildningen “séker vard — nationell utbildning i
patientséikerhet” utgiven av Socialstyrelsen 24,

23 LLag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)
2 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-uthildning-i-
patientsakerhet/
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Reflektion

Antal inkomna synpunkter till patientndmnden 6kade under 2023. Detta behdver inte betyda
att varden ar samre men att patienter och narstaende garna vill bidra till att varden forbéattras
och utvecklas. Att ta del av beréattelser som framfors av patient/narstaende ar en viktig del i att
kunna forbéattra 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 inkommit handlade om kommunikation och dess betydelse det
kan fa nar den inte fungerar och vilka konsekvenser det kan fa for patienten. Patienters
beskrivningar handlade om att inte bli lyssnad till, bollad runt, kansla av att vara ifragasatt och
inte tagen pa allvar. Flera synpunkter handlade d&ven om det bemotande man fatt nar man
kontaktat varden, sasom otrevlig och nonchalant personal. Detta kan leda till att man brister i
sin tillit till varden och vantar med att soka vard igen, vilket kan leda till en férsenad diagnos.
Det handlade ocksa om bristande information sasom nér och var man ska soka vard igen om
man inte blivit battre i sitt halsotillstand.

Det &r viktigt att vardpersonal ar lyhord infor den éldre patienten. Nérstaende har en stor
betydelse for patienten i situationer da en aldre patienter inte alltid klarar att fora sin egen
talan och kan ha svart att uppfatta vardens information. Det &r viktigt att lata narstaende
komma till tals bade nar det géller barn och aldre som ar patientgrupper som har ett storre
behov att narstaende ar en del av varden.

Samverkan mellan olika aktorer och verksamheter l6per som en rod trad genom hela hélso-
och sjukvarden. Manga av de drenden patientndmnden hanterar visar pa komplexiteten nar det
ar flera verksamheter involverade. Synpunkterna har berort 6vergangarna mellan olika
verksamheter och dar det inte varit uttalat om vem som ska gora vad, alltsa vem som har
ansvaret for patienten. Istallet har patienten fallit mellan stolarna och informationen om vad
som ar nasta steg har fallit bort. VVarden behdver jobba mer med att sakra upp i sina system sa
att vardens 6vergangar sakras och att patientens resa blir sa saker som mojligt. Det &r viktigt
att se varje del i systemet och att forsta helheten och att man arbetar med hela systemet
samtidigt och har ett dynamiskt systemtankande i allt som gors. Vi far inte gldmma vem vi ar
till for, vad &r bast for Esther 25?2 Att samordna varden kring patienten, fa bort vart
“stuprorstank™ leder till effektiv, trygg och siker vard. Det ar viktigt att alla verksamheter tar
ansvar for sin del for att underlétta for steget fore och efter.

2 https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/esther
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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. Hur ska
man kunna ta l&rdom och utveckla sin verksamhet om vi inte lyssnar in och “tar pd oss
patientens glaségon”. Ur vardens perspektiv ar det inte alltid latt att uppmarksamma saker om
vi bara utgar ifran vardens perspektiv.

Del av svar fran verksamheten:

"Det finns ett ldrande for oss av din upplevelse som vi kommer formedla vidare for att i
framtiden bli bdttre”
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