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Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§3

Redovisning av avslutade arenden under perioden
Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2021-11-22 —2022-01-30 har 142 drenden avslutats.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



Diarienr Huvudproblem Avsl. datum
2021-978P 6 Tillgdnglighet 2021-12-30
2021-977P 3 Kommunikation 2021-12-30
2021-976P 6 Tillganglighet 2021-12-30
2021-961P 1 Vard och behandling 2021-12-28
2021-957P 1 Vard och behandling 2021-12-23
2021-956P 7 Vardansvar och organisation 2021-12-30
2021-955P 1 Vard och behandling 2021-12-30
2021-950pP 6 Tillgénglighet 2021-12-22
2021-949pP 1 Vard och behandling 2021-12-22
2021-944pP 7 Vardansvar och organisation 2021-12-23
2021-943P 7 Vardansvar och organisation 2021-12-30
2021-941P 8 Administrativ hantering 2021-12-21
2021-939P 3 Kommunikation 2021-12-20
2021-938P 6 Tillgénglighet 2021-12-30
2021-937P 5 Ekonomi 2021-12-22
2021-932P 6 Tillgdnglighet 2021-12-15
2021-929P 6 Tillganglighet 2021-12-20
2021-928P 8 Administrativ hantering 2021-12-13
2021-927P 2 Resultat 2021-12-13
2021-926P 4 Dokumentation och sekretess 2021-12-21
2021-919P 6 Tillganglighet 2021-12-09
2021-917pP 6 Tillgénglighet 2021-12-09
2021-915P 2 Resultat 2021-12-09
2021-911P 6 Tillgdnglighet 2021-12-20
2021-908P 3 Kommunikation 2021-12-08
2021-906P 3 Kommunikation 2021-12-07
2021-905P 3 Kommunikation 2021-12-07
2021-904P 2 Resultat 2021-12-07
2021-902P 1 Vard och behandling 2021-12-21
2021-897P 3 Kommunikation 2021-12-23
2021-895P 1 Vard och behandling 2021-12-13
2021-894P 4 Dokumentation och sekretess 2021-12-03
2021-891P 6 Tillganglighet 2021-12-20
2021-889P 8 Administrativ hantering 2021-11-30
2021-888P 8 Administrativ hantering 2021-12-29
2021-887P 6 Tillgdnglighet 2021-11-29
2021-886P 3 Kommunikation 2021-11-29
2021-885P 1 Vard och behandling 2021-12-09
2021-884P 1 Vard och behandling 2021-12-13
2021-883P 1 Vard och behandling 2021-12-20
2021-882P 1 Vard och behandling 2021-12-20
2021-880P 1 Vard och behandling 2021-12-20
2021-879P 1 Vard och behandling 2021-12-20
2021-878P 1 Vard och behandling 2021-12-20
2021-877P 4 Dokumentation och sekretess 2021-12-20
2021-876P 6 Tillgdnglighet 2021-12-02
2021-875P 7 Vardansvar och organisation 2021-12-20
2021-874P 1 Vard och behandling 2021-11-24
2021-873P 3 Kommunikation 2021-11-24



2021-872P
2021-871P
2021-870P
2021-869P
2021-868P
2021-867P
2021-866P
2021-863P
2021-858P
2021-857P
2021-856P
2021-855P
2021-854P
2021-853P
2021-852P
2021-850P
2021-844P
2021-841P
2021-840P
2021-838P
2021-837P
2021-836P
2021-835P
2021-834P
2021-832P
2021-830P
2021-829P
2021-828P
2021-827P
2021-826P
2021-825P
2021-824pP
2021-823P
2021-821P
2021-819P
2021-816P
2021-815P
2021-814P
2021-813P
2021-811P
2021-806P
2021-805P
2021-803P
2021-802P
2021-801P
2021-798P
2021-797P
2021-796P
2021-794P
2021-793P

1 Vard och behandling
9 Qvrigt
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
5 Ekonomi
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
2 Resultat
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillgénglighet
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling

2021-11-24
2021-12-07
2021-11-24
2021-12-09
2021-12-15
2021-11-24
2021-12-07
2021-12-13
2021-12-20
2021-12-21
2021-12-21
2021-12-13
2021-11-30
2021-11-26
2021-12-22
2021-12-21
2021-12-13
2021-12-10
2021-12-01
2021-12-20
2021-12-14
2021-12-16
2021-12-21
2021-12-07
2021-12-30
2021-12-13
2021-12-10
2021-12-07
2021-11-22
2021-12-07
2021-12-07
2021-12-02
2021-12-21
2021-11-25
2021-12-13
2021-11-23
2021-11-23
2021-12-02
2021-12-02
2021-12-02
2021-12-22
2021-11-23
2021-12-30
2021-11-23
2021-12-13
2021-11-25
2021-11-23
2021-11-23
2021-12-06
2021-11-23



2021-791P
2021-789P
2021-785P
2021-783P
2021-777P
2021-776P
2021-775P
2021-772P
2021-766P
2021-764P
2021-761P
2021-760P
2021-759P
2021-756P
2021-753P
2021-749P
2021-735P
2021-727P
2021-722P
2021-720P
2021-716P
2021-715P
2021-708P
2021-698P
2021-696P
2021-684P
2021-681P
2021-660P
2021-644P
2021-643P
2021-642P
2021-641P
2021-619P
2021-572P
2021-571P
2021-570P
171393

171633

171454

171758

171687

171832

171632

1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
2 Resultat
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
5 Ekonomi
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
2 Resultat
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation

2021-12-08
2021-11-23
2021-12-29
2021-12-21
2021-12-06
2021-11-30
2021-12-10
2021-12-06
2021-12-10
2021-12-21
2021-12-07
2021-12-06
2021-11-24
2021-12-03
2021-11-24
2021-12-02
2021-11-23
2021-12-01
2021-11-29
2021-12-08
2021-12-29
2021-12-30
2021-12-30
2021-12-21
2021-12-21
2021-12-06
2021-11-26
2021-12-06
2021-12-13
2021-12-13
2021-12-10
2021-12-13
2021-11-26
2021-12-13
2021-12-13
2021-12-14
2022-01-03
2022-01-10
2022-01-04
2022-01-12
2022-01-11
2022-01-14
2022-01-10
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Jonkdpings lan Dnr 2022-20A

Avslutade arende
20211122-20220130

Redovisning av Patientnamndens avslutade arende

Forfattare: Anna Stéalkrantz och Sara Sjoberg, handlaggare pa Patientndmnden Region Jonkoping

ng

<Ange>



Inledning

Till patientndmndens sammantridden ingar att redovisa de drenden som kommer in till patient-
ndamndens kansli och som handldggs av tjédnstepersonerna dér. Det ingar ocksa att analysera och
uppmérksamma drende av vikt for kvalitetsutveckling inom varden.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drende for
perioden 2021-11-22—2022-01-30. I rapporten redovisas statistik for hur drendena fordelats pé
verksamheter samt vilka huvudproblem som angivits.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppmérksamma ndmnden pd inkomna drenden for att belysa pati-
enters och deras nérstdendes synpunkter varden pd Region Jonkdpings lén, sa att erfarenheterna
kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och patientsdkerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas synpunkter och fora dessa vidare i den politiska organisa-
tionen sd att erfarenheterna kan utgora underlag for politiska beslut. Underlaget for analys &r
hémtat ur patientnimnden drendesystem, vardsynpunkter.

Patienter som kontaktar patientndmnden i Region Jonkopings lén kan gora det genom att skicka
meddelande via 1177.se Vardguidens e-tjanster, ringa eller skicka mail och brev. Nar klagomal
och synpunkter inkommer till patientndmndens kansli goér handldggare en bedomning av vad
arendet handlar om och kategoriserar utifran patientndimndernas gemensamma handbok. Kate-
goriseringen bestdr av att patienternas synpunkter och klagomél med huvud- och delproblem
samt andra for drendet relevant information sdsom kon, alder och verksamhet for att pa basta
satt mojliggora statistik och aterforing.

I rapporten anvénds material fran inkomna synpunkter och klagomal som &r avslutade drenden
1 patientndmnden under perioden 2021-11-22--2022-01-30.
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Jonkdpings lan Dnr 2022-20A

Resultat

Under ovanstaendeperioden har det avslutats 142 drende. Utav dessa dr det 55 mén och 86
kvinnor som drendena géller.

Man
39%

Kvinna
61%

Kvinna = Man

Figur 1. Kénsfordelning

Antal registrerade i januari 2022 dr 61 drende, vilket dr exakt detsamma som registrerades fo-
regaende ar.

Aldersfordelning

10-19 2029 3039 4049 5059 6069 7079 808 9099

Figur. 2 Afldersf(irdelning pd avslutade drende for perioden 20211122-20220130
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Den aldersgruppen som stétt for flest &rende under denna period &r dldersgruppen 70-79 ar, foljt
av 20-29 ar, 30-39 ar och 50-59 ar.

Verksamhetsomrade

Fordelning av drendena nir det giller verksamhetsomrade ar baserat pa 142 drenden. Flest dren-
den ligger under primirvarden med 39 drende f6ljt av medicinsk vard med 32 drende och kirur-
gisk vard med 30 drende.
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Figur 3. Fordelning antal drende under period 20211122-20220130

Kategorisering huvudproblem
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Figur 4. Sammanstdllning 6ver huvudproblem for avslutade drende for perioden
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Jonkdpings 1an Dnr 2022-20A

Delproblem ﬂ Antal |k

1.1 Undersokning/bedémning 24
3.4 Bemotande 13
6.2 Vantetiderivarden 13
2.1 Resultat 12
4.1 Patientjournalen 10
6.1 Tillganglighet till varden 9
1.2 Diagnos 8
3.1 Information 8
1.4 Lakemedel 7
3.2 Delaktig 6,

Tabell 1. De 10 vanligaste delproblemen

Vard och behandling har fatt flest antal d&rende och dér delproblemet unders6kning/bedémning
fatt flest synpunkter. Under undersdkning och beddmning har dven drende hamnat som handlat
om hela vardkedjan. Patientens beréttelse kan ibland beskriva ett helt vardforlopp dér flera spe-
cialiteter dr involverade. Detta har inte patienterna kunskap om utan ser det som ett vardbesok.
Nér sedan varden svarar pa patientens synpunkter ser man bara till sin egen verksamhet och
kan inte se helheten av patientens besok. Exempel pa detta dr ndr en patient besoker en akut-
mottagning dir omvardnadspersonal dr anstéllda pa akutkliniken och ldkare pd den specialist-
klinik den tillhor. Det dr da viktigt att man kommunicera med varandra och inte missar viktiga
symptom som patienten soker for. Aven om man &r anstilld pé olika kliniker s maste man se
hela patienten och inte bara den del som man ansvarar for.

“Jag kommer in till akuten med magsmdrtor och migrdn. Jag mdste vilja om jag séker for mage
eller migrdn. Migrdn sdger jag utmattad men jag har problem med bdada men mdste vilja”.

I en annan patientberittelse beskriver patienten sin resa mellan de olika specialiteterna pd en
dag hur hen blir bollad fram och tillbaka utan att ndgon tar ansvar fran virden och kommuni-
cerar internt med annan berdrd verksamhet. Istdllet far patienten ta sig fram och dter mellan
verksamheterna och ingen tar ansvar och hjélper patienten utan hénvisar till olika dokument
och riktlinjer.

Patientberittelse:

“Rakade ut for en olycka ddr jag skadade mitt knd. Kndit drogs urled och resulterade i att jag
hade jdttesvart med att gd. Valde att dka direkt till akutmottagningen., men akutmottagningen
nekade mig och sa att jag behovde ga via min vardcentral for att fi en remiss till réntgen och
sen till akuten. Vardcentralen hade ingen tid den dagen vilket gjorde att jag stod ddr utan att fd
trdffa en ldkare, dkte da tillbaka till akuten och blev nekad dnnu en gang och ombedd att vinta
pd att ndrakuten skulle ppna (det oppnade 17.00, jag hade forsékt fd trdffa nan sen 11.30). Nér
vdl ndrakuten hade oppnat sd fick jag en akuttid och fick snabbt en remiss till rontgen och sen
en remiss till akuten. Det bemdtandet jag fick av dem i receptionen pd akutmottagningen dr inte
acceptabelt.
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Verksamhetens svar: Jag kan bara beklaga att du inte dr néjd med det bemétande och hante-
ring av din skada vid dina besék pa akutmottagningen.

FAKTA dokument “Riktlinjer for fordelning av akuta patienter mellan primdrvdrd och orto-
pedi’” som dr framtaget av ortoped verksamheten och primdrvdrden. Detta dokument beskriver
att en évergripande mdlsdttning att alla patienter som inte behéver specialistnivdans resurser ska
handldggas i primdrvdrden savdl dagtid som under jourtid. Din knéskada bedémdes av akut-
mottagningens personal. Skadan uppfyllde inte de kriterier som gdller for att hanteras direkt pd
akutmottagningen. Din skada skulle forst bedomas av primdrvdrden. Bedoms det att du direfter
behover specialistvdrd skall ev. hinvisning av distriktsldkare goras till akutmottagningen. Du
blev ddrfor hdnvisad till primdrvdrden av akutmottagningens personal som gjorde bedomningen
vid dina besok. Akutmottagningens personal gjorde en korrekt bedomning och har att félja de
kriterier som dr framtagna av den ortopediska specialistvdrden vid sina bedomningar. Jag kan
bara beklaga att primdrvarden inte foljde de rutiner som gdller i forsta skedet utan héinvisade
dig direkt till akutmottagningen. Bedomningen pa nérakuten foljde de riktlinjer som dr fram-
tagna"

Hade man kunnat hantera detta annorlunda? Patienten hamnade ju dnda pa akuten tillslut med
sin knéskada for besok till ortoped. Fyra instanser blev inblandade och dir patienten fick vara
sin vardsamordnare.

En annan viktig del nir det géller patientens resa genom varden handlar om vardens dvergéngar.
Det ar stora risker nér en patient inte sjdlv kan férmedla om sin hélsa och dér anhorig har stor
betydelse for att information om dennes hélsa nar fram. Vid varje rapportering mellan olika
specialiteter sé dr risken att information forloras och som kan leda till konsekvenser for patien-
ten for att man saknar detta och undersdkning kan d4 utebli. Ar d4 en patient tex dement och da
inte kan formedla sig fullt ut dr nirstdendes eller annan rapportors roll viktig.

"Boendets personal rapporterade vidare till ambulanspersonalen att patienten hade ont i sin arm.
Patienten dr dement och kan ej prata for sig och kan ej redogéra for tid, rum och situation. Pati-
enten har skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framforallt sin arm. Enligt nérstd-
ende sd sdger patienten om och om igen att hen har ont. Likare undersoker patienten men under-

2

soker ej arm”.

Kommunikation mellan personal, ambulans - akutens personal - ldkare har inte formedlats som
det borde gjorts. Man har inte utgétt fran att det 4r en ménniska som har demens och som inte
kan ta till sig information.

Verksamhetens svar: ~Undertecknad kan bara svara for den delen som involverar omvdrdnads-
personalen, sjukskoterskor och underskoterskor. Likarna som tjdnstgor pd akutkliniken dr an-
stillda pa respektive specialistklinik”

Hér ser man ater igen att alla jobbat i sina stuprér” och bara sett till sin del.

En annan situation ndr man som patient far agera som sin egen vardsamordnare nir informatio-
nen brister i samband med utskrivningen och da pé jourtid. Mycket information till patienten
kan ga forlorad om man skrivs ut pa jourtid. I ett patientfall fick patienten ingen information
om uppfoljning, hur ett operationssar skulle skotas samt vilka lakemedel som patienten skulle
ta. I verksamhetens svar beklagar verkligen ansvarig for det patienten upplevt och dr mycket
tacksam for att patienten inkommit med synpunkter for att man ska kunna ta lirdom av handel-
sen och vidta atgarder for att det inte ska intraffa igen.
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Verksamhetens svar:

"Sammanfattningsvis kan man sdga att det var mycket som inte blev optimalt i samband med din
vardtid men jag ser inte att det finns ndgot helt formellt fel, dven om vi har mycket att ldra av
din beriittelse av hur du hade det nér du var hos oss. An en gang vill jag tacka for ditt mail, utan
den hdr informationen hade jag bara haft att gd pad det som dr beskrivet i journalen och ddr star
det egentligen att allting gick bra, sd ddrfor dr jag tacksam att du hér av dig sd vi kan ldra oss
och gora bittre”.

Avslutande reflektioner

Mycket inom varden handlar om samordning och information mellan olika samverkanspart-
ners. Det centrala i detta r patientens resa genom varden. Varden ska vara personcentrerad
och utga fran patientens behov. I Region Jonkoping dr "ESTHER” ett forhallningssétt som
bygger pa samverkan mellan medarbetare inom vard och omsorg i kommuner, pa vardcentra-
ler och sjukhus. Ambitionen med ESTHER ér att “Esther ska uppleva trygghet och oberoende
samt leva ett sjdlvstindigt liv som forstirks av handlingskraftig samverkan”.

I de patientberittelserna som inkommit visar att detta inte alltid fungerar. Foljdfragorna kan
bli ”Vilka behover da samverka?” och ”Vilka forbéttringar behdver goras?”.

Flera berdttar om hur de sjdlva eller en nirstaende far vara vardsamordnare nér vardens delar
inte hénger ihop. Det r viktigt att det finns en som kan hélla samman vérden framforallt nér
det géller komplexa och stora vardbehov, men dven for andra patientgrupper som inte dr mul-
tisjuka men dir vardens dvergangar innehaller ett glapp.



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-15

Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§2

Anmalningsarenden delegationsbeslut
Under perioden 2021-11-22 —2022-01-30 har 3 férordnande och 2
entledigande av stodpersoner skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Beslut taget i enlighet med delegation fran patientndmnden

Datum Arendetyp Diarienummer

2021-11-25 2.7 2021-80S

Arendemening
Forordnande av stodperson enligt LRV

Skal for beslutet
LRV

Beslut
Stodperson forordnas

Regionledningskontoret

Daniel Thelin

handldggare




amy RegiON
®¥ JBnkdpings lan

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnimnden

Datum

2021-12-22

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2021-85S

Arendemening
Forordnande av stddperson enligt LRV

Skal for beslutet
LRV

Beslut
Stodperson férordnas

Regionledningskontoret

Daniel Thelin
handldggare
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Beslut taget i enlighet med delegation fran patienthdmnden

Datum Arendetyp Diarienummer

2022-01-17 2.7 2022-58

Arendemening
Forordnande av stodperson enligt LPT

Skal for beslutet
LPT

Beslut
Stodperson forordnas

Regionledningskontoret

/ s //‘
Daniel Thelih
handldggare
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Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnamnden

Datum

2021-11-30

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2021-56S

Arendemening

Entledigande av stédperson enligt LPT

Skal for beslutet
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§5

Redovisning av genomforda aktiviteter
Patientndmndens handldggare redovisar aktiviteter som genomforts:
e Gemensam analys med sektion chefldkare gillande att ta tillvara pé
synpunkter och klagomal for ett gemensamt ldrande.
e AT — introduktion pa Ryhov
e Medicinkliniken Ryhov
e Psykiatriska kliniken Ryhov
e Kuratorerna Rehabiliteringskliniken Region Jonkoping
e Nationellt ndtverksmote
e Samverkan qulturum géllande patientberéttelse som ett led i 1arande
for olika kliniker
e Patientforening/funktionsratt
e 1177 ”En vigin”

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Arsrapport
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Beslut
Patientndmndens presidium foreslér patientndmnden
e Godkénna forelagd arsrapport for 2021.

Sammanfattning

Patientndmndens roll dr att hantera klagomal och synpunkter av olika slag,
och det finns viktiga erfarenheter och lairdomar att hamta i patienternas och
de nérstaendes berittelser. Manga av de som kontaktar patientndmnden
uttrycker att de vill bidra till forbéttring av varden for att ingen annan ska
behodva uppleva det de sjédlva varit med om. Dessa erfarenheter och lardomar
ar vardefulla 1 vardens kvalitets- och patientsdkerhetsabete.

Under 2021 inkom 971 é&rende till patientndmnden, vilket dr en 6kning av
drende med drygt 9 % mot foregéende ar. Fortfarande &r det via telefon som
patientndmnden kontaktas men anvéndandet av 1177.se vardguidens e-tjénst
fortsatter att 6ka. De flesta klagomalen rér kommunikation samt vard och
behandling.

Beslutsunderlag
Patientndmndens arsrapport 2021

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Sammanfattning

2021 inleddes med tillforsikt d& vaccinering mot covid-19 var i startgroparna. En stor omstéall-
ning inom primédrvarden krdvdes for att kunna bdrja vaccinera linets alla medborgare, inte en
utan tre vaccineringar. Omstéllningen har krévt all personals oerhdrda engagemang och vilja
att komma till bukt med pandemin och den smittspridning vi levt med under 2020 men dven
under 2021. Under 2021 kunde vi till slut se en minskning i1 antalet smittade och minskad be-
lastning for varden. Slutet av 2021 borjade ater igen smittspridningen segla upp och hur detta
kommer att utvecklas framét ér ett oskrivet blad.

Det som ocksa préglat aret dr den fortsatt digitala omstéllningen som Region Jonkopings lan
gjort. Nu blev digitala mdten ett normalt inslag trots vér lingtan efter fysiska moten.
Under aret kunde vi till slut triffas fysiskt men med viss forsiktighet.

Under 2021 inkom 971 &rende till patientndmnden, vilket dr en 6kning av drende med drygt
9 % mot foregaende ar. Fortfarande ar det via telefon som patientnimnden kontaktas men an-
viandandet av 1177.se vardguidens e-tjanst fortsitter att 6ka. De flesta klagomalen ror kom-
munikation samt vard och behandling.

Patientndmndens roll dr att hantera klagomal och synpunkter av olika slag, och det finns vik-
tiga erfarenheter och lardomar att hdmta i1 patienternas och de nérstaendes beréttelser. Manga
av de som kontaktar patientndimnden uttrycker att de vill bidra till forbéttring av varden for att
ingen annan ska behdva uppleva det de sjdlva varit med om. Dessa erfarenheter och lardomar
ar vardefulla i vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete.

Vi ser foljande utmaningar och utvecklingsomraden infor framtiden:

e att ta vara pa synpunkter och klagomal for att forbattra och utveckla varden och an-
vinda det som kélla till l1drande

e den fortsatt digitala utvecklingen via 1177.se Vardguidens e-tjanst

e rekrytering av stodpersoner

Kjell Ekelund Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordfoérande Handldggare Handldggare
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Ledamoter i patientnamnden under 2021

Ledamoter och ersattare

Ordinarie
Ekelund, Kjell (S) Ordf6rande
Nilsson, Bertil (M) Vice ordférande

Lundemo, Eva (C)
Ahlnér, Ragnwald (KD)
Klaesson, Kerstin (MP)

Ersattare

Antonsson, Mats (KD)

Banica, Mihahi (MP)

Lago, Boel (C)

Kéllman, Carina (M)

Entledigad frén och med 9 februari 2021, erséttare Carl-Johan Lundberg (M)
Dinkel, Henrik (V)

Samtliga ledaméter och ersittare har tystnadsplikt.
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Inledning

Region Jonkopings lén erbjuder en hélso- och sjukvard och tandvard som &r i framkant 1 lan-
det bade vad géller medicinska och kliniska resultat som utveckling av arbetssétt och vardfor-
mer. Varje dag sker det tusentals moten inom vérden. Oftast blir mdtet bra och en positiv upp-
levelse for patienten. Ibland uppfyller inte motet med varden patientens forviantningar. Patien-
ten kan kdnna att man inte blivit lyssnad pé eller inte varit delaktig i sin vard. Patienter kan
ocksa ha drabbats av en vardskada.

Patienter och nirstaende som har upplevt brister inom hélso- och sjukvéarden och tandvéarden
kan l&dmna sina synpunkter och klagomal genom att:

e kontakta den verksamhet som gav den vard klagomalet géller

e kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e anmidla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 1 vissa fall.

Att kunna ldmna synpunkter och klagomél regleras i patientsédkerhetslagen ! och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare vard.

Under aret som gatt har Coronapandemin fortsatt paverka hela samhallet och framforallt var-
den och dess omstéllning dér prioriteringar fatt goras i form av instéllda operationer, besoks-
restriktioner och den stora digitala omstillningen som inleddes 2020.

Under aret har patientndmnden haft fokus pd drenden som berér kommunikation och dess be-
tydelse for motet 1 varden.

Aven under 2021 har synpunkter rérande kommunikation, framforallt bemotande och delak-
tighet fortsatt haft en hdg andel av de inkomna synpunkterna. Patienter och nérstaende har rétt
att bli sedda, bemotta med respekt och fa begriplig information om sitt hilsotillstdnd. De 6ns-
kar ocksé vara med och péverka sin egen vard. Tyvirr har dessa drende inte minskat over tid.

Trots att patientndmnden hanterar klagomal av olika slag &r det viktigt att komma ihég att de
allra flesta patienter dr ndjda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och lardomar
finns att hdmta i patienternas och de nérstdendes berittelser. Dessa erfarenheter och ldrdomar
ar vardefulla 1 vardens kvalitets- och patientsdkerhetsabete.

I Patientsékerhetslagen (2010:659)
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Namndens sammantraden

Patientndmnden har haft sex sammantraden. Flertalet av sammantridena genomfordes digitalt
men under aret kunde ett mote genomforas fysiskt. Infor varje sammantride bereder ndmn-
dens presidium tillsammans med tjdnstepersoner det som ska lyftas till namnden.

Patientndmndens sammantrade har dgt rum enligt foljande:

22 februari: Digitalt méote

22 april: Digitalt mdéte. Presentation fran sektion chefldkare

16 juni: Digitalt mote

16 september: Digitalt mote Presentation fran Central loggfunktion
28 oktober: Regionens hus. Presentation fran Akutkliniken Ryhov

e 16 december: Digitalt mote Presentation av MAS (medicinskt ansvarig sjukskdterska)
om patientsékerhetsarbete i kommunerna i Region Jonkdpings lén.

Infor ndmndens sammantrdden sammanstéller tjinstepersonerna en rapport till ledamdterna av
periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksa uppmérksam-
mas som har betydelse bade pa individ - som gruppniva och dér patientens erfarenheter kan
utgdra underlag for politiska beslut.

Utdver dessa nimndsmoten har tre dialogmdten genomforts mellan presidierna 1 nimnden for
folkhilsa och sjukvard och patientndimnden. Syftet har varit att lyfta drenden av principiell ka-
raktér, d.v.s. ett drende som kan foréndra ett regelverk, men ocksd om drende som har bety-
delse 1 ett storre sammanhang t.ex. kan handla om patientsikerhet.

Patientndmnden och patientndmndens kansli arbetar utifrén tre begrepp som kan bidra till ett
effektivt arbete och bidra till hog patientsdkerhet inom hélso- och sjukvarden:

o tillginglighet: patienter och nirstdende ska enkelt kunna komma i kontakt med
patientndmndens kansli

e kompetens: patientndmndens ledamoter, kansliets personal och uppdragstagare (stod-
personer) ska ha den kompetens som uppdraget kréver

e samverkan: var samverkan med hélso- och sjukvarden, andra patientnimnder, IVO,
politiska organ och dvriga ska ske s att patienternas synpunkter och klagomal tillva-
ratas pa bista mojliga sitt.

Patienthamndens uppdrag

Patientndmnden ar en fristdende och opartisk instans som bestér av fortroendevalda politiker
och har som kompetens och stdd tjdnstpersoner som dr anstillda pa regionledningskontoret i
Region JonkoOpings lén. Patientndmnden &r understélld regionfullméktige och har mandat for
sitt arbete utifran ndmndens reglemente och arbetsordning, samt rddande lagstiftning. Patient-
ndmndens uppdrag ér saledes lagstadgat och definieras i lag om stdd vid klagomal mot hilso-
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och sjukvérden 2 och handldgger synpunkter och klagomél inom all offentlig hélso- och sjuk-
vérd i regionen. Patientndmnden i Region Jonkoping har avtal med ldnets samtliga 13 kom-
muner. Avtalet innebar motsvarande uppgifter for den hilso- och sjukvard som utfors enligt
hélso- och sjukvérdslagen 3 och den allmédnna omvéardnaden enligt socialtjanstlagen 4 som ges
1 samband med sadan hilso- och sjukvard. I patientndmndens ansvarsomrade ingar dven upp-
draget att handldgga synpunkter och klagomal pa den tandvéard som ar regionfinansierad °. Pa-
tientndmnden handlégger dven drenden hos privata vdrdgivare som har avtal med regionen.

Patientndmndens uppgift dr att stodja och hjélpa patienter och nirstdende att fora fram syn-
punkter och klagomadl till virdgivare och fa sina fragor besvarade inom hélso- och sjukvéard
samt tandvard. Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och bi-
dra till att verksamheterna inom hilso- och sjukvirden anpassas efter patienternas behov och
forutséttningar. Genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter uppmairksam-
mar patientndmnden regionen eller kommun pa riskomraden och hinder for utveckling av var-
den. Om patienten &r ett barn ska patientndmnden sirskilt beakta barnets basta.

I patientndmndens uppdrag ingar dven att:

e gora IVO uppmérksam pa forhéllanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med IVO

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

e utse stodpersoner for patienter inom psykiatrisk tvdngsvard och réttspsykiatrisk vard
samt for patienter som halls isolerade enligt smittskyddslagen

e informera allminheten, hélso- och sjukvardspersonal och andra berérda om patient-
ndmndens verksamhet.

Patientndmnden tar inte stéllning till hur vdrden har agerat i enskilda fall och gor inga medi-
cinska beddmningar och ska verka opartiskt och fristdende. Patientndmnden omfattas av
samma sekretessregler som géller for personal inom hélso- och sjukvéarden. Alla kontakter
med vardgivare sker med patientens medgivande. Arbetet &r inriktat pa att frimja kontakterna
mellan patient och vardpersonal och har inga disciplinidra befogenheter. Patientndmnden har
heller inte tillgang till journaler vilket patienterna manga ginger tror. Patientndmnden har
tystnadsplikt enligt offentlighets- och sekretesslagen ©.

Att hélso- och sjukvérden far ta del av patienternas perspektiv ér viktigt. Genom patientndmn-
dens rapporter, analyser och dterforing far vrdgivarna en samlad bild av patienternas upple-
velser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pd det som kan bli béttre.

2 Lag om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden (2017:372)
3 Hélso- och sjukvardslagen (2017:30)

4 Socialtjanstlagen (2001:453)

> Tandvérdslagen (1985:125)

6 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
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Patienthamndens samarbeten och natverk
Handldggare i patientndmnden ingér i flera olika nétverk och samarbeten. Det &r alltid viktigt

och vérdefullt att synas, informera, delta och utbyta erfarenheter oavsett sammanhang. Pa na-
tionell nivd samarbetar vi med representanter for IVO och Socialstyrelsen.

Patientndmnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt nitverk. Syftet med nétverket
ar att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna mot samma maél. For att ta till-
vara pa synpunkterna i de klagomal som inkommit till patientndmnden samverkar samtliga
patientndmnder med IVO, vilka gemensamt har kommit dverens om en gemensam kategorise-
ring utifran Patientlagen 7. P4 sa sitt blir det lattare att analysera och dra nytta av de erfaren-
heter som patienter har bade lokalt, regional och nationellt:

e Varje ar bestimmer patientndmnderna och IVO en gemensam kategori som alla 21 pa-
tientndmnder skriver om, detta sammanstélls sedan och presenteras i en rapport natio-
nellt.

e P4 regional niva samverkar patientndmnden i Region Jonkoping med IVO och patient-
ndmnderna i Region syddst och dér man tittar pa verksamhetsomrade som éar aktuella
att uppmérksamma.

e Pa lokal nivd samverkar patientnimndens handldggare med sektion chefldkare och pa-
tientsikerhet for att bidra till Regionens kvalitetsutveckling och patientsékerhetsar-
bete. Patientnimnden ingar ocksa i referensgrupp patientsékerhet.

Under 2021 har patientndmnden sammanstillt flera rapporter:
e Arsrapport 2020 — till Regionfullmiktige, Socialstyrelsen och IVO
e Virdval Ogon, Region Jonkopings l4n, en analys av patientnimnden
e Del i nationell Covid-rapport 2020. ’Pandemin och patienterna”
e Del i nationell barnrapport: Klagomal pa varden som avser barn, "Béttre forutsatt-
ningar behovs for att barnens roster ska goras horda i1 hélso- och sjukvarden”
e Patientndmndens halvarsrapport 2021
e Rapport - ’Kommunikationens betydelse i motet med varden”

Handlaggning av arende
Inkomna drenden diariefors och registreras 1 patientndmndens databas Vardsynpunkter (VSP)

och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) 8. Flera drenden kan redas ut snabbt och
klaras av genom telefonkontakt. I andra fall 6verlaimnas synpunkterna genom en begiran om
att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra sig.

I anmélningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och héndelser som patienter el-
ler nirstdende upplevt och som de har synpunkter p4 inom hilso- och sjukvarden. Aven om

7 Patientlagen (2014:821)
8 Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hindelser som anmalts, berdr drenden situa-
tioner av betydelse for patienters hilsa, vard och sédkerhet. Anmilningarna kan berdra olika si-
tuationer dar enskilda professionella yrkesutdvare av hilso- och sjukvard brustit i forméaga el-
ler 1 ansvar for utforandet. Det kan ocksé vara pa en organisatorisk niva dér situationen som
beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsiattningar i organisationen.

Forskning visar att de vanligaste drivkrafterna for patienter och nérstende att klaga pa hilso-
och sjukvarden dr att de vill ha en ursékt for och en forklaring av vad som hént, att liknande
héndelser forebyggs och att ndgon ska ta ansvar °. Det kan ocksi handla om att man vill ha
hjélp eller vigledning for kontakt med IVO, Lof eller andra myndigheter och forsakringsbo-
lag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer av rétt eller fel i
varden, utan arbetet ar inriktat pa att stodja patienten och nérstdende i deras kontakt med var-
den och éterfora erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas i rapporter innehdller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvénds avsldjas ingen ingdende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstéller enligt oss, fridgan géllande sekretess.

9 SOU 2015:14 Sedd, hord och respekterad Ett andamalsenligt klagomalssystem i hdlso- och sjukvarden
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Redovisning av arets arenden

Arendehantering

Varje dag sker tusentals moten inom hilso- och sjukvarden 1 Region Jonkdpings lén. I varden
finns kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedémningarna. Hos patienten finns forhopp-
ningar, forvintningar, oro och ridsla infor besoket. Oftast blir mdtet mellan patient och vér-
den bra, men av olika skél kan det hinda att upplevelsen for patienten blir negativ.

Under aret tog patientndmnden emot 971 drenden. Vilket dr en 6kning med 91 drenden
(9 %) jamfort med 2020. Det dr en 6kning av antalet &rende mot tidigare ar.

Figur. 1 Konsfordelning 2021

Man
38%

Kvinna
62%

Figur 2. Inkomna drenden under 5 dr fordelat pd kon
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Alla klagomaél och synpunkter som inkommer till patientndmnden sammanfattas och doku-
menteras av en handléggare i drendesystemet, VSP. Patienter som tar flera kontakter under ett
ar registreras som drende en gang, savida det inte dr synpunkter som berdr nya verksamheter
eller handlar om ett nytt problemomréde.

2021 skiljer sig inte frén tidigare &r vad géller fordelningen av inkomna synpunkter frn
man/kvinna. Kvinnor har en béttre kinnedom om sin mgjlighet om att 1dmna synpunkter och
klagomal pa hélso- och sjukvarden dn vad mén har '°. Kvinnor s6ker ocksa mer vard dn vad
man gor.

Figur 3. Antal inkomna drenden fordelning pd kén och dlder 2021

10 19 20 29 30 39 40 49 50 59 60 69 70 79 80 89 90 99
mMan
Kvinna 21 27 75 96 63 105 65 102 35 9

Den till antalet storsta aldersgruppen bland de som registrerats med kidnd alder ar for kvinnor i
aldersspannet 50-59 ar och bland mén 50-59 och 70-79 ar. Sett till totalen ar det aldersgrup-
pen 50-59 ar foljt av 70-79 ar och detta foljer samma monster som foregdende ar.

Kontaktsatt

Telefon ar det vanligaste séttet att ta kontakt med patientndmnden. 57 % av inkomna drenden
inkommer via telefon, s telefontillgiangligheten dr av stor betydelse for hur patientnimnden
uppfyller det lagreglerade uppdraget '!. Av inkomna synpunkter har 28 % inkommit via
1177.se Vardguidens e-tjanst under aret 2021, att jamfora med foregéende ar da detta var mot-
svarande 23 %. Det dr en fortsatt uppgéng i detta sitt att kontakta patientndmnden. Detta dr ett
sdkert sitt att lamna synpunkter pa da legitimering sker med bank-id och den ar tillginglig
dygnet runt. Inom en arbetsdag ska du fa en bekréftelse pa att ditt &rende har tagits emot.

10 SOU 2015:102. Frdga patient! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn, s.49.
1 Forvaltningslagen (2017:900)
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Tabell 1. Hur patientnimnden kontaktades 2021 jamfort med 2020
Kontaktsatt il 2020 2021

Besok 6 2
Brev 32 36
E-post 88 101
Mina vardkontakter 202 274
Telefon 552 558
Totalsumma 880 971

Kategorisering av arende
Alla klagomaél och synpunkter som inkommer till patientndmnden kategoriseras utefter pati-

entnimndens nationella handbok '2. Arende som inkommer till patientnfimnden registreras in
under &tta, nationellt framtagna huvudproblem for att i mojligaste man identifiera klagoméalen
utifran Patientlagen 3. Patientndmnderna i Sverige har tillsammans med IVO reviderat kate-
goriseringarna som borjade gilla 2019. Detta med malsdttningen att hoja kvalitén for en 6kad
patientsdkerhet. Utdver dessa gemensamma huvudproblem sé har patientnimnderna enats om
omrdden som inte innefattas av Patientlagen sdsom ekonomi och bemdtande som ér viktiga
omréden att f6lja.

Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre detaljeringsgrad av
vad drendena avser och vad patienterna upplever som problematiskt:
e vard och behandling — undersokning/bedomning, diagnos, behandling, likemedel, om-
vardnad, ny medicinsk bedomning
e resultat - resultat
kommunikation — information, delaktig, samtycke, bemotande
dokumentation och sekretess — patientjournalen, bruten sekretess/dataintrdang
ekonomi — patientavgifter, ersdttningsansprdk/garantier
tillginglighet — tillgdnglighet till varden, vintetider i vdrden
vardansvar och organisation — valfrihet/fritt vardsékande, fast vardkontakt/individuell
plan, vardflode/processer, resursbrist/instdlld atgdrd, hygien/miljé/teknik
e administrativ hantering — brister i hantering, intyg
o Ovrigt — 6vrigt ndr inget annat delproblem passar in, detta ska anvindas sparsamt.

Vad klagar patient/narstaende pa
Under 2021 ar det vard och behandling som fatt flest synpunkter foljt av kommunikation.

Samma fordelning kunde man se under 2020. Nar det géller tillgdnglighet ser fordelningen ut
lika som 2020 vilket man annars hade kunnat forvénta sig att fler skulle ha synpunkter pa da

12 Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter fér Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sve-
rige, 2019
13 Patientlagen (2014:821)
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manga fatt vinta pa t.ex. operation. Detta tyder pa att man inom vérdgarantin lyckats 16sa
detta med privata vardgivare som Region Jonkopings 14n haft avtal med. Daremot nér det gél-
ler neuropsykiatriska utredningar och behandlingar sa har detta 6kat i antal inkomna synpunk-
ter dé det ar svérare att hitta privata/andra alternativ, framforallt nér det géller behandling.
Inom Region Jonkdping giller inte vardgarantin for utredning och behandling av neuropsykia-
triska diagnoser.

Synpunkter gédllande administrativ hantering har 6kat jimfort med 2020 och drendena har da
handlat om t.ex. kallelse till virden, remisshantering, otydlighet géllande rutiner vid remitte-
ring till annan region inom vardgarantin samt drende géllande regelverk for instélld vard.

Tabell 2. Arende uppdelat pa huvudproblem 2021 jimfort med 2020
Huvudproblem 2020 2021

1Vard och behandling 251 325
2 Resultat 64 75
3 Kommunikation 241 252
4 Dokumentation och sekretess 83 59
5 Ekonomi 45 25
6 Tillganglighet 81 95
7Vardansvar och organisation 92 77
8 Administrativ hantering 15 59
9 Ovrigt 8 4

Totalsumma 880 971

Delproblem

Tabell 3. De 10 vanligaste delproblem 2021

Delproblem 2021

1.1 Undersékning/bedémning 128
3.2 Delaktig 106
3.4 Bemotande 90
2.1Resultat 75
1.2 Diagnos 69
6.2 Vantetiderivarden 57
3.1Information 55
1.3 Behandling 55
1.4 Ldkemedel 47
8.1Bristeri hantering 46

Nedan foljer en redogdrelse for de 5 vanligaste delproblemen

Undersdkning och bedomning )
Inom detta delproblem hamnar en stor del av de inkomna synpunkterna. Arendena handlar om

nekad, fordrdjd, felaktig och utebliven vard, exempelvis egen vardbegiran, remiss eller annan
utredning. Det dr inte ovanligt att patienter anser sig ha rétt till en viss undersdkning eller
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provtagning dock ska detta foregis av en medicinsk beddmning. Det dr viktigt att patienten
fér tillrdcklig information och motivering till bedomningen.

Det ér inte ovanligt att patienter i sina klagomal uttrycker en oro om att varden missat en all-
varlig sjukdom. Ibland har patienterna och varden olika uppfattning om allvarlighetsgraden av
patientens besvir. Det kan vara sd att flera ldkare dr inblandade dé patienten sokt for sina be-
svér och fér olika besked om hur det ska hanteras. Detta leder till att det blir en osékerhet om
ritt beslut fattats t.ex. om en behandling.

Arenden har dven inkommit rérande vard och behandling med delproblemen diagnos och un-
dersokning och bedomning. Ett exempel &r, ett barn soker akut vard efter att trauma mot ké-
ken, men beddms inte vara sa allvarligt. Soker vard pa nytt och rontgen visar da péa bruten
kéke.

Utdrag fran patientberattelser

"XX trampade snett... Smdllt till i benet och gjort rejdlt ont. Trdffat ldkare som bedomt att det var begyn-
nande artros. Fortsatt ont och pratade med olika likare. Aven varit hos sjukgymnast som inte tyckt att hen
kunde ha sd ont av artros. Patienten fortsatt ont och stod pa sig for att fa en MR réntgen. Ndr vil svar kom-
mit far patienten ringa upp ldikare sjdlv for att fa reda pa svaret. Det konstateras spricka/fraktur i larbenet
och dven fraktur i menisken”

”Patienten dr dement och kan inte prata for sig och kan ej redogora for tid, rum och situation. Patienten har
skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framforallt sin arm. Enligt ndrstdende sd sdger patien-
ten om och om igen att hen har ont. Likare undersoker patienten men undersoker inte armen. Patienten fdr
komma till rontgen och likare sdger sen att det inte dr ndgra skador och patienten skickas hem till sitt bo-
ende. Patienten har fortsatt mycket ont och kommer tillbaka till akuten tva dagar senare och armen dr bru-

i3}

ten .

Delaktig
Nir det giller delproblem delaktig, inkom totalt 106 drende vilket dr farre dn foregdende ar.

Arendena har handlat om att patienterna upplever att de inte ként sig lyssnad pa eller varit del-
aktiga i sin vard och de beslut som fattats. Flera patienter har framfort att varden inte har ut-
formats 1 dialog med dem. Patientens medverkan i sin vérd eller behandlingsétgarder har inte
utgétt fran patientens 6nskemal och individuella forutsittningar. Kommunikationen ska ske s&
att patient och nérstdende far mojlighet att forstd den information som ges. Forstaelse dr en
forutséttning for att patienten ska kunna bli delaktig och agera utifrdn given information.
Kommunikation ar en viktig del i all vard och behandling '4. Det handlar inte om att en pati-
ent kan kréva en viss behandling eller undersdkning men man har 6nskat att man fatt mojlig-
het till att vara delaktig i de beslut som tagits.

14 R4ad for battre kommunikation mellan patient och vardpersonal, Sveriges kommuner och Regioner, SKR
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Varje patient har unik kunskap om sig sjilv och sina behov, forvantningar och resurser, detta
borde vara en given frdga fran varden sida att ta reda pa for att varden ska bli sa bra som mogj-
ligt.

Patienterna onskade att varden lyssnat in patientens tidigare erfarenhet, visat mer empati, for-
staelse och att det gjordes forsok att trosta och lindra.

Manga beskriver att det blir ett onddigt langt lidande nér man inte blir lyssnad pa. Att ha fatt
en diagnos som sen inte visat sig stimma. Patienten upplever att man har blivit “insorterad i
en box”” och dir man som vardgivare inte tinkt flera perspektiv och lyft blicken pa att det
kunnat vara ndgot annat trots att patienten sagt att behandlingen inte har hjilpt.

Nar det géller kvinnosjukvérd och kvinnohédlsovard ér delaktighet ett omrdde som fatt ménga
synpunkter. I en forlossningssituation 4r man som patient i ett valdigt utlamnat léage da for-
véntningarna fran patienten dr stora dé ett barn ska komma till virlden. Risken &r da att krav
och forvéntningar inte “matchar” varandra och missforstdnd uppstar som kan leda till att en
patient inte kénner sig delaktig och inte lyssnad pa och som 1 vérsta fall kan leda till allvarliga
héndelser.

Nir det giller bdde delaktighet och information, som ofta gar hand i hand i de inkomna syn-
punkterna, bekréftar vardgivaren problematiken nir det géller informationséverféringen som
inte fungerat tillfredsstdllande mellan patient och vardgivare. Inte sillan har vardgivaren en-
ligt sin uppfattning, haft “’full koll” pa patienten, gjort flera bedomningar och uppfdljningar.
Problemet &r bara att patienten, ur sitt perspektiv, inte har fitt veta att varden har gjort allt
detta. Patienten kénner sig dérfor orolig over att de besvir hen lider av inte utretts och for att
ha blivit bortglomd av virden, fast det egentligen i manga fall inte varit sa.

Utdrag fran patientberattelser

"Min onskan dr att primdrvarden lyfter blicken fran "artrosboxen” ndr smdrtpatienter inte svarar pd stan-
dardprov, och att man dr noggrannare med att kolla upp om det finns ndgot allvarligare bakom smdrta
som inte ger med sig. Om diagnosen hade getts tidigare hade jag kunnat fd rdtt medicinering och behand-
ling snabbare och hade kunnat undvika en hel del smdrta och besvdr".

”......kdnde att det inte stimde i ryggen men ldkaren sa att det kommer att bli bdittre trots att jag flera
ganger papekade att jag hade fruktansvdrt ont samt att hen nonchalerade hur illa jag gick. Jag blev hdnvi-
sad till vardcentralen. Jag ville ha en second opinion och fick det och kom till annat sjukhus. Ddr sag man
genast att nagot var fel. Varfor lyssnade inte likaren pa mig. Varfor tror man inte pa patienten. Varfor har
Jjag fatt lida i onédan”.

Bemotande
90 drende har under 2021 handlat om bemo6tande. Bemo6tande innefattar drenden som inte har

barighet utifran Patientlagen men som patientndmnderna nationellt anser viktiga att f6lja upp.
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Patientens upplevelse av daligt bemotande kan bidra till negativa foljder sdsom bristande till-
tro och darmed sédmre foljsamhet till behandling och forldngd vérdtid. Utover den negativa
upplevelsen som ett daligt bemotande ger forsdmras situationen dn mer for patienten som re-
dan befinner sig 1 ett underlége i en utsatt situation.

Ett gott bemoétande 1 hilso- och sjukvarden ér en viktig faktor for att utveckla en jaimlik hélsa,
vérd och omsorg. Ett bra bemd&tande dr mer én en trivselfraga. Det handlar &ven om kvalitét
och om att bygga tillit i motet mellan patienten och vardpersonalen. Bemdtandet har betydelse
for patientsdkerheten och kan till exempel paverka resultatet av vard och behandling.

Vid analys av drenden dr det tydligt att bemdtandet fran vardpersonal ar vildigt viktigt for pa-
tienterna. Patienterna berdttar om moten med vardpersonal som inte tar 6gonkontakt med
dem, inte kinns engagerade 1 sitt arbete, upplevs sakna intresse for patienten, dr stressade,
nonchalanta eller upplevs kalla och undvikande.

Patienterna efterfragar en storre medménsklighet, att fa komma till tals och att fi vara del av
en dialog i kontakten med vérden. Patienterna accepterar att man som vardgivare och patient
tycker olika men om bemdtandet samtidigt inte uppfyller patientens forvintningar vander de
sig ibland till patientndmnden med ett klagomal.

Niér det handlar om bemdtande framkommer situationer som patienter dterkommer med kla-
gomal pa. Det ar ndr patienter ovetandes sokt sig till “fel” vardniva, exempelvis ringt 1177
och fitt radet att uppsdka akutmottagningen. Vid dessa tillfdllen kan patienter berdtta om
omotiverat irriterad vardpersonal. Ibland uppger patienterna att de till och med blir utskéllda.
En del medger att de har forstaelse for en viss frustration hos vardpersonal ndr patienter av
okunskap soker sig till fel vardnivd, men de fragar samtidigt om de inte har rétt att bli vl be-
motta och informerade om vart de istillet ska vinda sig?

Utdrag fran patientberattelser

“Ndr jag stod och vintade pd min sjukhusrock sa barnmorskan att jag hade ett valdigt fult drr pa min mage.
Blev vidldigt obekvdm och chockad. Direkt fragade barnmorskan om jag ville ha en viss typ av bedovning,
och dd svarade jag nej. Underskoterskan sa da till barnmorskan att det stod i mitt forlossningsbrev att jag
hade tidigare ddliga erfarenheter av denna smdrtlindring men var oppen for all annan smdrtlindring. Hen
svarade dd over mitt huvud till underskoterskan att hen inte hade tid att ldsa mitt forlossningsbrev. Hens ton
och bemotande var hemskt och jag blev vildigt stressad. Kédnde mig sd illa behandlad”.
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Utdrag fran patientberattelser

”.....det kom in en personal som inte presenterar sig, star med ryggen mot mig och ger ingen information
om vad det dr mera for prover som ska tas eller hur det ska ga till. Far till svar "ibland tar vi egna initiativ
hdr forstar du”. Tar ett vad jag tror dr ett covid-19 prov i ndsan som gor ndgot grdsligt ont. Senare sdger
personen " jag ldmnar dig hér nu och smdiller igen dorren". Jag brister ut i grdt och kdnner mig som att
jag stor. Senare kommer personen tillbaka och sdger att jag ska skriva pa ett papper. Personalen sdger

"Hor du vad jag sdger? Du mdste skriva pd ett papper i en mycket otrevlig ton".

Resultat
Kategorin handlar om icke forvintat resultat, komplikationer eller skada. Patienten &r inte

ndjd med resultatet trots information fore atgérd. Patienten kan uppleva sig skadad. Ibland kan
det uppsté komplikationer efter t.ex. en operation som man kan anse vara en vanlig komplika-
tion utifrdn vardens synsétt. Patientens upplevelse ar inte alltid detsamma. Det ar viktigt att
patienten dr informerad fore t.ex. ett operativt ingrepp och da fa information om vad man kan
forvinta sig och ocksé att man som vardpersonal sékerstéller att patienten har uppfattat infor-
mationen innan ingreppet.

Nér man vénder sig till patientnimnden s& har man médnga génger synpunkter pa just sddana
komplikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde in-
trdffa och ar dd besviken.

Utdrag fran patientberattelse

”.....Under foljande tre veckor kom delar av tanden ut i olika omgdangar under svar vdrk. Var pa dterbe-
sok atta dagar efter behandling och dad konstaterades “allt ser bra ut”. Verksamheten svarar: Da din
tand var mycket skor pa grund av karies, sda kan det vara sa att flisor av tanden dnda dr kvar, trots att
det ansags att hela tanden kom med ut. Detta brukar kroppen sjdlv lsa genom att ’stéta ut” rester av
tanden fran gropen ndr ldkningen sker. Patienten undrade varfor hen inte fick denna information i sam-
band med att tanden drogs ut, detta hade sparat mycket oro och besvikelse”

Diagnos

Del;?roblemet diagnos kan handla om att en diagnos har fordrdjts, varit felaktig eller utebli-
vits. Arende kan handla om att man har skt vard vid upprepade tillfillen utan att 3 ritt dia-
gnos. For vissa patienter har det medfort konsekvenser som fordrdjd cancerdiagnos eller an-
nan allvarlig sjukdom eller skada. Arende kan ocksé handla om att man som patient inte varit
ndjd med den diagnos man fatt och sjilv da sokt annan vardgivare och da fatt en annan dia-
gnos. I ménga drende hénvisar patientndmnden till L6f och det &r da drenden som handlat om
felaktig och forsenad diagnos eller om en vardskada hade kunnat undvikas.
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Utdrag fran patientberattelser

Patienten hade sokt for sin smdrta i ca ett halvar. Kdnner att hen inte tas pa allvar utan blir bara rekom-
menderad sjukgymnastik. I samband med att patienten svimmat ute och akt in till akuten konstateras spridd
cancer i samband med annan undersékning.

“Patienten soker vdrd dad hen inte kan rdta pa sin tumme. Fick diagnos artros och det foreslogs stelopera-
tion eller kortisonspruta. Patienten valde kortisonspruta. Patienten sdger att spruta gavs ddr hen inte hade
sin smdrta. Patienten var inte nojd med det som utfordes och valde da att skriva en egenremiss till annan
region, och fick komma dit. Ddr gjordes en rontgen och man sdg att nerverna trasslat ihop sig med en
sena. Ingrepp gjordes och patienten dr nu bra. Pga. av denna fordrdjning till rditt diagnos har patienten
varit siukskriven 3 manader”.

Verksamhetsomraden

Priméarvard

Primérvarden &r det verksamhetsomride som fatt flest synpunkter och klagomal. I Region
Jonkdpings 14n finns 30 vardcentraler inom Bra livs regi och 12 privata virdcentraler som har
avtal med Region Jonkoping. Av antalet listade patienter ar 74 % (n= 273 934) 15, listade pa
vérdcentralerna Bra liv.

Totalt inkom 276 drende inom primédrvérden. Utav dessa gillde 207 drende Bra liv och 69
drende inom de privata vardcentralerna. Nar man ser pa antalet drende i forhdllande till antalet
listade patienter dr fordelningen av synpunkterna mellan privata vdrdcentraler och virdcentra-
lerna Bra liv lika.

Primirvardens majoritet av drende hamnar inom huvudproblemen vard och behandling och
kommunikation. Unders6kning och bedomning har fatt flest drenden, totalt 44 styck, foljt av
delaktighet och bemoétande. Primarvardens uppdrag ar brett och basen i hilso- och sjukvarden.
De har utredningsansvaret och haller i helheten kring patienten och att flest synpunkter ham-
nar under undersokning och bedomning &r dirmed inte sa konstigt da patienter oftast sdker sig
dit forst. Primérvarden méste tinka brett dd manga differentialdiagnoser méaste beaktas. Pati-
enter har dnda ofta synpunkter pa att man tycker att primérvarden inte har ténkt bredare utan
fastnat i en viss diagnos.

Kirurgisk vard

Kirurgisk vard har fatt nést flest synpunkter, 268 drende. Inom kirurgi finns bland annat speci-
aliteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvard och kvinnohélsovérd och det &r dessa verksam-
heter som har flest drende. Arendena har handlat om resultat f5ljt av kommunikation och da

15 Vérdvalsstatistik 2021-12-01, https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/api/Evolution/pdf/b62bf6b3-844¢-433a-8626-
fa19c04688b8
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framst bristande delaktighet samt vard och behandling och d& undersdkning och beddmning.
Nir det géller resultat kan det handla om att man inte &r ngjd efter en operation eller behand-
ling, eller att man kan uppleva sig skadad.

Ortopedi har flest synpunkter inom verksamhetsomradet kirurgisk vard och da synpunkter
som géller vard och behandling. Det dr d&renden som handlar om t.ex. att man inte har foljt ru-
tiner och riktlinjer for insédttande av blodproppsforebyggande behandling.

Kirurgi dr den verksamhet som f6ljder efter ortopedi och da har drendena handlat frimst om
vérd och behandling och som da handlat om t.ex. utebliven undersokning och bedémning och
dér patienten fatt soka vard pa nytt.

Nar det géller kvinnosjukvérd och kvinnohdlsovard handlar synpunkterna till stor del om
kommunikation och da fraimst delaktighet och information i forlossningssituationer. T.ex. att
man inte ként sig delaktig trots att man 1 forvig skrivit ett forlossningsbrev dar man uttryckli-
gen framfort de dnskningar man har i samband med forlossningen men som ej har tagits 1 be-
aktande. Information har saknats varfér man inte kunnat uppfylla patientens forvéntningar och
onskemal.

Medicinsk vard
Inom medicinsk vard fick specialiteterna akutsjukvard, medicin- och geriatrik kliniker flest

antal drende. Under 2021 inkom 210 drenden som r6r verksamhetsomradet medicinsk vérd.
Arenden hir har handlat frimst om synpunkter pa vird och behandling och d4 pa undersok-
ning och beddmning att den uteblivet eller att patienten blivit nekad. Arenden har dven in-
kommit som rér kommunikation och da framst déligt bemdtande men dven delaktighet och
bristande information. Arende kan ha handlat om att man som anhdrig inte blivit lyssnade pa
dé patienten inte kunnat fora sin egen talan. Att fordldrar oro inte tagits pé allvar. Det kan
ocks4 ha handlat om att inte blivit bemétt med respekt och inte tagen pa allvar. Arenden kan
handla om daligt bemdtande da man enligt personalen sokt sig till fel vardniva” trots att man
blivit hdnvisad till enheten.

I en del drende har det handlat om vardkedjan och den informationsdverforing som sker innan
hemgéng. Det kan handla om t.ex. information i samband med utskrivning fran sjukhus. Tex 1
ett drende beskrev nirstdende att sjukhuspersonal trodde att patienten forstod vad véardplane-
ring innebar och vilka insatser som patienten kunde fa i hemmet. Patienten trodde man pra-
tade om insatser som géllde stdd och tvitt som hen dé tackade nej till. Konsekvensen av detta
blev att patienten akte hem utan hélso- och sjukvérdsinsatser som hen i sjdlva verket behdvde.
Inte ndgon ging blev ndrstdende involverad eller informerad om planeringen. Det &r viktigt att
personal sdkerstéller att patienten uppfattat informationen, om inte att ndgon annan fér infor-
mationen.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering
Inom detta omrdde berdr merparten av drendena psykiatrin, bdde barn- och vuxenpsykiatrin. I

detta verksamhetsomrade ingdr dven rontgen, laboratoriemedicin samt rehabiliteringsmedi-
cinska kliniken, vilka har fa drenden. Totalt inkom 135 drenden inom detta verksamhetsom-
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rade. Nér det giller drenden inom vuxenpsykiatrin dr det vanligt med klagomal som ror till-
ginglighet och da véntetider i varden t.ex. pa utredning av en neuropsykiatrisk diagnos eller
véntetid for behandling, andra har synpunkter pa lidkemedelsbehandling eller en undersok-
ning/bedomning samt bristande delaktighet med patient/nirstdende. Barnpsykiatrin kommen-
teras senare 1 rapporten under avsnittet barn.

Tandvarden
Tandvérden har under aret fatt 36 drende och det dr procentuellt firre drende dn 2020. Arende

har frdmst handlat om synpunkter rérande ekonomiska fragor t.ex. garantifragor och ersétt-
ningsansprak diar man inte har upplevt sig fatt tillrdcklig med information om vad som géller.
Patienterna har dven haft synpunkter pa resultat efter en behandling samt pé bristande bemo-
tande. Patientndmnden har under aret lyft fragor kring informationen som ges fran verksamhe-
ten till patienten om vad som géller da detta upplevs som otydligt.

Kommuner
Inom den kommunala varden har 19 drende registrerats, vilket &r en minskning av drende jam-

fort med aret 2020. Fa drende inkommer till patientndmnden fran den kommunala verksamhe-
ten. Det kan vara si att patienterna i den kommunala hilso- och sjukvarden inte har samma
kédnnedom som patienter inom Region Jonkopings 1an om mojligheten att vinda sig till pati-
entndmnden. En annan forklaring kan vara att patienter inom kommunal vérd upplever ett
storre beroendeforhallande gentemot vardgivaren och darfor inte vill framfora klagomal, med
riddsla for konsekvenser. Oftast dr det ndrstdende som hor av sig med synpunkter till patient-
ndmnden och da ror det sig frimst om omvardnadsfragor, nigra drende som inkommit har
handlat om kommunikation. Patientnimnden sékerstillde under aret 2020 att information om
patientndmnden fanns pd Region Jonkdpings lidns 13 kommunernas hemsida.

Figur 5. Registrerade drende/verksamhetsomrdde 2021
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Barnarende

Barn finns dverallt i varden, bdde som patient och anhorig. Fran den 1 januari 2020 dr FN:s
konvention !¢ om barns réttigheter en del av svensk lag. En inkorporering av barnkonventio-
nen bidrar ytterligare till att synliggdra barnets rittigheter och skapa en grund for ett mer
barnrittsbaserat synsitt 1 all offentlig verksamhet. Det innebér att det blir &nnu viktigare att vi
som moter barn i var vardag har kunskap att arbeta utifrdn lagen. Som barn réknas varje mén-
niska under 18 ar.

Under 2021 inkom 92 drende géllande barn, detta ar fler drende dn tidigare ar. Det &r oftast
fordldrarna som inkommer med synpunkter, i enstaka fall hor barnet av sig sjélv. Nér patient-
ndmnden tar emot drende gillande barn sa behdvs en fullmakt/samtycke fran det att barnet ar
13 ar, samtidigt som det gors en bedomning utifran barnets mognad. Flest drende géller alder
3-12 ar och da frdmst pojkar. Foljt av 13-17 ar och da framst flickor.

Tabell 4. Alders- och kinsfordelning barniirende 2021
Alder \ET Kvinna Totalt

0-2 11 10 21
13-17 13 15 28
3-12 28 15 43
Totalt 52 40 92

Majoriteten av drendena handlar om vérd och behandling och kommunikation. Fordldrar som
sOker vard for sina sjuka barn agerar som ombud for barnen och for deras talan. Fordldrar till
yngre barn behdver beskriva symtom och fordndringar i barnets beteende. Av de inkomna
synpunkterna géllande barn framkom att fordldrar och nérstaende efterfragar information och
delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner och upplevelser tas till vara. Det
géller oavsett vilken vérd det géller, typ av skada eller hindelse som rapporterats, fordldrar ef-
terfragar en bittre dialog med varden.

En del drenden har handlat om vintan pa ldkemedelsbehandling efter neuropsykiatrisk utred-
ning. Det har ocksa varit &renden som handlat om dér man fatt olika besked géllande en un-
dersokning/bedomning, dér flera ldkare varit inblandade.

Tillganglighet ar ett annat omrade som fétt en del synpunkter och da t.ex. nir man &r patient
pa en mottagning och dir man forsokt né verksamheten i telefon men fatt uppringningstid
flera dagar senare vilket skapar en onddig frustration ndr man vill fi hjdlp och radgivning gél-
lande sitt barn.

16 https://unicef.se/barnkonventionen
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Utdrag fran patientberattelser

“Patient som utretts och fatt sin diagnos i varas i ar. Har nu stdtt i ko for behandling. Enligt anhérig dr
det 1 drs vintetid till behandling. Patienten borjar ma sdmre och har ocksa uttryckt att hen vill ta sitt liv.
Ndr anhorig hor av sig till verksamheten och fragar angdende behandling sa sdger de att sa ldnge hen dter
sd dr det ingen fara”.

Coronapandemin
Under aret har 77 drende pa négot sétt berdrt Coronapandemin. Foregaende ar var det 89

drende. Det som arets drende berdrt mer dr vaccination och dé att man haft synpunkter gél-
lande trangt 1 vdantrum, utebliven vaccination, komplikation efter injektion samt andra kompli-
kationer i samband med vaccinationer. Arende har ocks4 handlat om att nérstdende inte fatt
folja med i samband med besdk eller undersokning. Framforallt har det inkommit flera drende
dér man som blivande fordlder inte fatt komma tillsammans till ultraljud. Det har dven handlat
om vintetider i varden, sdsom att man véntar pé att fa en operation, utredning m.m.

Synpunkter har handlat om patienter med langtidssymtom efter covid-19. Dessa patienter har
inte sjukhusvardats och har inte ett pavisat Covid-19 test men som insjuknade i borjan av pan-
demin da riktlinjerna f6r provtagning inte var lika generésa som de &r idag. Dessa patienter
har inte heller ndgra pavisade antikroppar, da testningen gjorts langt efter insjuknandet.

Niér denna patientgrupp soker vard dr det manga som upplever att de inte blir lyssnade pa for
de ihdllande symtom som andfaddhet, problem med hjértat och extrem trétthet. I takt med att
allt fler soker vard for ldngvariga problem har langtidscovid fatt mer uppmarksamhet, men be-
hovet av information &r stort.

Under éret har patientndimnden lyft denna problematik géllande denna patientgrupp och fort
detta vidare till ansvariga politiker.

Utdrag fran patientberattelser

"Jag vill att det skapas ndgon form av tight samarbete mellan primdrvard och specialister for att utreda
detta i en helhetsbild. Det talas om langtidscovid mottagningar i landet och ju forr regionen gor en sadan
verklig desto bdttre. Vi dr mdanga med samma symtom och vi blir bara fler for var dag som gar”.

Ett klagomal kan leda till en battre vard for manga
Alla synpunkter och klagoméal som inkommer till patientnimnden skickas avidentifierat ma-

natligen till alla berérda verksambheter, en s.k. dterforingsrapport, for kinnedom. Tanken &r att
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verksamheterna ska anvinda synpunkterna for att se eventuella monster och identifiera pro-
blemomraden som kan anvéndas i forbattringsarbete.

Patienter och nérstdende som vander sig till patientndmnden har ofta mist sin tillit till varden,
men ett yttrande som ger svar pa de synpunkter och klagoméal som framforts bidrar till att re-
parera detta. Det finns en vilja hos virdpersonalen att férsoka hjélpa till och ordna det pé
bésta sétt for patienten. I flera av de drende patientndimnden hanterar visar pa att vardgivaren
lyssnar och vidtar atgérder i det enskilda fallet. Det kan handla om att ett erbjuda ett person-
ligt mote, byta ldkare, rétta till ett missforstand, eller att en handelseanalys behdver goras som
i vissa fall kan leda till en Lex. Maria anmélan till IVO. P& organisatorisk niva kan det handla
om att verksamheten &ndrar upprittade rutiner, uppmérksamma synpunkterna pa mdten eller
att medarbetarna behdver en utbildningsinsats, etc.

Verksamhetens svar

Fran den 1 januari 2018 framgar det av patientsékerhetslagen !7 att vardgivaren ska ta emot
klagomal och synpunkter pd den egna verksamheten frin patienter och deras nérstaende.
Vardgivaren ska snarast besvara klagomalet, som mest fyra veckors vintan pé ett svar bedoms
som rimligt for de flesta klagomal. Enligt Klagomalsutredningen '® bor dessutom patienten
alltid f& respons pa ett klagomal, 4ven om vardgivaren anser att klagomalet 4r obefogat. Verk-
samhetens yttrande skickas till patienten/nérstaende efter att det inkommit till patientndmn-
den. Tillsammans med yttrandet skickas det med en dterkopplingsblankett dir patient/nérsta-
ende kan utvirdera om de dr ndjda med svaret fran verksamheten samt patientndmndens hand-
laggning.

Patientndmnden har efter anmailarens 6nskemal och samtycke tillskrivit varden i 49 %
(n=476) av de inkomna drendena. Motsvarande siffra 2020 var 41 %. Nar det géller handlagg-
ningstiden sd méts den fran att man tillskriver varden. I majoriteten av dessa drende inkommer
verksamheten inom fyra veckor med sitt svar. I ett fatal drende drar det ut pd tiden av olika
anledningar, drendet kan vara komplicerat, krdva handelseanalys, annan utredning eller dér
verksamheter ska inkomma med ett gemensamt svar.

Patient/ndrstdende fir mojlighet att genom den aterkopplingsblankett som patienten fér till-
sammans med yttrande att dterkoppla till patientndmnden om de anser sig fatt svar pa sina fra-
gor samt sjilva handlaggningen. Drygt hilften av patienterna/nirstdende dr ndjda med verk-
samhetens svar. De som inte dr ndjda har manga ganger fatt svar pa frigorna men ar dnda inte
ndjda dé svaret kanske inte var vad de dnskade. Vad géller patientndmndens handldggning
uppger endast ett fatal att de inte varit ngjda. De hade kanske andra forvantningar pa vad pati-
entndmnden hade for befogenheter att ga vidare 1 drende.

17 Patientsdkerhetslagen (2010:659)
18 SOU 2015:102 Fréaga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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Det patientnimnden kan se &r att det frin ménga verksamheter skett en forbéttring i svaret till
patienten. Man beklagar patientens upplevelse och tackar for att patienten inkommit med syn-
punkterna, i flera drende uttrycker verksamheten att man ska se Gver sina rutiner och arbets-
satt.

Patientnhamnden har under 2021 uppmarksammat

Nar det géller patientndmndens arbete under aret sé dr analys av inkomna synpunkter och kla-
gomal en stor del av arbetet. Vissa fragor av mer principiell karaktar lyfts till patientndmnden
for sarskild handldggning och analys. Nir patientndmnden har handlagt dessa drenden lyfts de
vidare till dialogmd&te med presidiet for Folkhélsa- och sjukvard och patientndmnden.

Dialogmotet syftar till att uppmérksamma ndmnden for Folkhélsa- och sjukvard pa synpunk-
ter som inkommit som kan ha paverkan pé strategisk niva och dér det i vissa drenden kan be-
hévas ett politiskt beslut. Arenden som lyfts vid dialogméotena under 2021 har handlat om att
patienten fér vara sin egen vardsamordnare, personuppgiftsincidenter i Synergi, bristfalliga
journalanteckningar som kan fa konsekvenser for patienterna exempelvis vid forsakringséren-
den, bristande information om behandlingar och garantifragor inom Folktandvérden och pati-
enter som drabbats av langtidssymtom efter en Covid-19 infektion som inte sjukhusvéardats
etc.

Stodpersonsverksamheten

Tio stodpersoner har haft forordnande under aret
Patientndmnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och forordna stddper-

soner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) ! och la-
gen om rattspsykiatrisk vard (LRV) 2°. Sedan 2004 omfattas dven personer som tvangsisole-
rats enligt Smittskyddslagen (SmL) 2! av rétten till stddperson. Chefsoverldkaren inom psyki-
atri beslutar om tvingsvard och ansvarar for att patienten far information om sin rétt till stod-
person.

En stodperson har tystnadsplikt och ska fungera som medmanskligt stod genom regelbundna
besok och dven genom andra kontaktvigar om detta medges. En stodperson fyller tva funktio-

ner:

e patienten far kontakt med en person ute i samhéllet fristdende fran varden

19 Psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)
20 Lagen om réttspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)
21 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)
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e sambhillet fir genom stodpersonen en inblick 1 hur tvingsvarden fungerar.

De patienter som vérdas enligt LPT har generellt sett kortare vardtid jimfort med de som var-
das for LRV, och det ar inte alltid en stodperson hinner utses. Dessa patienter kan ocksa ha
andra behov av stdd i1 det akuta skedet som prioriteras 1 stillet.

Léngden pa ett forordnande for LRV varierar och kan vara allt ifrdn nagra manader upp till
flera &r. Det langsta som pagér just nu dr 17 &r. Under 2021 s& har mojligheterna delvis varit
begrinsade for stodpersonerna att tréffa sina huvudmén pd grund av Coronapandemin. Stod-
personerna har anvént sig av andra kommunikationsmedel sdsom brev och telefonsamtal.

Under 2021 har tio stodpersoner varit aktiva och haft forordnanden enligt LPT och LRV.
Ingen stddperson har forordnats enligt SmL. Merparten av stddpersonerna har haft flera for-
ordnanden, dér det dr vanligt att en stodperson har flera uppdrag. Under 2021 har patient-
ndmnden forordnat stodpersoner till 27 uppdrag varav 16 LPT och 11 LRV.

Rekrytering stodpersoner
Att rekrytera en stodperson kan vara svart. Det dr ett frivillighetsuppdrag och dér ersittningen

utgér i form av arvode. Under 2021 sa har fyra personer intervjuats for stodpersonsuppdrag
och av detta blev det tva som rekryterades.

Aktiviteter for stodpersoner
En traff tillsammans med tjénsteperson 1 patientndmnden och stddpersonerna har genomforts

under 2021. Malet dr tva traffar per &r men pa grund av Coronapandemin har fler traffar inte
kunnat genomforas. Tjdnsteperson i Patientndmnden har haft en traff 1 ndtverket frivilliga
samhéllsarbetare dér dialog har forts om hur nitverket ska arbeta framover.

Aktiviteter i Patientnamnden 2021

Kommunikation
Patientndmndens 6vergripande mal med kommunikationen ér att 6ka kinnedomen om verk-

samheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga insatser och anpassa informationen och frige-
formulér sa alla kan ta del av materialet. Kommunikationen har fatt utvecklas utefter den digi-
tala utvecklingen i samhéllet, vilket innebar mindre broschyrer och annat i pappersform och
istdllet digital information och kontaktsatt.

Med tanke pa att tusentals mdten sker i varden varje dag sa ar 971 drenden inte ndgon stor

siffra men visar dnda pa att det finns saker som inte helt fungerar, eller upplevs fungera. Men
faktum dr att ménga inte kdnner till patientndmnden och att de kan védnda sig dit da de upplevt
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ndgot negativt upplevelse i virden. Patientnamnden tycker det dr oerhort viktigt och angelaget
utifran ett patientsdkerhetsperspektiv att fa ta del av vara medborgares erfarenheter.

Nir det géller information till medborgarna om hur synpunkter och klagomal kan framforas
finns information pd Region Jonkopings ldns webbplatser, 1177.se Vardguidens e-tjdnster
samt i olika broschyrer. Patientndmnden har under 2021 fortsatt uppdatera sin webbsida,
bland annat nir det géller kontaktvigar och telefontider. Under hosten 2021 har handldggarna
i Patientndmnden i Region Jonkoping varit med i Regionens tidning; “Ndra dig” ?? i en inter-
vju om Patientndmndens uppdrag och hur man kan komma i kontakt med Patientndmnden om
man vill lamna synpunkter och klagomal pa varden given i Region Jonkoping. Denna tidning
delas ut till alla hushall i Region Jonkdpings ldn. Detta dr en del i Patientndmndens kommuni-
kationsplan for att synas mer och sprida information till medborgarna, da tillgédnglighet ar en
av patientndmndens framgangsfaktorer.

Information- och utbildningsaktiviteter 2021

Vardverksamheter kontaktar patientndmnden for mote och dialog kring patientndmndens upp-
drag, handldaggning och analyser. Under aret 2021 har informationsuppdragen 6kat med
manga uppdrag om man jimfor bakat i tiden. Detta informationsuppdrag &r viktigt sa att bud-
skapet sprids for Regions Jonkopings 14n medarbetare. Patientnimnden har informerat 20
olika verksamheter pé klinikledningsnivd, arbetsplatstréffar, lakare och vdrdadministratorer 1
utbildning, daglig styrning vid de olika sjukhusen, storgrupp sjukvard, patientféreningar mm.

Varje patient har en unik kunskap om sig sjélv, sina behov, forvantningar och sina resurser.
Det ér darfor viktigt att virden sa langt som mojligt utformas och genomfors 1 samrdd med
patienten. Patientndmnden har en viktig roll i detta fortsdtta arbete att géra Region Jonkdping
uppmirksammad pé detta viktiga omrade infor framtiden och kommer under 2021 ha kommu-
nikation som fokusomréde.

Patientlagen som trddde i kraft den 1 januari 2015 har tillkommit f6r att stirka patientens roll
och réttigheter 1 varden och tydliggora vardens ansvar. Delaktig dr det omrade som ocksa na-
tionellt far en stor andel av de inkomna synpunkterna. Det visar tydligt pa att implemente-
ringen av denna lag gar ldngsamt.

22 Tidningen ”Nara dig”, For ett bra liv i en attraktiv region, nummer 2/2021.
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Diskussion och reflektion

Patientndmndens klagomal ger inte en bild av hur sjukvérden i stort fungerar, men visar pa
patienters upplevelser da de inte har varit n6jda i kontakten med varden. P4 det viset kan deras
berittelser ge en vigledning pa vilka satt sjukvirden kan forbattras och anpassas efter med-
borgarnas behov.

I Region Jonkopings lan finns 13 grundldggande vérderingar som utgor basen for vart arbete.
Dessa vérderingar speglar hur vi ska jobba inom vér organisation for att skapa ett varde for
patienten. Det handlar om att vi ska jobba forebyggande, l4ra av varandra och jobba med stén-
diga forbéttringar for att nd bista resultat for patienten.

Undersokning och bedomning var det delproblem som fick flest synpunkter under 2021. Syn-
punkterna handlade bland annat om att varden inte alltid kan leva upp till patientens forvént-
ningar. Det kan da bli en besvikelse hos patienten och man kdnner sig missndjd. Det viktiga r
att patienten far tillricklig information och motivering till bedomningen. Det handlar om
kommunikation. En lyckad kommunikation ar grunden for att bedriva varden pa ett tryggt och
sdkert sitt och det skapar forutsittningar for goda relationer.

Delaktig och bemoétande ér de tva delproblem som tillsammans star for ca 20 % av de in-
komna synpunkterna. Flera patienter har uttryckt att vrden inte har utformats i dialog med
dem. Patientens medverkan i sin vird eller behandlingsatgérder har inte utgatt fran patientens
onskemal och individuella forutséttningar. Att vara delaktig i sin vard okar forutséttningarna
for en god och sédker vard. Den patient som &r vél insatt i varfor och hur olika moment/steg i
undersokning och behandling ska genomforas, bidrar dven till att vardforloppet blir som det &r
tankt och till att avvikelser uppméarksammas och kan atgirdas. Varden blir alltsa sdkrare om
patienterna &r vélinformerade, deltar aktivt 1 sin vird och kan paverka véarden 1 sin roll som
patient 23. Nir det géller bemotande sa forvéntar sig patienten ett vinligt, engagerat och kor-
rekt bemotande. Moter man som patient en irriterad eller pressad personal blir kontakten inte
fruktbar. Ett vil fungerande mote och samtal betyder mycket for patienternas upplevelse av
varden och for deras tillfrisknande.

Under 2021 skrev patientndmnden en rapport om kommunikationens betydelse i motet i var-
den dé detta varit fokusomrade under aret. Rapporten handlar om de drende som haft kommu-
nikation som huvudproblem. Synpunkter gillande kommunikation forekommer i manga
arende, dock inte alltid som huvudproblem men som en del i synpunkterna. Slutsatsen var att
en god kommunikation dr grunden for att hédlso- och sjukvarden ska fungera pa ett tillfreds-
stéllande sétt. Det handlar inte om resurser utan grunden for en god kommunikation och ett
gott bemotande handlar om virdegrund och varje medarbetares ansvar.

23 Patientens delaktighet - Patientsdkerhet (socialstyrelsen.se)
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Det dr viktigt att analysera och dra lirdom utifran inkomna synpunkter och klagomal och leta
efter monster och trender snarare én att alltid behandla varje klagomal som en isolerad han-
delse. Det finns manga verksamheter i Region Jonkopings 14n som anviander klagomalen som
ett larande for att utveckla varden.

Patientndmndens handléggare har ett titt samarbete med sektion chefldkare och patientséker-
het och dér arbetssétten for samverkan har utvecklats for det gemensamma liarandet av syn-
punkter och klagomal. T.ex. har man paborjat en gemensam analys for hur de olika verksam-
heterna i Region Jonkdpings lén arbetar med synpunkter och klagomaél. Detta har under aret
resulterat i fler informationsuppdrag dir patientnimnden har efterfragats for att ta del av de
synpunkter som inkommer samt att fa mer kunskap om patientndmndens uppdrag.

Under aret har politikerna i patientnimnden tagit del av Socialstyrelsens nationella handlings-
plan for 6kad patientsdkerhet 2020-2024 24, Detta for att se patientndmndens roll i Regionens
patientsdkerhetsarbete och hur man kan bidra pé bésta sétt att ta tillvara pa patient-/kundsyn-
punkter som kélla for ldrande.

”Ett klagomal kan leda till en béttre vard for manga”

24 Socialstyrelsen: Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024, “Agera
for sdker vard”
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Sammanfattning

2021 inleddes med tillforsikt d& vaccinering mot covid-19 var i startgroparna. En stor omstéall-
ning inom primédrvarden krdvdes for att kunna bdrja vaccinera linets alla medborgare, inte en
utan tre vaccineringar. Omstéllningen har krévt all personals oerhdrda engagemang och vilja
att komma till bukt med pandemin och den smittspridning vi levt med under 2020 men dven
under 2021. Under 2021 kunde vi till slut se en minskning i1 antalet smittade och minskad be-
lastning for varden. Slutet av 2021 borjade ater igen smittspridningen segla upp och hur detta
kommer att utvecklas framét ér ett oskrivet blad.

Det som ocksa préglat aret dr den fortsatt digitala omstéllningen som Region Jonkopings lan
gjort. Nu blev digitala mdten ett normalt inslag trots vér lingtan efter fysiska moten.
Under aret kunde vi till slut triffas fysiskt men med viss forsiktighet.

Under 2021 inkom 971 &rende till patientndmnden, vilket dr en 6kning av drende med drygt
9 % mot foregaende ar. Fortfarande ar det via telefon som patientnimnden kontaktas men an-
viandandet av 1177.se vardguidens e-tjanst fortsitter att 6ka. De flesta klagomalen ror kom-
munikation samt vard och behandling.

Patientndmndens roll dr att hantera klagomal och synpunkter av olika slag, och det finns vik-
tiga erfarenheter och lardomar att hdmta i1 patienternas och de nérstaendes beréttelser. Manga
av de som kontaktar patientndimnden uttrycker att de vill bidra till forbéttring av varden for att
ingen annan ska behdva uppleva det de sjdlva varit med om. Dessa erfarenheter och lardomar
ar vardefulla i vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete.

Vi ser foljande utmaningar och utvecklingsomraden infor framtiden:

e att ta vara pa synpunkter och klagomal for att forbattra och utveckla varden och an-
vinda det som kélla till l1drande

e den fortsatt digitala utvecklingen via 1177.se Vardguidens e-tjanst

e rekrytering av stodpersoner

Kjell Ekelund Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordfoérande Handldggare Handldggare
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Ledamoter i patientnamnden under 2021

Ledamoter och ersattare

Ordinarie
Ekelund, Kjell (S) Ordf6rande
Nilsson, Bertil (M) Vice ordférande

Lundemo, Eva (C)
Ahlnér, Ragnwald (KD)
Klaesson, Kerstin (MP)

Ersattare

Antonsson, Mats (KD)

Banica, Mihahi (MP)

Lago, Boel (C)

Kéllman, Carina (M)

Entledigad frén och med 9 februari 2021, erséttare Carl-Johan Lundberg (M)
Dinkel, Henrik (V)

Samtliga ledaméter och ersittare har tystnadsplikt.
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Inledning

Region Jonkopings lén erbjuder en hélso- och sjukvard och tandvard som &r i framkant 1 lan-
det bade vad géller medicinska och kliniska resultat som utveckling av arbetssétt och vardfor-
mer. Varje dag sker det tusentals moten inom vérden. Oftast blir mdtet bra och en positiv upp-
levelse for patienten. Ibland uppfyller inte motet med varden patientens forviantningar. Patien-
ten kan kdnna att man inte blivit lyssnad pé eller inte varit delaktig i sin vard. Patienter kan
ocksa ha drabbats av en vardskada.

Patienter och nirstaende som har upplevt brister inom hélso- och sjukvéarden och tandvéarden
kan l&dmna sina synpunkter och klagomal genom att:

e kontakta den verksamhet som gav den vard klagomalet géller

e kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e anmidla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 1 vissa fall.

Att kunna ldmna synpunkter och klagomél regleras i patientsédkerhetslagen ! och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare vard.

Under aret som gatt har Coronapandemin fortsatt paverka hela samhallet och framforallt var-
den och dess omstéllning dér prioriteringar fatt goras i form av instéllda operationer, besoks-
restriktioner och den stora digitala omstillningen som inleddes 2020.

Under aret har patientndmnden haft fokus pd drenden som berér kommunikation och dess be-
tydelse for motet 1 varden.

Aven under 2021 har synpunkter rérande kommunikation, framforallt bemotande och delak-
tighet fortsatt haft en hdg andel av de inkomna synpunkterna. Patienter och nérstaende har rétt
att bli sedda, bemotta med respekt och fa begriplig information om sitt hilsotillstdnd. De 6ns-
kar ocksé vara med och péverka sin egen vard. Tyvirr har dessa drende inte minskat over tid.

Trots att patientndmnden hanterar klagomal av olika slag &r det viktigt att komma ihég att de
allra flesta patienter dr ndjda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och lardomar
finns att hdmta i patienternas och de nérstdendes berittelser. Dessa erfarenheter och ldrdomar
ar vardefulla 1 vardens kvalitets- och patientsdkerhetsabete.

I Patientsékerhetslagen (2010:659)

1(25)



Arsrapport for 2021

Namndens sammantraden

Patientndmnden har haft sex sammantraden. Flertalet av sammantridena genomfordes digitalt
men under aret kunde ett mote genomforas fysiskt. Infor varje sammantride bereder ndmn-
dens presidium tillsammans med tjdnstepersoner det som ska lyftas till namnden.

Patientndmndens sammantrade har dgt rum enligt foljande:

22 februari: Digitalt méote

22 april: Digitalt mdéte. Presentation fran sektion chefldkare

16 juni: Digitalt mote

16 september: Digitalt mote Presentation fran Central loggfunktion
28 oktober: Regionens hus. Presentation fran Akutkliniken Ryhov

e 16 december: Digitalt mote Presentation av MAS (medicinskt ansvarig sjukskdterska)
om patientsékerhetsarbete i kommunerna i Region Jonkdpings lén.

Infor ndmndens sammantrdden sammanstéller tjinstepersonerna en rapport till ledamdterna av
periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksa uppmérksam-
mas som har betydelse bade pa individ - som gruppniva och dér patientens erfarenheter kan
utgdra underlag for politiska beslut.

Utdver dessa nimndsmoten har tre dialogmdten genomforts mellan presidierna 1 nimnden for
folkhilsa och sjukvard och patientndimnden. Syftet har varit att lyfta drenden av principiell ka-
raktér, d.v.s. ett drende som kan foréndra ett regelverk, men ocksd om drende som har bety-
delse 1 ett storre sammanhang t.ex. kan handla om patientsikerhet.

Patientndmnden och patientndmndens kansli arbetar utifrén tre begrepp som kan bidra till ett
effektivt arbete och bidra till hog patientsdkerhet inom hélso- och sjukvarden:

o tillginglighet: patienter och nirstdende ska enkelt kunna komma i kontakt med
patientndmndens kansli

e kompetens: patientndmndens ledamoter, kansliets personal och uppdragstagare (stod-
personer) ska ha den kompetens som uppdraget kréver

e samverkan: var samverkan med hélso- och sjukvarden, andra patientnimnder, IVO,
politiska organ och dvriga ska ske s att patienternas synpunkter och klagomal tillva-
ratas pa bista mojliga sitt.

Patienthamndens uppdrag

Patientndmnden ar en fristdende och opartisk instans som bestér av fortroendevalda politiker
och har som kompetens och stdd tjdnstpersoner som dr anstillda pa regionledningskontoret i
Region JonkoOpings lén. Patientndmnden &r understélld regionfullméktige och har mandat for
sitt arbete utifran ndmndens reglemente och arbetsordning, samt rddande lagstiftning. Patient-
ndmndens uppdrag ér saledes lagstadgat och definieras i lag om stdd vid klagomal mot hilso-
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och sjukvérden 2 och handldgger synpunkter och klagomél inom all offentlig hélso- och sjuk-
vérd i regionen. Patientndmnden i Region Jonkoping har avtal med ldnets samtliga 13 kom-
muner. Avtalet innebar motsvarande uppgifter for den hilso- och sjukvard som utfors enligt
hélso- och sjukvérdslagen 3 och den allmédnna omvéardnaden enligt socialtjanstlagen 4 som ges
1 samband med sadan hilso- och sjukvard. I patientndmndens ansvarsomrade ingar dven upp-
draget att handldgga synpunkter och klagomal pa den tandvéard som ar regionfinansierad °. Pa-
tientndmnden handlégger dven drenden hos privata vdrdgivare som har avtal med regionen.

Patientndmndens uppgift dr att stodja och hjélpa patienter och nirstdende att fora fram syn-
punkter och klagomadl till virdgivare och fa sina fragor besvarade inom hélso- och sjukvéard
samt tandvard. Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och bi-
dra till att verksamheterna inom hilso- och sjukvirden anpassas efter patienternas behov och
forutséttningar. Genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter uppmairksam-
mar patientndmnden regionen eller kommun pa riskomraden och hinder for utveckling av var-
den. Om patienten &r ett barn ska patientndmnden sirskilt beakta barnets basta.

I patientndmndens uppdrag ingar dven att:

e gora IVO uppmérksam pa forhéllanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med IVO

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

e utse stodpersoner for patienter inom psykiatrisk tvdngsvard och réttspsykiatrisk vard
samt for patienter som halls isolerade enligt smittskyddslagen

e informera allminheten, hélso- och sjukvardspersonal och andra berérda om patient-
ndmndens verksamhet.

Patientndmnden tar inte stéllning till hur vdrden har agerat i enskilda fall och gor inga medi-
cinska beddmningar och ska verka opartiskt och fristdende. Patientndmnden omfattas av
samma sekretessregler som géller for personal inom hélso- och sjukvéarden. Alla kontakter
med vardgivare sker med patientens medgivande. Arbetet &r inriktat pa att frimja kontakterna
mellan patient och vardpersonal och har inga disciplinidra befogenheter. Patientndmnden har
heller inte tillgang till journaler vilket patienterna manga ginger tror. Patientndmnden har
tystnadsplikt enligt offentlighets- och sekretesslagen ©.

Att hélso- och sjukvérden far ta del av patienternas perspektiv ér viktigt. Genom patientndmn-
dens rapporter, analyser och dterforing far vrdgivarna en samlad bild av patienternas upple-
velser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pd det som kan bli béttre.

2 Lag om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden (2017:372)
3 Hélso- och sjukvardslagen (2017:30)

4 Socialtjanstlagen (2001:453)

> Tandvérdslagen (1985:125)

6 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
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Patienthamndens samarbeten och natverk
Handldggare i patientndmnden ingér i flera olika nétverk och samarbeten. Det &r alltid viktigt

och vérdefullt att synas, informera, delta och utbyta erfarenheter oavsett sammanhang. Pa na-
tionell nivd samarbetar vi med representanter for IVO och Socialstyrelsen.

Patientndmnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt nitverk. Syftet med nétverket
ar att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna mot samma maél. For att ta till-
vara pa synpunkterna i de klagomal som inkommit till patientndmnden samverkar samtliga
patientndmnder med IVO, vilka gemensamt har kommit dverens om en gemensam kategorise-
ring utifran Patientlagen 7. P4 sa sitt blir det lattare att analysera och dra nytta av de erfaren-
heter som patienter har bade lokalt, regional och nationellt:

e Varje ar bestimmer patientndmnderna och IVO en gemensam kategori som alla 21 pa-
tientndmnder skriver om, detta sammanstélls sedan och presenteras i en rapport natio-
nellt.

e P4 regional niva samverkar patientndmnden i Region Jonkoping med IVO och patient-
ndmnderna i Region syddst och dér man tittar pa verksamhetsomrade som éar aktuella
att uppmérksamma.

e Pa lokal nivd samverkar patientnimndens handldggare med sektion chefldkare och pa-
tientsikerhet for att bidra till Regionens kvalitetsutveckling och patientsékerhetsar-
bete. Patientnimnden ingar ocksa i referensgrupp patientsékerhet.

Under 2021 har patientndmnden sammanstillt flera rapporter:
e Arsrapport 2020 — till Regionfullmiktige, Socialstyrelsen och IVO
e Virdval Ogon, Region Jonkopings l4n, en analys av patientnimnden
e Del i nationell Covid-rapport 2020. ’Pandemin och patienterna”
e Del i nationell barnrapport: Klagomal pa varden som avser barn, "Béttre forutsatt-
ningar behovs for att barnens roster ska goras horda i1 hélso- och sjukvarden”
e Patientndmndens halvarsrapport 2021
e Rapport - ’Kommunikationens betydelse i motet med varden”

Handlaggning av arende
Inkomna drenden diariefors och registreras 1 patientndmndens databas Vardsynpunkter (VSP)

och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) 8. Flera drenden kan redas ut snabbt och
klaras av genom telefonkontakt. I andra fall 6verlaimnas synpunkterna genom en begiran om
att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra sig.

I anmélningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och héndelser som patienter el-
ler nirstdende upplevt och som de har synpunkter p4 inom hilso- och sjukvarden. Aven om

7 Patientlagen (2014:821)
8 Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hindelser som anmalts, berdr drenden situa-
tioner av betydelse for patienters hilsa, vard och sédkerhet. Anmilningarna kan berdra olika si-
tuationer dar enskilda professionella yrkesutdvare av hilso- och sjukvard brustit i forméaga el-
ler 1 ansvar for utforandet. Det kan ocksé vara pa en organisatorisk niva dér situationen som
beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsiattningar i organisationen.

Forskning visar att de vanligaste drivkrafterna for patienter och nérstende att klaga pa hilso-
och sjukvarden dr att de vill ha en ursékt for och en forklaring av vad som hént, att liknande
héndelser forebyggs och att ndgon ska ta ansvar °. Det kan ocksi handla om att man vill ha
hjélp eller vigledning for kontakt med IVO, Lof eller andra myndigheter och forsakringsbo-
lag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer av rétt eller fel i
varden, utan arbetet ar inriktat pa att stodja patienten och nérstdende i deras kontakt med var-
den och éterfora erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas i rapporter innehdller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvénds avsldjas ingen ingdende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstéller enligt oss, fridgan géllande sekretess.

9 SOU 2015:14 Sedd, hord och respekterad Ett andamalsenligt klagomalssystem i hdlso- och sjukvarden
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Redovisning av arets arenden

Arendehantering

Varje dag sker tusentals moten inom hilso- och sjukvarden 1 Region Jonkdpings lén. I varden
finns kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedémningarna. Hos patienten finns forhopp-
ningar, forvintningar, oro och ridsla infor besoket. Oftast blir mdtet mellan patient och vér-
den bra, men av olika skél kan det hinda att upplevelsen for patienten blir negativ.

Under aret tog patientndmnden emot 971 drenden. Vilket dr en 6kning med 91 drenden
(9 %) jamfort med 2020. Det dr en 6kning av antalet &rende mot tidigare ar.

Figur. 1 Konsfordelning 2021

Man
38%

Kvinna
62%

Figur 2. Inkomna drenden under 5 dr fordelat pd kon
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Alla klagomaél och synpunkter som inkommer till patientndmnden sammanfattas och doku-
menteras av en handléggare i drendesystemet, VSP. Patienter som tar flera kontakter under ett
ar registreras som drende en gang, savida det inte dr synpunkter som berdr nya verksamheter
eller handlar om ett nytt problemomréde.

2021 skiljer sig inte frén tidigare &r vad géller fordelningen av inkomna synpunkter frn
man/kvinna. Kvinnor har en béttre kinnedom om sin mgjlighet om att 1dmna synpunkter och
klagomal pa hélso- och sjukvarden dn vad mén har '°. Kvinnor s6ker ocksa mer vard dn vad
man gor.

Figur 3. Antal inkomna drenden fordelning pd kén och dlder 2021

10 19 20-29 30 39 40 49 50 59 60 69 ?0-?9 80-89 90-99
= Man 32 24 35 48 51 53 cd 53 30 3
Kvinna 21 27 75 96 63 105 65 102 35 9
mTotalt 53 51 110 144 114 158 109 155 65 12

Den till antalet storsta aldersgruppen bland de som registrerats med kidnd alder ar for kvinnor i
aldersspannet 50-59 ar och bland mén 50-59 och 70-79 ér. Sett till totalen &r det aldersgrup-
pen 50-59 ar foljt av 70-79 ér och detta foljer samma monster som foregdende ar.

Kontaktsatt

Telefon ér det vanligaste sittet att ta kontakt med patientndmnden. 57 % av inkomna drenden
inkommer via telefon, sé telefontillgdngligheten &r av stor betydelse for hur patientnimnden
uppfyller det lagreglerade uppdraget ''. Av inkomna synpunkter har 28 % inkommit via
1177.se Vardguidens e-tjédnst under aret 2021, att jimfora med foregaende ar da detta var mot-
svarande 23 %. Det &r en fortsatt uppgang i detta sitt att kontakta patientnimnden. Detta ar ett
sakert sitt att lamna synpunkter pa da legitimering sker med bank-id och den ar tillgidnglig
dygnet runt. Inom en arbetsdag ska du fa en bekréftelse pa att ditt drende har tagits emot.

10 SOU 2015:102. Frdga patient! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn, s.49.
1 Forvaltningslagen (2017:900)
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Tabell 1. Hur patientnimnden kontaktades 2021 jamfort med 2020
Kontaktsatt il 2020 2021

Besok 6 2
Brev 32 36
E-post 88 101
Mina vardkontakter 202 274
Telefon 552 558
Totalsumma 880 971

Kategorisering av arende
Alla klagomaél och synpunkter som inkommer till patientndmnden kategoriseras utefter pati-

entnimndens nationella handbok '2. Arende som inkommer till patientnfimnden registreras in
under &tta, nationellt framtagna huvudproblem for att i mojligaste man identifiera klagoméalen
utifran Patientlagen 3. Patientndmnderna i Sverige har tillsammans med IVO reviderat kate-
goriseringarna som borjade gilla 2019. Detta med malsdttningen att hoja kvalitén for en 6kad
patientsdkerhet. Utdver dessa gemensamma huvudproblem sé har patientnimnderna enats om
omrdden som inte innefattas av Patientlagen sdsom ekonomi och bemdtande som ér viktiga
omréden att f6lja.

Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre detaljeringsgrad av
vad drendena avser och vad patienterna upplever som problematiskt:
e vard och behandling — undersokning/bedomning, diagnos, behandling, likemedel, om-
vardnad, ny medicinsk bedomning
e resultat - resultat
kommunikation — information, delaktig, samtycke, bemotande
dokumentation och sekretess — patientjournalen, bruten sekretess/dataintrdang
ekonomi — patientavgifter, ersdttningsansprdk/garantier
tillginglighet — tillgdnglighet till varden, vintetider i vdrden
vardansvar och organisation — valfrihet/fritt vardsékande, fast vardkontakt/individuell
plan, vardflode/processer, resursbrist/instdlld atgdrd, hygien/miljé/teknik
e administrativ hantering — brister i hantering, intyg
o Ovrigt — 6vrigt ndr inget annat delproblem passar in, detta ska anvindas sparsamt.

Vad klagar patient/narstaende pa
Under 2021 ar det vard och behandling som fatt flest synpunkter foljt av kommunikation.

Samma fordelning kunde man se under 2020. Nar det géller tillgdnglighet ser fordelningen ut
lika som 2020 vilket man annars hade kunnat forvénta sig att fler skulle ha synpunkter pa da

12 Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter fér Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sve-
rige, 2019
13 Patientlagen (2014:821)
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manga fatt vinta pa t.ex. operation. Detta tyder pa att man inom vérdgarantin lyckats 16sa
detta med privata vardgivare som Region Jonkopings 14n haft avtal med. Daremot nér det gél-
ler neuropsykiatriska utredningar och behandlingar sa har detta 6kat i antal inkomna synpunk-
ter dé det ar svérare att hitta privata/andra alternativ, framforallt nér det géller behandling.
Inom Region Jonkdping giller inte vardgarantin for utredning och behandling av neuropsykia-
triska diagnoser.

Synpunkter gédllande administrativ hantering har 6kat jimfort med 2020 och drendena har da
handlat om t.ex. kallelse till virden, remisshantering, otydlighet géllande rutiner vid remitte-
ring till annan region inom vardgarantin samt drende géllande regelverk for instélld vard.

Tabell 2. Arende uppdelat pa huvudproblem 2021 jimfort med 2020
Huvudproblem 2020 2021

1Vard och behandling 251 325
2 Resultat 64 75
3 Kommunikation 241 252
4 Dokumentation och sekretess 83 59
5 Ekonomi 45 25
6 Tillganglighet 81 95
7Vardansvar och organisation 92 77
8 Administrativ hantering 15 59
9 Ovrigt 8 4

Totalsumma 880 971

Delproblem

Tabell 3. De 10 vanligaste delproblem 2021

Delproblem 2021

1.1 Undersékning/bedémning 128
3.2 Delaktig 106
3.4 Bemotande 90
2.1Resultat 75
1.2 Diagnos 69
6.2 Vantetiderivarden 57
3.1Information 55
1.3 Behandling 55
1.4 Ldkemedel 47
8.1Bristeri hantering 46

Nedan foljer en redogdrelse for de 5 vanligaste delproblemen

Undersdkning och bedomning )
Inom detta delproblem hamnar en stor del av de inkomna synpunkterna. Arendena handlar om

nekad, fordrdjd, felaktig och utebliven vard, exempelvis egen vardbegiran, remiss eller annan
utredning. Det dr inte ovanligt att patienter anser sig ha rétt till en viss undersdkning eller
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provtagning dock ska detta foregis av en medicinsk beddmning. Det dr viktigt att patienten
fér tillrdcklig information och motivering till bedomningen.

Det ér inte ovanligt att patienter i sina klagomal uttrycker en oro om att varden missat en all-
varlig sjukdom. Ibland har patienterna och varden olika uppfattning om allvarlighetsgraden av
patientens besvir. Det kan vara sd att flera ldkare dr inblandade dé patienten sokt for sina be-
svér och fér olika besked om hur det ska hanteras. Detta leder till att det blir en osékerhet om
ritt beslut fattats t.ex. om en behandling.

Arenden har dven inkommit rérande vard och behandling med delproblemen diagnos och un-
dersokning och bedomning. Ett exempel &r, ett barn soker akut vard efter att trauma mot ké-
ken, men beddms inte vara sa allvarligt. Soker vard pa nytt och rontgen visar da péa bruten
kéke.

Utdrag fran patientberattelser

"XX trampade snett... Smdllt till i benet och gjort rejdlt ont. Trdffat ldkare som bedomt att det var begyn-
nande artros. Fortsatt ont och pratade med olika likare. Aven varit hos sjukgymnast som inte tyckt att hen
kunde ha sd ont av artros. Patienten fortsatt ont och stod pa sig for att fa en MR réntgen. Ndr vil svar kom-
mit far patienten ringa upp ldikare sjdlv for att fa reda pa svaret. Det konstateras spricka/fraktur i larbenet
och dven fraktur i menisken”

”Patienten dr dement och kan inte prata for sig och kan ej redogora for tid, rum och situation. Patienten har
skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framforallt sin arm. Enligt ndrstdende sd sdger patien-
ten om och om igen att hen har ont. Likare undersoker patienten men undersoker inte armen. Patienten fdr
komma till rontgen och likare sdger sen att det inte dr ndgra skador och patienten skickas hem till sitt bo-
ende. Patienten har fortsatt mycket ont och kommer tillbaka till akuten tva dagar senare och armen dr bru-

i3}

ten .

Delaktig
Nir det giller delproblem delaktig, inkom totalt 106 drende vilket dr farre dn foregdende ar.

Arendena har handlat om att patienterna upplever att de inte ként sig lyssnad pa eller varit del-
aktiga i sin vard och de beslut som fattats. Flera patienter har framfort att varden inte har ut-
formats 1 dialog med dem. Patientens medverkan i sin vérd eller behandlingsétgarder har inte
utgétt fran patientens 6nskemal och individuella forutsittningar. Kommunikationen ska ske s&
att patient och nérstdende far mojlighet att forstd den information som ges. Forstaelse dr en
forutséttning for att patienten ska kunna bli delaktig och agera utifrdn given information.
Kommunikation ar en viktig del i all vard och behandling '4. Det handlar inte om att en pati-
ent kan kréva en viss behandling eller undersdkning men man har 6nskat att man fatt mojlig-
het till att vara delaktig i de beslut som tagits.

14 R4ad for battre kommunikation mellan patient och vardpersonal, Sveriges kommuner och Regioner, SKR
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Varje patient har unik kunskap om sig sjilv och sina behov, forvantningar och resurser, detta
borde vara en given frdga fran varden sida att ta reda pa for att varden ska bli sa bra som mogj-
ligt.

Patienterna onskade att varden lyssnat in patientens tidigare erfarenhet, visat mer empati, for-
staelse och att det gjordes forsok att trosta och lindra.

Manga beskriver att det blir ett onddigt langt lidande nér man inte blir lyssnad pa. Att ha fatt
en diagnos som sen inte visat sig stimma. Patienten upplever att man har blivit “insorterad i
en box”” och dir man som vardgivare inte tinkt flera perspektiv och lyft blicken pa att det
kunnat vara ndgot annat trots att patienten sagt att behandlingen inte har hjilpt.

Nar det géller kvinnosjukvérd och kvinnohédlsovard ér delaktighet ett omrdde som fatt ménga
synpunkter. I en forlossningssituation 4r man som patient i ett valdigt utlamnat léage da for-
véntningarna fran patienten dr stora dé ett barn ska komma till virlden. Risken &r da att krav
och forvéntningar inte “matchar” varandra och missforstdnd uppstar som kan leda till att en
patient inte kénner sig delaktig och inte lyssnad pa och som 1 vérsta fall kan leda till allvarliga
héndelser.

Nir det giller bdde delaktighet och information, som ofta gar hand i hand i de inkomna syn-
punkterna, bekréftar vardgivaren problematiken nir det géller informationséverféringen som
inte fungerat tillfredsstdllande mellan patient och vardgivare. Inte sillan har vardgivaren en-
ligt sin uppfattning, haft “’full koll” pa patienten, gjort flera bedomningar och uppfdljningar.
Problemet &r bara att patienten, ur sitt perspektiv, inte har fitt veta att varden har gjort allt
detta. Patienten kénner sig dérfor orolig over att de besvir hen lider av inte utretts och for att
ha blivit bortglomd av virden, fast det egentligen i manga fall inte varit sa.

Utdrag fran patientberattelser

"Min onskan dr att primdrvarden lyfter blicken fran "artrosboxen” ndr smdrtpatienter inte svarar pd stan-
dardprov, och att man dr noggrannare med att kolla upp om det finns ndgot allvarligare bakom smdrta
som inte ger med sig. Om diagnosen hade getts tidigare hade jag kunnat fd rdtt medicinering och behand-
ling snabbare och hade kunnat undvika en hel del smdrta och besvdr".

”......kdnde att det inte stimde i ryggen men ldkaren sa att det kommer att bli bdittre trots att jag flera
ganger papekade att jag hade fruktansvdrt ont samt att hen nonchalerade hur illa jag gick. Jag blev hdnvi-
sad till vardcentralen. Jag ville ha en second opinion och fick det och kom till annat sjukhus. Ddr sag man
genast att nagot var fel. Varfor lyssnade inte likaren pa mig. Varfor tror man inte pa patienten. Varfor har
Jjag fatt lida i onédan”.

Bemotande
90 drende har under 2021 handlat om bemo6tande. Bemo6tande innefattar drenden som inte har

barighet utifran Patientlagen men som patientndmnderna nationellt anser viktiga att f6lja upp.
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Patientens upplevelse av daligt bemotande kan bidra till negativa foljder sdsom bristande till-
tro och darmed sédmre foljsamhet till behandling och forldngd vérdtid. Utover den negativa
upplevelsen som ett daligt bemotande ger forsdmras situationen dn mer for patienten som re-
dan befinner sig 1 ett underlége i en utsatt situation.

Ett gott bemoétande 1 hilso- och sjukvarden ér en viktig faktor for att utveckla en jaimlik hélsa,
vérd och omsorg. Ett bra bemd&tande dr mer én en trivselfraga. Det handlar &ven om kvalitét
och om att bygga tillit i motet mellan patienten och vardpersonalen. Bemdtandet har betydelse
for patientsdkerheten och kan till exempel paverka resultatet av vard och behandling.

Vid analys av drenden dr det tydligt att bemdtandet fran vardpersonal ar vildigt viktigt for pa-
tienterna. Patienterna berdttar om moten med vardpersonal som inte tar 6gonkontakt med
dem, inte kinns engagerade 1 sitt arbete, upplevs sakna intresse for patienten, dr stressade,
nonchalanta eller upplevs kalla och undvikande.

Patienterna efterfragar en storre medménsklighet, att fa komma till tals och att fi vara del av
en dialog i kontakten med vérden. Patienterna accepterar att man som vardgivare och patient
tycker olika men om bemdtandet samtidigt inte uppfyller patientens forvintningar vander de
sig ibland till patientndmnden med ett klagomal.

Niér det handlar om bemdtande framkommer situationer som patienter dterkommer med kla-
gomal pa. Det ar ndr patienter ovetandes sokt sig till “fel” vardniva, exempelvis ringt 1177
och fitt radet att uppsdka akutmottagningen. Vid dessa tillfdllen kan patienter berdtta om
omotiverat irriterad vardpersonal. Ibland uppger patienterna att de till och med blir utskéllda.
En del medger att de har forstaelse for en viss frustration hos vardpersonal ndr patienter av
okunskap soker sig till fel vardnivd, men de fragar samtidigt om de inte har rétt att bli vl be-
motta och informerade om vart de istillet ska vinda sig?

Utdrag fran patientberattelser

“Ndr jag stod och vintade pd min sjukhusrock sa barnmorskan att jag hade ett valdigt fult drr pa min mage.
Blev vidldigt obekvdm och chockad. Direkt fragade barnmorskan om jag ville ha en viss typ av bedovning,
och dd svarade jag nej. Underskoterskan sa da till barnmorskan att det stod i mitt forlossningsbrev att jag
hade tidigare ddliga erfarenheter av denna smdrtlindring men var oppen for all annan smdrtlindring. Hen
svarade dd over mitt huvud till underskoterskan att hen inte hade tid att ldsa mitt forlossningsbrev. Hens ton
och bemotande var hemskt och jag blev vildigt stressad. Kédnde mig sd illa behandlad”.
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Utdrag fran patientberattelser

”.....det kom in en personal som inte presenterar sig, star med ryggen mot mig och ger ingen information
om vad det dr mera for prover som ska tas eller hur det ska ga till. Far till svar "ibland tar vi egna initiativ
hdr forstar du”. Tar ett vad jag tror dr ett covid-19 prov i ndsan som gor ndgot grdsligt ont. Senare sdger
personen " jag ldmnar dig hér nu och smdiller igen dorren". Jag brister ut i grdt och kdnner mig som att
jag stor. Senare kommer personen tillbaka och sdger att jag ska skriva pa ett papper. Personalen sdger

"Hor du vad jag sdger? Du mdste skriva pd ett papper i en mycket otrevlig ton".

Resultat
Kategorin handlar om icke forvintat resultat, komplikationer eller skada. Patienten &r inte

ndjd med resultatet trots information fore atgérd. Patienten kan uppleva sig skadad. Ibland kan
det uppsté komplikationer efter t.ex. en operation som man kan anse vara en vanlig komplika-
tion utifrdn vardens synsétt. Patientens upplevelse ar inte alltid detsamma. Det ar viktigt att
patienten dr informerad fore t.ex. ett operativt ingrepp och da fa information om vad man kan
forvinta sig och ocksé att man som vardpersonal sékerstéller att patienten har uppfattat infor-
mationen innan ingreppet.

Nér man vénder sig till patientnimnden s& har man médnga génger synpunkter pa just sddana
komplikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde in-
trdffa och ar dd besviken.

Utdrag fran patientberattelse

”.....Under foljande tre veckor kom delar av tanden ut i olika omgdangar under svar vdrk. Var pa dterbe-
sok atta dagar efter behandling och dad konstaterades “allt ser bra ut”. Verksamheten svarar: Da din
tand var mycket skor pa grund av karies, sda kan det vara sa att flisor av tanden dnda dr kvar, trots att
det ansags att hela tanden kom med ut. Detta brukar kroppen sjdlv lsa genom att ’stéta ut” rester av
tanden fran gropen ndr ldkningen sker. Patienten undrade varfor hen inte fick denna information i sam-
band med att tanden drogs ut, detta hade sparat mycket oro och besvikelse”

Diagnos

Del;?roblemet diagnos kan handla om att en diagnos har fordrdjts, varit felaktig eller utebli-
vits. Arende kan handla om att man har skt vard vid upprepade tillfillen utan att 3 ritt dia-
gnos. For vissa patienter har det medfort konsekvenser som fordrdjd cancerdiagnos eller an-
nan allvarlig sjukdom eller skada. Arende kan ocksé handla om att man som patient inte varit
ndjd med den diagnos man fatt och sjilv da sokt annan vardgivare och da fatt en annan dia-
gnos. I ménga drende hénvisar patientndmnden till L6f och det &r da drenden som handlat om
felaktig och forsenad diagnos eller om en vardskada hade kunnat undvikas.

13 (25)



Arsrapport for 2021

Utdrag fran patientberattelser

Patienten hade sokt for sin smdrta i ca ett halvar. Kdnner att hen inte tas pa allvar utan blir bara rekom-
menderad sjukgymnastik. I samband med att patienten svimmat ute och akt in till akuten konstateras spridd
cancer i samband med annan undersékning.

“Patienten soker vdrd dad hen inte kan rdta pa sin tumme. Fick diagnos artros och det foreslogs stelopera-
tion eller kortisonspruta. Patienten valde kortisonspruta. Patienten sdger att spruta gavs ddr hen inte hade
sin smdrta. Patienten var inte nojd med det som utfordes och valde da att skriva en egenremiss till annan
region, och fick komma dit. Ddr gjordes en rontgen och man sdg att nerverna trasslat ihop sig med en
sena. Ingrepp gjordes och patienten dr nu bra. Pga. av denna fordrdjning till rditt diagnos har patienten
varit siukskriven 3 manader”.

Verksamhetsomraden

Priméarvard

Primérvarden &r det verksamhetsomride som fatt flest synpunkter och klagomal. I Region
Jonkdpings 14n finns 30 vardcentraler inom Bra livs regi och 12 privata virdcentraler som har
avtal med Region Jonkoping. Av antalet listade patienter ar 74 % (n= 273 934) 15, listade pa
vérdcentralerna Bra liv.

Totalt inkom 276 drende inom primédrvérden. Utav dessa gillde 207 drende Bra liv och 69
drende inom de privata vardcentralerna. Nar man ser pa antalet drende i forhdllande till antalet
listade patienter dr fordelningen av synpunkterna mellan privata vdrdcentraler och virdcentra-
lerna Bra liv lika.

Primirvardens majoritet av drende hamnar inom huvudproblemen vard och behandling och
kommunikation. Unders6kning och bedomning har fatt flest drenden, totalt 44 styck, foljt av
delaktighet och bemoétande. Primarvardens uppdrag ar brett och basen i hilso- och sjukvarden.
De har utredningsansvaret och haller i helheten kring patienten och att flest synpunkter ham-
nar under undersokning och bedomning &r dirmed inte sa konstigt da patienter oftast sdker sig
dit forst. Primérvarden méste tinka brett dd manga differentialdiagnoser méaste beaktas. Pati-
enter har dnda ofta synpunkter pa att man tycker att primérvarden inte har ténkt bredare utan
fastnat i en viss diagnos.

Kirurgisk vard

Kirurgisk vard har fatt nést flest synpunkter, 268 drende. Inom kirurgi finns bland annat speci-
aliteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvard och kvinnohélsovérd och det &r dessa verksam-
heter som har flest drende. Arendena har handlat om resultat f5ljt av kommunikation och da

15 Vérdvalsstatistik 2021-12-01, https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/api/Evolution/pdf/b62bf6b3-844¢-433a-8626-
fa19c04688b8
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framst bristande delaktighet samt vard och behandling och d& undersdkning och beddmning.
Nir det géller resultat kan det handla om att man inte &r ngjd efter en operation eller behand-
ling, eller att man kan uppleva sig skadad.

Ortopedi har flest synpunkter inom verksamhetsomradet kirurgisk vard och da synpunkter
som géller vard och behandling. Det dr d&renden som handlar om t.ex. att man inte har foljt ru-
tiner och riktlinjer for insédttande av blodproppsforebyggande behandling.

Kirurgi dr den verksamhet som f6ljder efter ortopedi och da har drendena handlat frimst om
vérd och behandling och som da handlat om t.ex. utebliven undersokning och bedémning och
dér patienten fatt soka vard pa nytt.

Nar det géller kvinnosjukvérd och kvinnohdlsovard handlar synpunkterna till stor del om
kommunikation och da fraimst delaktighet och information i forlossningssituationer. T.ex. att
man inte ként sig delaktig trots att man 1 forvig skrivit ett forlossningsbrev dar man uttryckli-
gen framfort de dnskningar man har i samband med forlossningen men som ej har tagits 1 be-
aktande. Information har saknats varfér man inte kunnat uppfylla patientens forvéntningar och
onskemal.

Medicinsk vard
Inom medicinsk vard fick specialiteterna akutsjukvard, medicin- och geriatrik kliniker flest

antal drende. Under 2021 inkom 210 drenden som r6r verksamhetsomradet medicinsk vérd.
Arenden hir har handlat frimst om synpunkter pa vird och behandling och d4 pa undersok-
ning och beddmning att den uteblivet eller att patienten blivit nekad. Arenden har dven in-
kommit som rér kommunikation och da framst déligt bemdtande men dven delaktighet och
bristande information. Arende kan ha handlat om att man som anhdrig inte blivit lyssnade pa
dé patienten inte kunnat fora sin egen talan. Att fordldrar oro inte tagits pé allvar. Det kan
ocks4 ha handlat om att inte blivit bemétt med respekt och inte tagen pa allvar. Arenden kan
handla om daligt bemdtande da man enligt personalen sokt sig till fel vardniva” trots att man
blivit hdnvisad till enheten.

I en del drende har det handlat om vardkedjan och den informationsdverforing som sker innan
hemgéng. Det kan handla om t.ex. information i samband med utskrivning fran sjukhus. Tex 1
ett drende beskrev nirstdende att sjukhuspersonal trodde att patienten forstod vad véardplane-
ring innebar och vilka insatser som patienten kunde fa i hemmet. Patienten trodde man pra-
tade om insatser som géllde stdd och tvitt som hen dé tackade nej till. Konsekvensen av detta
blev att patienten akte hem utan hélso- och sjukvérdsinsatser som hen i sjdlva verket behdvde.
Inte ndgon ging blev ndrstdende involverad eller informerad om planeringen. Det &r viktigt att
personal sdkerstéller att patienten uppfattat informationen, om inte att ndgon annan fér infor-
mationen.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering
Inom detta omrdde berdr merparten av drendena psykiatrin, bdde barn- och vuxenpsykiatrin. I

detta verksamhetsomrade ingdr dven rontgen, laboratoriemedicin samt rehabiliteringsmedi-
cinska kliniken, vilka har fa drenden. Totalt inkom 135 drenden inom detta verksamhetsom-
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rade. Nér det giller drenden inom vuxenpsykiatrin dr det vanligt med klagomal som ror till-
ginglighet och da véntetider i varden t.ex. pa utredning av en neuropsykiatrisk diagnos eller
véntetid for behandling, andra har synpunkter pa lidkemedelsbehandling eller en undersok-
ning/bedomning samt bristande delaktighet med patient/nirstdende. Barnpsykiatrin kommen-
teras senare 1 rapporten under avsnittet barn.

Tandvarden
Tandvérden har under aret fatt 36 drende och det dr procentuellt firre drende dn 2020. Arende

har frdmst handlat om synpunkter rérande ekonomiska fragor t.ex. garantifragor och ersétt-
ningsansprak diar man inte har upplevt sig fatt tillrdcklig med information om vad som géller.
Patienterna har dven haft synpunkter pa resultat efter en behandling samt pé bristande bemo-
tande. Patientndmnden har under aret lyft fragor kring informationen som ges fran verksamhe-
ten till patienten om vad som géller da detta upplevs som otydligt.

Kommuner
Inom den kommunala varden har 19 drende registrerats, vilket &r en minskning av drende jam-

fort med aret 2020. Fa drende inkommer till patientndmnden fran den kommunala verksamhe-
ten. Det kan vara si att patienterna i den kommunala hilso- och sjukvarden inte har samma
kédnnedom som patienter inom Region Jonkopings 1an om mojligheten att vinda sig till pati-
entndmnden. En annan forklaring kan vara att patienter inom kommunal vérd upplever ett
storre beroendeforhallande gentemot vardgivaren och darfor inte vill framfora klagomal, med
riddsla for konsekvenser. Oftast dr det ndrstdende som hor av sig med synpunkter till patient-
ndmnden och da ror det sig frimst om omvardnadsfragor, nigra drende som inkommit har
handlat om kommunikation. Patientnimnden sékerstillde under aret 2020 att information om
patientndmnden fanns pd Region Jonkdpings lidns 13 kommunernas hemsida.

Figur 5. Registrerade drende/verksamhetsomrdde 2021
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Barnarende
Barn finns dverallt i varden, bdde som patient och anhorig. Fran den 1 januari 2020 dr FN:s

konvention !¢ om barns réttigheter en del av svensk lag. En inkorporering av barnkonventio-
nen bidrar ytterligare till att synliggdra barnets rattigheter och skapa en grund for ett mer
barnrittsbaserat synsitt 1 all offentlig verksamhet. Det innebér att det blir &nnu viktigare att vi
som moter barn i var vardag har kunskap att arbeta utifrdn lagen. Som barn réknas varje mén-
niska under 18 é&r.

Under 2021 inkom 92 drende géllande barn, detta ar fler drende dn tidigare ar. Det &r oftast
fordldrarna som inkommer med synpunkter, i enstaka fall hor barnet av sig sjélv. Nér patient-
ndmnden tar emot drende gillande barn sa behdvs en fullmakt/samtycke fran det att barnet ar
13 ar, samtidigt som det gors en bedomning utifran barnets mognad. Flest drende géller alder
3-12 ar och da frdmst pojkar. Foljt av 13-17 ar och da framst flickor.

Tabell 4. Alders- och kinsfordelning barniirende 2021

Alde Pojke a ota

0-2 ar 11 10 21
3-12 ar 28 15 43
13-17 ar 13 15 28

ota 4( 9

Majoriteten av drendena handlar om vérd och behandling och kommunikation. Fordldrar som
sOker vard for sina sjuka barn agerar som ombud f6r barnen och for deras talan. Fordldrar till
yngre barn behdver beskriva symtom och fordandringar i barnets beteende. Av de inkomna
synpunkterna gillande barn framkom att forildrar och nérstaende efterfragar information och
delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner och upplevelser tas till vara. Det
géller oavsett vilken vérd det géller, typ av skada eller hindelse som rapporterats, fordldrar ef-
terfragar en béttre dialog med vérden.

En del drenden har handlat om véntan pa likemedelsbehandling efter neuropsykiatrisk utred-
ning. Det har ocksa varit d&renden som handlat om dér man fatt olika besked géllande en un-
ders6kning/bedémning, dér flera ldkare varit inblandade.

Tillganglighet &r ett annat omrade som fétt en del synpunkter och dé t.ex. ndr man &r patient
pa en mottagning och dir man forsokt nd verksamheten i telefon men fatt uppringningstid
flera dagar senare vilket skapar en onddig frustration nar man vill fi hjilp och radgivning gél-
lande sitt barn.

16 https://unicef.se/barnkonventionen

17 (25)



Arsrapport for 2021

Utdrag fran patientberattelser

“Patient som utretts och fatt sin diagnos i varas i ar. Har nu stdtt i ko for behandling. Enligt anhérig dr
det 1 drs vintetid till behandling. Patienten borjar ma sdmre och har ocksa uttryckt att hen vill ta sitt liv.
Ndr anhorig hor av sig till verksamheten och fragar angdende behandling sa sdger de att sa ldnge hen dter
sd dr det ingen fara”.

Coronapandemin
Under aret har 77 drende pa négot sétt berdrt Coronapandemin. Foregaende ar var det 89

drende. Det som arets drende berdrt mer dr vaccination och dé att man haft synpunkter gél-
lande trangt 1 vdantrum, utebliven vaccination, komplikation efter injektion samt andra kompli-
kationer i samband med vaccinationer. Arende har ocks4 handlat om att nérstdende inte fatt
folja med i samband med besdk eller undersokning. Framforallt har det inkommit flera drende
dér man som blivande fordlder inte fatt komma tillsammans till ultraljud. Det har dven handlat
om vintetider i varden, sdsom att man véntar pé att fa en operation, utredning m.m.

Synpunkter har handlat om patienter med langtidssymtom efter covid-19. Dessa patienter har
inte sjukhusvardats och har inte ett pavisat Covid-19 test men som insjuknade i borjan av pan-
demin da riktlinjerna f6r provtagning inte var lika generésa som de &r idag. Dessa patienter
har inte heller ndgra pavisade antikroppar, da testningen gjorts langt efter insjuknandet.

Niér denna patientgrupp soker vard dr det manga som upplever att de inte blir lyssnade pa for
de ihdllande symtom som andfaddhet, problem med hjértat och extrem trétthet. I takt med att
allt fler soker vard for ldngvariga problem har langtidscovid fatt mer uppmarksamhet, men be-
hovet av information &r stort.

Under éret har patientndimnden lyft denna problematik géllande denna patientgrupp och fort
detta vidare till ansvariga politiker.

Utdrag fran patientberattelser

"Jag vill att det skapas ndgon form av tight samarbete mellan primdrvard och specialister for att utreda
detta i en helhetsbild. Det talas om langtidscovid mottagningar i landet och ju forr regionen gor en sadan
verklig desto bdttre. Vi dr mdanga med samma symtom och vi blir bara fler for var dag som gar”.

Ett klagomal kan leda till en battre vard for manga
Alla synpunkter och klagoméal som inkommer till patientnimnden skickas avidentifierat ma-

natligen till alla berérda verksambheter, en s.k. dterforingsrapport, for kinnedom. Tanken &r att
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verksamheterna ska anvinda synpunkterna for att se eventuella monster och identifiera pro-
blemomraden som kan anvéndas i forbattringsarbete.

Patienter och nérstdende som vander sig till patientndmnden har ofta mist sin tillit till varden,
men ett yttrande som ger svar pa de synpunkter och klagoméal som framforts bidrar till att re-
parera detta. Det finns en vilja hos virdpersonalen att férsoka hjélpa till och ordna det pé
bésta sétt for patienten. I flera av de drende patientndimnden hanterar visar pa att vardgivaren
lyssnar och vidtar atgérder i det enskilda fallet. Det kan handla om att ett erbjuda ett person-
ligt mote, byta ldkare, rétta till ett missforstand, eller att en handelseanalys behdver goras som
i vissa fall kan leda till en Lex. Maria anmélan till IVO. P& organisatorisk niva kan det handla
om att verksamheten &ndrar upprittade rutiner, uppmérksamma synpunkterna pa mdten eller
att medarbetarna behdver en utbildningsinsats, etc.

Verksamhetens svar

Fran den 1 januari 2018 framgar det av patientsékerhetslagen !7 att vardgivaren ska ta emot
klagomal och synpunkter pd den egna verksamheten frin patienter och deras nérstaende.
Vardgivaren ska snarast besvara klagomalet, som mest fyra veckors vintan pé ett svar bedoms
som rimligt for de flesta klagomal. Enligt Klagomalsutredningen '® bor dessutom patienten
alltid f& respons pa ett klagomal, 4ven om vardgivaren anser att klagomalet 4r obefogat. Verk-
samhetens yttrande skickas till patienten/nérstaende efter att det inkommit till patientndmn-
den. Tillsammans med yttrandet skickas det med en dterkopplingsblankett dir patient/nérsta-
ende kan utvirdera om de dr ndjda med svaret fran verksamheten samt patientndmndens hand-
laggning.

Patientndmnden har efter anmailarens 6nskemal och samtycke tillskrivit varden i 49 %
(n=476) av de inkomna drendena. Motsvarande siffra 2020 var 41 %. Nar det géller handlagg-
ningstiden sd méts den fran att man tillskriver varden. I majoriteten av dessa drende inkommer
verksamheten inom fyra veckor med sitt svar. I ett fatal drende drar det ut pd tiden av olika
anledningar, drendet kan vara komplicerat, krdva handelseanalys, annan utredning eller dér
verksamheter ska inkomma med ett gemensamt svar.

Patient/ndrstdende fir mojlighet att genom den aterkopplingsblankett som patienten fér till-
sammans med yttrande att dterkoppla till patientndmnden om de anser sig fatt svar pa sina fra-
gor samt sjilva handlaggningen. Drygt hilften av patienterna/nirstdende dr ndjda med verk-
samhetens svar. De som inte dr ndjda har manga ganger fatt svar pa frigorna men ar dnda inte
ndjda dé svaret kanske inte var vad de dnskade. Vad géller patientndmndens handldggning
uppger endast ett fatal att de inte varit ngjda. De hade kanske andra forvantningar pa vad pati-
entndmnden hade for befogenheter att ga vidare 1 drende.

17 Patientsdkerhetslagen (2010:659)
18 SOU 2015:102 Fréaga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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Arsrapport for 2021

Det patientnimnden kan se &r att det frin ménga verksamheter skett en forbéttring i svaret till
patienten. Man beklagar patientens upplevelse och tackar for att patienten inkommit med syn-
punkterna, i flera drende uttrycker verksamheten att man ska se Gver sina rutiner och arbets-
satt.

Patientnhamnden har under 2021 uppmarksammat

Nar det géller patientndmndens arbete under aret sé dr analys av inkomna synpunkter och kla-
gomal en stor del av arbetet. Vissa fragor av mer principiell karaktar lyfts till patientndmnden
for sarskild handldggning och analys. Nir patientndmnden har handlagt dessa drenden lyfts de
vidare till dialogmd&te med presidiet for Folkhélsa- och sjukvard och patientndmnden.

Dialogmotet syftar till att uppmérksamma ndmnden for Folkhélsa- och sjukvard pa synpunk-
ter som inkommit som kan ha paverkan pé strategisk niva och dér det i vissa drenden kan be-
hévas ett politiskt beslut. Arenden som lyfts vid dialogméotena under 2021 har handlat om att
patienten fér vara sin egen vardsamordnare, personuppgiftsincidenter i Synergi, bristfalliga
journalanteckningar som kan fa konsekvenser for patienterna exempelvis vid forsakringséren-
den, bristande information om behandlingar och garantifragor inom Folktandvérden och pati-
enter som drabbats av langtidssymtom efter en Covid-19 infektion som inte sjukhusvéardats
etc.

Stodpersonsverksamheten

Tio stodpersoner har haft forordnande under aret
Patientndmnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och forordna stddper-

soner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) ! och la-
gen om rattspsykiatrisk vard (LRV) 2°. Sedan 2004 omfattas dven personer som tvangsisole-
rats enligt Smittskyddslagen (SmL) 2! av rétten till stddperson. Chefsoverldkaren inom psyki-
atri beslutar om tvingsvard och ansvarar for att patienten far information om sin rétt till stod-
person.

En stodperson har tystnadsplikt och ska fungera som medmanskligt stod genom regelbundna
besok och dven genom andra kontaktvigar om detta medges. En stodperson fyller tva funktio-

ner:

e patienten far kontakt med en person ute i samhéllet fristdende fran varden

19 Psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)
20 Lagen om réttspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)
21 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)
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Arsrapport for 2021

e sambhillet fir genom stodpersonen en inblick 1 hur tvingsvarden fungerar.

De patienter som vérdas enligt LPT har generellt sett kortare vardtid jimfort med de som var-
das for LRV, och det ar inte alltid en stodperson hinner utses. Dessa patienter kan ocksa ha
andra behov av stdd i1 det akuta skedet som prioriteras 1 stillet.

Léngden pa ett forordnande for LRV varierar och kan vara allt ifrdn nagra manader upp till
flera &r. Det langsta som pagér just nu dr 17 &r. Under 2021 s& har mojligheterna delvis varit
begrinsade for stodpersonerna att tréffa sina huvudmén pd grund av Coronapandemin. Stod-
personerna har anvént sig av andra kommunikationsmedel sdsom brev och telefonsamtal.

Under 2021 har tio stodpersoner varit aktiva och haft forordnanden enligt LPT och LRV.
Ingen stddperson har forordnats enligt SmL. Merparten av stddpersonerna har haft flera for-
ordnanden, dér det dr vanligt att en stodperson har flera uppdrag. Under 2021 har patient-
ndmnden forordnat stodpersoner till 27 uppdrag varav 16 LPT och 11 LRV.

Rekrytering stodpersoner
Att rekrytera en stodperson kan vara svart. Det dr ett frivillighetsuppdrag och dér ersittningen

utgér i form av arvode. Under 2021 sa har fyra personer intervjuats for stodpersonsuppdrag
och av detta blev det tva som rekryterades.

Aktiviteter for stodpersoner
En traff tillsammans med tjénsteperson 1 patientndmnden och stddpersonerna har genomforts

under 2021. Malet dr tva traffar per &r men pa grund av Coronapandemin har fler traffar inte
kunnat genomforas. Tjdnsteperson i Patientndmnden har haft en traff 1 ndtverket frivilliga
samhéllsarbetare dér dialog har forts om hur nitverket ska arbeta framover.

Aktiviteter i Patientnamnden 2021

Kommunikation
Patientndmndens 6vergripande mal med kommunikationen ér att 6ka kinnedomen om verk-

samheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga insatser och anpassa informationen och frige-
formulér sa alla kan ta del av materialet. Kommunikationen har fatt utvecklas utefter den digi-
tala utvecklingen i samhéllet, vilket innebar mindre broschyrer och annat i pappersform och
istdllet digital information och kontaktsatt.

Med tanke pa att tusentals mdten sker i varden varje dag sa ar 971 drenden inte ndgon stor

siffra men visar dnda pa att det finns saker som inte helt fungerar, eller upplevs fungera. Men
faktum dr att ménga inte kdnner till patientndmnden och att de kan védnda sig dit da de upplevt
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Arsrapport for 2021

ndgot negativt upplevelse i virden. Patientnamnden tycker det dr oerhort viktigt och angelaget
utifran ett patientsdkerhetsperspektiv att fa ta del av vara medborgares erfarenheter.

Nir det géller information till medborgarna om hur synpunkter och klagomal kan framforas
finns information pd Region Jonkopings ldns webbplatser, 1177.se Vardguidens e-tjdnster
samt i olika broschyrer. Patientndmnden har under 2021 fortsatt uppdatera sin webbsida,
bland annat nir det géller kontaktvigar och telefontider. Under hosten 2021 har handldggarna
i Patientndmnden i Region Jonkoping varit med i Regionens tidning; “Ndra dig” ?? i en inter-
vju om Patientndmndens uppdrag och hur man kan komma i kontakt med Patientndmnden om
man vill lamna synpunkter och klagomal pa varden given i Region Jonkoping. Denna tidning
delas ut till alla hushall i Region Jonkdpings ldn. Detta dr en del i Patientndmndens kommuni-
kationsplan for att synas mer och sprida information till medborgarna, da tillgédnglighet ar en
av patientndmndens framgangsfaktorer.

Information- och utbildningsaktiviteter 2021

Vardverksamheter kontaktar patientndmnden for mote och dialog kring patientndmndens upp-
drag, handldaggning och analyser. Under aret 2021 har informationsuppdragen 6kat med
manga uppdrag om man jimfor bakat i tiden. Detta informationsuppdrag &r viktigt sa att bud-
skapet sprids for Regions Jonkopings 14n medarbetare. Patientnimnden har informerat 20
olika verksamheter pé klinikledningsnivd, arbetsplatstréffar, lakare och vdrdadministratorer 1
utbildning, daglig styrning vid de olika sjukhusen, storgrupp sjukvard, patientféreningar mm.

Varje patient har en unik kunskap om sig sjélv, sina behov, forvantningar och sina resurser.
Det ér darfor viktigt att virden sa langt som mojligt utformas och genomfors 1 samrdd med
patienten. Patientndmnden har en viktig roll i detta fortsdtta arbete att géra Region Jonkdping
uppmirksammad pé detta viktiga omrade infor framtiden och kommer under 2021 ha kommu-
nikation som fokusomréde.

Patientlagen som trddde i kraft den 1 januari 2015 har tillkommit f6r att stirka patientens roll
och réttigheter 1 varden och tydliggora vardens ansvar. Delaktig dr det omrade som ocksa na-
tionellt far en stor andel av de inkomna synpunkterna. Det visar tydligt pa att implemente-
ringen av denna lag gar ldngsamt.

22 Tidningen ”Nara dig”, For ett bra liv i en attraktiv region, nummer 2/2021.
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Arsrapport for 2021

Diskussion och reflektion

Patientndmndens klagomal ger inte en bild av hur sjukvérden i stort fungerar, men visar pa
patienters upplevelser da de inte har varit n6jda i kontakten med varden. P4 det viset kan deras
berittelser ge en vigledning pa vilka satt sjukvirden kan forbattras och anpassas efter med-
borgarnas behov.

I Region Jonkopings lan finns 13 grundldggande vérderingar som utgor basen for vart arbete.
Dessa vérderingar speglar hur vi ska jobba inom vér organisation for att skapa ett varde for
patienten. Det handlar om att vi ska jobba forebyggande, l4ra av varandra och jobba med stén-
diga forbéttringar for att nd bista resultat for patienten.

Undersokning och bedomning var det delproblem som fick flest synpunkter under 2021. Syn-
punkterna handlade bland annat om att varden inte alltid kan leva upp till patientens forvént-
ningar. Det kan da bli en besvikelse hos patienten och man kdnner sig missndjd. Det viktiga r
att patienten far tillricklig information och motivering till bedomningen. Det handlar om
kommunikation. En lyckad kommunikation ar grunden for att bedriva varden pa ett tryggt och
sdkert sitt och det skapar forutsittningar for goda relationer.

Delaktig och bemoétande ér de tva delproblem som tillsammans star for ca 20 % av de in-
komna synpunkterna. Flera patienter har uttryckt att vrden inte har utformats i dialog med
dem. Patientens medverkan i sin vird eller behandlingsatgérder har inte utgatt fran patientens
onskemal och individuella forutséttningar. Att vara delaktig i sin vard okar forutséttningarna
for en god och sédker vard. Den patient som &r vél insatt i varfor och hur olika moment/steg i
undersokning och behandling ska genomforas, bidrar dven till att vardforloppet blir som det &r
tankt och till att avvikelser uppméarksammas och kan atgirdas. Varden blir alltsa sdkrare om
patienterna &r vélinformerade, deltar aktivt 1 sin vird och kan paverka véarden 1 sin roll som
patient 23. Nir det géller bemotande sa forvéntar sig patienten ett vinligt, engagerat och kor-
rekt bemotande. Moter man som patient en irriterad eller pressad personal blir kontakten inte
fruktbar. Ett vil fungerande mote och samtal betyder mycket for patienternas upplevelse av
varden och for deras tillfrisknande.

Under 2021 skrev patientndmnden en rapport om kommunikationens betydelse i motet i var-
den dé detta varit fokusomrade under aret. Rapporten handlar om de drende som haft kommu-
nikation som huvudproblem. Synpunkter gillande kommunikation forekommer i manga
arende, dock inte alltid som huvudproblem men som en del i synpunkterna. Slutsatsen var att
en god kommunikation dr grunden for att hédlso- och sjukvarden ska fungera pa ett tillfreds-
stéllande sétt. Det handlar inte om resurser utan grunden for en god kommunikation och ett
gott bemotande handlar om virdegrund och varje medarbetares ansvar.

23 Patientens delaktighet - Patientsdkerhet (socialstyrelsen.se)

23 (25)


https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/arbeta-sakert/patientens-delaktighet/

Arsrapport for 2021

Det dr viktigt att analysera och dra lirdom utifran inkomna synpunkter och klagomal och leta
efter monster och trender snarare én att alltid behandla varje klagomal som en isolerad han-
delse. Det finns manga verksamheter i Region Jonkopings 14n som anviander klagomalen som
ett larande for att utveckla varden.

Patientndmndens handléggare har ett titt samarbete med sektion chefldkare och patientséker-
het och dér arbetssétten for samverkan har utvecklats for det gemensamma liarandet av syn-
punkter och klagomal. T.ex. har man paborjat en gemensam analys for hur de olika verksam-
heterna i Region Jonkdpings lén arbetar med synpunkter och klagomaél. Detta har under aret
resulterat i fler informationsuppdrag dir patientnimnden har efterfragats for att ta del av de
synpunkter som inkommer samt att fa mer kunskap om patientndmndens uppdrag.

Under aret har politikerna i patientnimnden tagit del av Socialstyrelsens nationella handlings-
plan for 6kad patientsdkerhet 2020-2024 24, Detta for att se patientndmndens roll i Regionens
patientsdkerhetsarbete och hur man kan bidra pé bésta sétt att ta tillvara pa patient-/kundsyn-
punkter som kélla for ldrande.

”Ett klagomal kan leda till en béttre vard for manga”

24 Socialstyrelsen: Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024, “Agera
for sdker vard”
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For ett bra liv i en attraktiv region



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-15

Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§6

Inkomna synpunkter som ror kvinnokliniken

Lanssjukhuset Ryhov
Diarienummer: 2021-250A

Beslut
Patientndmndens presidium foreslar patientndmnden
o Oversinda diskussionsunderlag till dialogméote med FS presidium

Sammanfattning

Eftersom patientndmnden har fétt in ett antal allvarliga handelser dér
patienten inte ként sig lyssnad pa kinns det angeldget att uppméarksamma
dessa omraden. I flera drenden har patienten fatt bdde fysiska och psykiska
besvir som konsekvens efter sin forlossning.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterat 2021-11-23

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region DISKUSSIONSUNDERLAG 13)
¥ JO6nkdpings lan 2021-11-23 2021-250A

Patientnamnden

Sara Sjoberg
Anna Stalkrantz Presidierna nimnd for folkhilsa och sjukvard och
Patientnamnden(@rjl.se patientndmnden

Inkomna synpunkter som ror kvinnokli-
niken Lanssjukhuset Ryhov

Sammanfattning av fragestallningar

Flera patienter och nérstdende kontaktar patientndmnden med synpunkter och kla-
gomal pa kvinnokliniken Lénssjukhuset Ryhov. Synpunkterna har handlat om att
de inte kénner sig delaktiga i sin vérd, inte blivit lyssnade till eller har fatt ett da-
ligt bemdtande.

Manga drende inom forlossningsvarden berdr hela vardkedjan. Fran det att man
sOker vard och att man inte kinner sig vdlkommen utan blir motad i dérren och i
manga fall far aka hem igen. Vidare s& handlar det om bemé&tande/delaktighet un-
der sjélva forlossningen. Under forlossningen &r man helt utlimnad och ibland in-
traffar akuta handelser d4& man maste handla snabbt men da ingen information gi-
vits till patienten eller dennes partner. Efter forlossningen, kan komplikationer
uppstd, t.ex. suturer som sldpper, att man inte kan kissa etc. Detta har dven lett till
framtida komplikationer. Patienten har ibland métts av nonchalant virdpersonal
som har forminskat problemet, vilket kan skapa mycket oro och otrygghet. Ar
man da forstfoderska kan detta leda till traumatiska upplevelser och oro att skaffa
flera barn.

Aven forildrar som tidigare fatt barn och som framfort tidigare erfarenheter upp-
lever sig inte heller att blivit lyssnade pd i samband med sin forlossning.

Kvinnor har ocksa beskrivit hur de i sin graviditet framfort om olika symtom de
har men att oron inte tagits pa allvar vilket lett till en allvarlig hdndelse. Dér till
och med barn avlidit.

Synpunkter fran patient och/eller narstaende

I de inkomna synpunkterna géllande kvinnokliniken pa Ryhov beskriver patien-
terna hur man inte ként sig delaktig i sin vard d& man inte upplevt att man tagits
pa allvar eller kant sig lyssnad pa. Flera drenden beskriver att det kints fel efter
forlossningen och att de sjélva upplevt att suturerna sldppt men har da blivit non-



¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 2(3)
¥ JO6nkdpings lan 2021-11-23 2021-250A

chalant bemoétta med att "nej lilla vin, suturerna kan inte sldppa” utan att ndgon
reagerat, kontrollerat eller dokumenterat detta. Patienten kénner sig da inte lyss-
nad pa utan kan istdllet fatt hora att det gor ont att foda barn.

Arendena har handlat om att inte fatt information om hur det gér till att bli forldst
med sugklocka. Ett annat drende handlar om att kvinnan fick ligga med byxorna
nerdragna och att barnmorskan ldmnade rummet med dorren 6ppen. Patienten
kénde sig utlimnad.

Efter forlossningen hade kvinnan svért att kissa. Kénner ingen kissnodighets-
kénsla. Flera ganger séger patienten detta till personalen men ingen reagerar, och
ndgon personal sdger: "vill du verkligen att jag skriver detta i din journal?"

En kvinna beskriver i sitt &rende: “Hade en stor blédning i samband med forloss-
ning, dndd tyckte barnmorskan att vi skulle fa vara ifred 6ver natten trots att jag
sa flera ganger att jag tyckte att jag blodde for mycket. Eftersom jag hade fott
barn tidigare hade jag erfarenhet av hur det kan vara efter en forlossning kring
blodning. Om inte jag sjilv hade larmat pga. att jag holl pa att svimma nér jag
ldg i sdngen pd natten tinker jag att det finns en risk for att jag hade forblott”

Flera kvinnor har upplevt att de far “fjata” sig in pa forlossningen dé de sjilva
upplevt att personalen inte trott pd dem: “Varje gdang vid kontakt med férloss-
ningsavdelningen sd har jag fitt tjata mig in. Aven bemétandet firdn de jag har
pratat med i telefon dr under all kritik”

“Under samtalet med en personal upplever jag att jag inte blir trodd pa, vi far
kénslan av att vi kommer vara i vigen. Vi fick veta att virkarna inte dr tillrdckligt
starka och vi far dka hem. Det hela slutar med att vart barn fods hemma endast
2,5 h efter vi kommit hem”.

"Ndr sugklockan ska sdttas fast gors det pd felaktigt sdtt. Nér vakuum ldggs pd
skriker jag rakt ut av smdrta och ber personalen upprepade ganger att sluta, men
man fortsdtter. Delaktighet i forlossningen kinde jag verkligen inte”

"Varfor missades obduktionen? Jag har fatt dalig daterkoppling i mitt fall, blivit
lovad att nagon ska kontakta oss men det har uteblivit flera ganger”

I citaten med inkomna synpunkter fran patienter har man inte lyssnat pa patientens
egna onskemal och ddrmed har inte patienten fatt vara delaktig/inte blivit lyssnad
pa eller blivit informerad om varfor personalen inte kan lyssna in patienten i de
olika situationerna. En vilinformerad och delaktig patient blir tryggare i sin vard
och har i de flesta fall forstaelse for att forvantningarna inte alltid gér att uppfylla
pga. att akuta héndelse/situationer intraffar, bara de far information om vad som
hénder och varfor beslut behver omvérderas.



N Region DISKUSSIONSUNDERLAG 33)
¥ JO6nkdpings lan 2021-11-23 2021-250A

Synpunkter och handlaggning fran patientnamnden

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och bidra
till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan forandras och forbéttras.

Patientndmnden vill lyfta drenden gidllande kommunikation och da framst bris-
tande delaktighet samt bristande bemdtande.

Eftersom patientndmnden har fatt in ett antal allvarliga hindelser dér patienten
inte ként sig lyssnad pa kdnns det angeldget att uppmérksamma dessa omraden. |
flera drenden har patienten fatt bade fysiska och psykiska besvir som konsekvens
efter sin forlossning.

Det ar viktigt att patienten kénner sig lyssnad pa dven om varje férlossning &r unik
och att man fér en forklaring om varfoér man ibland t.ex. inte kan fa den smirtlind-
ring man onskat infor sin forlossning. Det ar viktigt att patienten och dennes part-
ner kan kénna sig trygga i vardsituationen, inte kdnna sig ignorerade eller att de
“stor” sjukvarden.

Fragor att diskutera

o  Hur kan man undvika hdndelser som dr beskrivna i detta underlag?
e  Hur kan verksamheten arbeta vidare med synpunkter gdllande bemotande
information och delaktighet?

PATIENTNAMNDEN

Kjell Ekelund Sara Sjoberg Anna Stélkrantz
Ordf6rande Handldggare Handlidggare



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-15

Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§7

Dalig kdinnedom om regelverket for reseersattning vid
installd vard i Region Jonkoping
Diarienummer: 2021-290A

Beslut
Patientndmndens presidium forslar patientndmnden
o Oversinda diskussionsunderlag till dialogméote med FS presidium

Sammanfattning

Patientnimnden har fétt in flera drenden som handlar om vérd som stéllts in
ndr patienten varit pd den aktuella enheten/mottagningen och dir man fatt
information om att patienten inte har rétt till att fa reseersittning.
Patienterna har d& hort av sig till patientnimnden med fragor kring
regelverket kring detta.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterat 2021-12-22

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 12)
¥ JO6nkdpings lan 2021-12-22 2021-290A

Patientnhamnden

Sara Sjoberg
Anna Stalkrantz Presidierna nimnd for folkhilsa och sjukvard och
Patientnamnden(@rjl.se patientndmnden

Dalig kannedom om regelverket for rel\)
seersattning vid installd vard i Regio
Jonkoping

Sammanfattning av fragestallningar
Patientndmnden har fatt in flera d&rende som hand m stéllts in nér pa-
tienten varit pa den aktuella enheten/mottagni an fétt information

om att patienten inte har ritt till att fa reseersattning, Patienterna har d& hort av sig
till patientndmnden med frdgor kring rege et kri

Synpunkter och handla n patientnamnden
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och bidra
till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan foréndras och forbttras.

Att ta synpunkter och klagomal pa allvar och att arbeta med forbéttringar har stor
betydelse for att stiarka invdnarnas fortroende for hélso- och sjukvarden och for
den enskilda verksamhetens anseende.

med de ‘aktuella verksamheterna har de inte ként till rdtten for patienten att fa rese-
ersittning och har dé nekat patienten detta.

http://intra.rjl.se/info_files/infosidal06415/reseersattning_installt be-
sok_webb_aug2020.pdf

Fragor att diskutera

o  Hur kan Region Jonkopings lin sdkerstdlla att alla verksamheterna far
kunskap om denna rutin?


http://intra.rjl.se/info_files/infosida106415/reseersattning_installt_besok_webb_aug2020.pdf
http://intra.rjl.se/info_files/infosida106415/reseersattning_installt_besok_webb_aug2020.pdf

¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 202)

¥ Jbnkdpings lan 2021-12-22 2021-290A
PATIENTNAMNDEN
Kjell Ekelund Sara Sjoberg Anna Stilkrantz
Ordforande Handlaggare Handldggare



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-15

Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§8

Vardgarantin galler inte vid neuropsykiatriska

utredningar samt behandlingar i Region Jonkdping
Diarienummer: 2021-292A

Beslut
Patientndmndens presidium forslar patientndmnden
o Oversinda diskussionsunderlag till dialogméote med FS presidium

Sammanfattning

Manga patienter har hort av sig till patientndmnden med frdgor gillande
varfor vardgarantin for neuropsykiatriska utredningar samt behandlingar for
sin utredda diagnos och da framst l&kemedelsbehandling, inte giller i
Region Jonkopings lén.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterat 2021-12-22

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 12)
¥ JO6nkdpings lan 2021-12-22 2021-292A

Patientnhamnden

Sara Sjoberg
Anna Stalkrantz Presidierna nimnd for folkhilsa och sjukvard och
Patientnamnden(@rjl.se patientndmnden

Vardgarantin galler inte vid neuropsyk
atriska utredningar samt behandling
Region Jonkoping

Sammanfattning av fragestallningar
Maénga patienter har hort av sig till patientndmnd
rantin for neuropsykiatriska utredningar samt
och dé frimst ladkemedelsbehandling. Flera patien
kiska vélmaendet inte prioriteras sdsom t. n oper
Patienterna beskriver 1 vissa fall att dedir sj iya och inte kan aterga till sitt ar-
bete 1 vintan pa denna utredning/behandling.\Flera beskriver ocksa att de under
denna véntetid forlorat sitt arbet
handling. Ménga ifragasitter

Synpunkter och handlaggning fran patientnamnden
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och bidra
till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan férandras och forbéttras.

Att ta synpunkter och klagomal pa allvar och att arbeta med forbattringar har stor
betydelse for att stirka invanarnas fortroende for hilso- och sjukvarden och for
den enskilda verksamhetens anseende.

Handlédggare i patientndmnden informerar patienterna om regelverket kring vard-
garantin ndr det géller neuropsykiatriska utredningar/behandlingar att det inte gél-
ler i Region Jonkdping. Daremot kan patienten sjélv ta initiativ till att kontakta
varden och be om en valfrihetsremiss. Ansvaret ligger da helt pa den enskilda pa-



¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 22)
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tienten att ringa runt till olika psykiatriska mottagningar/privata mottagningar som
har avtal med ndgon region i Sverige. Detta dr ett stort ansvar som ldggs pé denna
individ som redan har en psykiatrisk anamnes. I de fall patienten gjort en utred-
ning enligt valfrihetsremissen s hamnar patienten i regionens ko for ett bedom-
ningsbesok och efter det stills 1 ko for att starta behandling. Fé privata vardgivare
har avtal for att starta behandlingar.

Fragor att diskutera

o Varfor giller inte vardgarantin for neuropsykiatriska utredninganoch/gl-
ler behandlingar i Region Jonkoping?
e  Hur kan Region Jonképing lin arbeta for att forbdttrafor dégha patient-

grupp?

o  Hur kan Region Jonkoping forbdttra och fortydl ormaponen pd
1177.se avseende regelverket for neuropsyki kaWredmingar/behand-
lingar?

PATIENTNAMNDEN
Kjell Ekelund S @ Anna Stilkrantz
Ordfoérande & r Handldggare

<
D
g



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-15

Tid: 2022-02-10 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, sal C
§9

Ersattning av forlorad arbetsinkomst vid installd vard i
Region Jonkoping
Diarienummer: 2021-291A

Beslut
Patientndmndens presidium forslar patientndmnden
e Oversinda diskussionsunderlag till dialogméte med FS presidium

Sammanfattning
Patientnimnden har ett antal gdnger fatt frdga frén invénare nar det géller
ersittning for forlorad arbetsinkomst nér vérd stillt in med kort varsel.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterat 2021-12-22

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Patientnhamnden

Sara Sjoberg
Anna Stalkrantz Presidierna nimnd for folkhilsa och sjukvard och
Patientnamnden(@rjl.se patientndmnden

Ersattning av forlorad arbetsinkomst
vid installd vard i Region Jonkoping

Sammanfattning av fragestallningar

ir det géller ersétt-
el. I vissa fall har

Patientndmnden har ett antal ganger fatt friga fran jgvingre
ning for forlorad arbetsinkomst nar vard stéllt i
patienten varit helt forberedd och tom varit o ndr hen far reda pa att
operationen for hen stryks denna dag. Patignterna h@gda kontaktat patientndmn-
den och varit upprorda da de tagit ledigt fr tet och ddarmed forlorat sin ar-
betsinkomst denna dag.

Synpunkter och haq@m\ fran patienthamnden

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdakerhet och bidra

till att Verksamhetelrna inom hilso- och sjukvarden kan foréndras och forbéttras.
\

Att ta synpunkter och klagomal pa allvar och att arbeta med forbéttringar har stor

betydelse for att stirka invanarnas fortroende for hilso- och sjukvédrden och for

den enskilda verksamhetens anseende.

Patigntern ¢ bli ekonomiskt drabbade av att vardens instillda atgird leder
till ki verPer for patienten i detta fall forlorad arbetsinkomst. Detta om opera-
tionen\gtall®in pa andra skél 4n medicinska grunder.

Handldggare i patientndmnden har tagit reda pd att i nuléget i Region Jonkoping
finns det inget regelverk kring detta som ersitter en forlorad arbetsinkomst.

Handlédggare har varit i kontakt med andra patientndmnder 1 Sverige och stéllt fra-
gan hur deras regelverk ser ut kring detta. I ménga regioner i Sverige har man ett
regelverk dér patienten far en schablon ersdttning i1 dessa situationer nir varden
stillt in besok med kort varsel.
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Fragor att diskutera

e Varfor har inte Region Jonkoping ett regelverk for forlorad arbetsinkomst
vid instdlld vard?

PATIENTNAMNDEN

Kjell Ekelund Sara Sjoberg Anna Stélkran
Ordf6rande Handldggare Handléiggari
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Presentation av ny medarbetare
Patientndmnden har fétt en ny medarbetare, Rebecka Siebers som
presenteras och hélsas vilkommen.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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§14
Ovrigt

e Patientndmndens handldggare informerar om att de skrivit 1
barnbokslutet samt i patientsékerhetsberittelsen.

e Patientndmndens deltar med ett bidrag i Microsystemfestivalen —
Kommunikationsrapporten — dar handldggarna har spelat in sitt
bidrag.

e En 6nskan framfors att patientnimndens presidium tillsammans med
tjdnstemannen arligen far traffa hela ndmnden f6r folkhélsa och
sjukvard.

e Tillsammans med Ivo skrivit om psykisk ohélsa hos barn och
ungdomar 1 den nationella Barnrapporten.

e Handldggarna informerar om att man har bytt
drendehanteringssystem till Synergi.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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