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Redovisning av avslutade arenden - 2022-05-16--08-21
Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2022-05-16- -08-21 359 drenden avslutats.
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Redovisning av Patientnamndens avslutade arende i Region JOnkopings lan skriven
av handlaggare Anna Stalkrantz och Sara Sjoberg — augusti 2022.
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Redovisning av Patientnamndens avslu-
tade arende

Inledning

Till patientndmndens sammantraden ingér att redovisa de drenden som kommer in till patient-
ndmndens kansli och som handldggs av tjdnstepersonerna dér. Det ingar ocksé att analysera
och uppmérksamma drende av vikt for kvalitetsutveckling inom varden.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drende
for perioden 20220516--20220821. I rapporten redovisas statistik for hur d&rendena fordelats
pa verksamheter samt vilka huvud- och delproblem som angivits.

Syfte

Syftet med rapporten dr att uppmirksamma nimnden pa inkomna drenden for att belysa pati-
enters och deras nérstaendes synpunkter varden given i Region Jonkopings 1dn, sa att erfaren-
heterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och patientsikerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas synpunkter och fora dessa vidare i den politiska organisa-
tionen sé att erfarenheterna kan utgdra underlag for politiska beslut. Underlaget for analys &r
hidmtat ur patientndmnden drendesystem Synergi.

Patienter som kontaktar patientndmnden i Region Jonkdpings ldn kan gora det genom att
skicka meddelande via 1177.se Vardguidens e-tjanster, ringa eller skicka mail och brev. Néar
klagomal och synpunkter inkommer till patientnimndens kansli gér handléggare en bedom-
ning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientnimndernas gemensamma
handbok. Kategoriseringen bestar av att patienternas synpunkter och klagomal med huvud-
och delproblem samt andra for drendet relevant information sasom kon, alder och verksamhet
for att pa bésta sitt mojliggora statistik och dterforing.

I rapporten anvinds material frdn inkomna synpunkter och klagoméal som ar avslutade dren-
den i patientndmnden under perioden 20220516--20220821.
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Resultat

Denna period har det avslutats 359 drenden. Utav dessa &r det 205 kvinnor och 154 min som
drendena géller. Jamfort med tidigare analyser sa foljer fordelningen mellan man och kvinna
under denna period som den brukar.

Antal registrerade drende fran 1 januari till 21 augusti 2022 dr 707 drende jamfort med samma
period under 2021 som da var 596 drende, vilket da ar 111 fler drenden hittills 1 ar.

Man
43%

Kvinna
57%

Figur 1. Konsfordelning period 2022-05-16- 2022-08-21

Aldersfordelning
Nar det giller dldersfordelning sé ar det flest 1 aldersgruppen 70-79 ar. Dérefter 30-39 ar och
40-49 ar.

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-88 90-99

Figur 2. Aldersfordelning period 2022-05-16- 2022-08-21
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Huvudproblem-Delproblem

Vérd och behandling ar det huvudproblem som flest drende kategoriserats under. Kommuni-
kation kommer darefter.

4 7 4, &
% 6‘ O [#/ 8 # O, by
O!OC /b’)a’(, ) 9/; Moy U 4—00? "7?/,){.9 o, “or

26 Yy, S Yop g g,
@/5 C?f/ ’r OO @{‘ (77 (?P

My, %0 0 e

9 {‘Q C‘/; f@f_
g b, s Sq % //;Q
Uy @g@e

Figur 3.Fordelning pd huvudproblem

Delproblem Antal
1.1 Undersokning/bedomning 69
3.2 Delaktig 40
2.1 Resultat 29
6.2 Vantetider i varden 24
1.3 Behandling 22
1.4 Lakemedel 22
4.1 Patientjournalen 21
3.4 Bemotande 17
8.1 Brister i hantering 16
1.2 Diagnos 15

Tabell 1. De tio vanligast delomrddena

Flest drende har kategoriserats under delproblemet undersdkning och bedomning foljt av del-
aktighet och sen resultat. Undersokning och bedomning kan ha handlat om att ambulansperso-
nal inte bedomt att patienten inte ska folja med till sjukhuset. I ett d&rende dér patienten hade
ramlat och hade ryggsmaértor bedomdes det som ryggskott. Da patienten ramlar igen 1 ambu-
lanspersonalen nirhet och kan inte ta sig upp sjilv. D4 tas patienten efter att ha vidjat dnda
med tillslut och det visade sig att patienten hade en sepsis (blodforgiftning).

Ett annat d&rende som handlat om undersokning och bedémning samt kommunikation och be-
motande inom primérvarden. Patienten sokte efter att ha skadat sitt knd. Bedoms av sjukgym-
nast att trdning behovs for att fa upp styrkan i knét. Efter att patienten rakade vrida sitt kna
igen togs denna med ambulans till ndrakuten. Dér kdnde patienten att hen inte blev lyssnad pa
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eller fick ett bra bemodtande och blev hemskickad efter att man gjort en slatrontgen som ej vi-
sade ndgot. Efter tva ménader och flera besok i varden da patienten inte blev béttre sa visade
det pd en meniskskada i1 knit.

I ett drende géllande delaktighet, inte lyssnad pa skriver patienten i sina inkomna synpunkter
om hur hen kidnner att varden inte tagit hens besviar med endometrios pé allvar. Patient som
efter utredning visat sig ha mikroskopisk endometrios. Hen har véldigt stora besvir med
smaérta, har varit sjukskriven en ldngre period da hen inte klarar arbeta pa grund av smértan.
Upplever att varden inte ar paldst om endometrios och inte erbjuder adekvat smirtlindring och
behandlingsalternativ

Verksamhetsomrade

Flest drenden har primérvéarden (inklusive de privata vardcentralerna) med totalt 106 drenden.
Dessa har frimst handlat om vard och behandling f6ljt av kommunikation. Kirurgisk vard fol-
jer efter med 98 drenden och de har handlat om vard och behandling f6ljt av resultat. Sedan
foljer medicinsk vard med 72 drende som ocksa frdmst handlat om vard och behandling men
sen haft en del drende som géllt vardansvar och organisation. Nér det géller Psykiatri, rehab
och diagnostik med 60 drende sa sticker tillganglighet ut som fatt en del synpunkter och det
giller da fraimst psykiatrisk vard, bade barn och vuxna.

I ett drende inom rontgen beskrevs hur man missat en diagnos d& man skickat till annan upp-
dragsgivare for bedomning. Patienten hade gjort en MR rontgen. Svaret blev att det inte fanns
ndgot avvikande. Nér svaret sedan skickats for bedomning till annat sjukhus hittas andra fynd.
Detta har lett till fordrdjd vard med cirka 1 &r for patienten da tidigare remiss till specialistkli-
nik inte accepterades utifrdn vardens tolkning/bedémning av MR bilderna.

I ett annat drende beskrivs langa véntetider hos Patologen ndgot som patientndmnden sett 1
nagra fler drende. Patienten hade varit pa sin virdcentral fOr att ta bort en flick pa ryggen.
Hudf6réndringen togs bort och skickades in till PAD. Forst 5 ménader senare, fick patienten
besked om att hudférédndringen visade malignt melanom. "Hur kunde det drdja néistan 5 md-
nader innan besked kom att jag hade malignt melanom och innan behandling kunde pdbor-
jas”?
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Figur 4. Fordelning pd verksamhetsomrdde period 2022-05-16- 2022-08-21

Ett verksamhetsomrade som patientndmnden vill lyfta lite extra dr folktandvarden och de
langa koer som giller dverlag for att fa komma péd en undersokning som inte dr akut. Patienter
som hort av sig till handléggare i patientndamnden tycker att politiker borde agera pa dessa
koer. Det finns en prioriteringslista inom folktandvarden som de arbetar efter. D4 ligger de
som &r 75 ar och yngre (ej barn) langst ner och de kallas nér tid finns. Vilket kan vara flera ar
framat.

" I Folktandvarden finns en prioriteringsordning éver vilka patienter som ska prioriteras att fa tid pad klinikerna.
1 forsta hand kommer patienter som har akut virk och svullnad, dér barn prioriteras fore vuxna. Ddrefter ska
alla barn i kommunen, samt de dldre som bor pd boende eller har extra hjdlp i hemmet flera ganger per dag pri-
oriteras. Ndr de dr omhdndertagna sd dr vart uppdrag att ta hand om de som dr 75 dr och dldre. Forst efter det
sd kommer den vanliga vuxentandvdrden ddr de patienter som dr inskrivna hos oss kallas i den man vi hinner”.

Stodpersonsverksamheten

Forordnande/entledigande:
Under perioden har vi gjort totalt tva stycken forordnanden, varav ett LRV och ett LPT. Vi
har gjort totalt sex stycken entledigande, varav fyra LRV och tvd LPT.

Nya stodpersoner

Efter rekryteringen av nya stddpersoner som vi gjorde innan sommaren, har vi nu atta nya
stodpersoner. Intresset for uppdraget har varit stort vilket ar véldigt roligt. Det fortsitter dven
att komma in fler intresseanmaélningar.

Under aktuell period sé har vi forordnat ett uppdrag till en av vdra nya stddpersoner.
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Arendenr. Datum for avslutat arende Problem

171076 2022 07 26 1 Vard och behandling
171758 2022 05 24 4 Dokumentation och sekretess
171905 2022 07 26 1 Vard och behandling
172037 2022 05 24 1 Vard och behandling
172094 2022 05 24 1 Vard och behandling
172180 2022 05 24 3 Kommunikation
172238 20220524 3 Kommunikation
172267 2022 06 17 4 Dokumentation och sekretess
172339 20220524 3 Kommunikation
172356 2022 05 24 7 Vardansvar och organisation
172361 20220524 7 Vardansvar och organisation
172472 2022 05 24 1 Vard och behandling
172859 2022 08 12 1 Vard och behandling
173041 2022 05 24 3 Kommunikation
173090 2022 05 23 2 Resultat

173102 2022 05 24 1 Vard och behandling
173276 202207 11 2 Resultat

173282 2022 0517 1 Vard och behandling
173340 2022 07 18 1 Vard och behandling
173394 2022 07 26 1 Vard och behandling
173396 2022 05 24 2 Resultat

173454 2022 07 07 6 Tillgdnglighet
173513 2022 08 10 3 Kommunikation
173540 202208 12 7 Vardansvar och organisation
173598 20220524 6 Tillganglighet
173619 2022 05 24 1 Vard och behandling
173670 2022 05 24 1 Vard och behandling
173766 2022 05 24 1 Vard och behandling
173825 2022 07 26 1 Vard och behandling
173829 2022 05 24 1 Vard och behandling
173892 2022 0518 2 Resultat

173905 2022 06 02 1 Vard och behandling
173906 2022 06 02 1 Vard och behandling
173937 2022 07 26 7 Vardansvar och organisation
173973 2022 05 24 1 Vard och behandling
174022 2022 06 01 3 Kommunikation
174026 2022 05 24 1 Vard och behandling
174242 2022 0519 4 Dokumentation och sekretess
174339 2022 05 24 1 Vard och behandling
174375 2022 07 26 8 Administrativ hantering
174376 2022 07 26 7 Vardansvar och organisation
174500 20220517 3 Kommunikation
174507 2022 06 28 1 Vard och behandling
174533 2022 05 20 1 Vard och behandling
174694 2022 07 07 1 Vard och behandling
174876 2022 0517 1 Vard och behandling
175020 2022 0517 7 Vardansvar och organisation
175170 2022 05 23 2 Resultat

175171 2022 0519 11\\//’1§d och behandling
175172 2022 06 30 1 Vard och behandling
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175210
175216
175300
175308
175363
175444
175454
175455
175456
175464
175466
175467
175468
175546
175561
175580
175658
175674
175698
175777
175816
175818
175819
175821
175823
175824
175863
175864
175867
175908
175916
175929
175984
175988
176059
176063
176066
176067
176091
176119
176124
176133
176201
176231
176233
176236
176244
176247
176263
176356
176366

2022 05 17
2022 05 30
2022 05 24
2022 05 30
2022 06 29
2022 05 20
2022 06 07
2022 06 28
2022 06 28
2022 07 07
2022 07 07
202206 01
2022 06 02
2022 07 07
2022 06 02
2022 05 20
2022 05 17
2022 05 17
2022 05 20
2022 06 01
2022 07 12
2022 06 29
2022 05 17
2022 07 13
2022 05 24
2022 06 10
2022 08 18
2022 05 20
2022 05 17
2022 05 16
2022 07 26
2022 05 16
2022 06 02
2022 05 20
2022 06 01
2022 07 07
2022 06 02
202208 12
2022 06 03
2022 05 20
2022 05 16
2022 06 01
20220531
2022 05 20
2022 06 15
2022 05 25
2022 05 20
2022 06 08
2022 06 08
2022 06 10
2022 07 05
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1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
2 Resultat
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
3 Kommunikation
3 Kommunikation
2 Resultat
2 Resultat
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
2 Resultat
12V°§d och behandling
6 Tillganglighet
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176372
176375
176378
176381
176407
176408
176411
176428
176440
176449
176450
176461
176463
176465
176480
176487
176490
176504
176512
176513
176527
176528
176548
176549
176568
176596
176597
176607
176681
176685
176695
176718
176720
176740
176741
176759
176764
176783
176803
176833
176835
176859
176869
176884
176894
176902
176909
176919
176925
176958
177002

2022 0801
2022 05 20
2022 07 06
2022 06 02
2022 07 07
2022 07 07
2022 06 10
2022 07 25
2022 07 26
2022 05 25
2022 08 18
202206 01
2022 06 01
202206 01
2022 07 20
2022 07 05
2022 07 26
2022 07 06
2022 06 29
2022 05 17
2022 06 09
2022 06 10
2022 06 09
2022 0519
2022 06 03
2022 07 06
2022 07 29
2022 07 06
2022 06 07
2022 07 07
2022 07 07
202207 21
2022 06 13
2022 06 03
2022 06 13
2022 06 02
2022 06 02
20220518
2022 06 14
2022 07 14
2022 06 16
2022 07 18
2022 07 04
2022 06 16
2022 06 08
2022 07 26
2022 05 17
2022 05 17
2022 05 25
2022 06 10
2022 06 02
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9 Ovrigt
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
2 Resultat
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
2 Resultat
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
9 Ovrigt
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
9 Ovrigt
2 Resultat
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
2 Resultat
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
13V°§d och behandling
4 Dokumentation och sekretess
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177005
177006
177007
177012
177043
177098
177103
177106
177126
177129
177134
177151
177152
177160
177172
177175
177179
177183
177194
177196
177204
177211
177214
177215
177232
177234
177247
177248
177251
177253
177254
177299
177301
177316
177317
177346
177347
177351
177359
177361
177405
177424
177430
177445
177449
177450
177451
177502
177512
177516
177519

2022 06 01
2022 07 18
2022 07 12
2022 05 16
2022 06 02
2022 07 29
2022 05 24
2022 07 05
2022 06 22
2022 06 08
2022 05 30
2022 07 26
2022 07 26
2022 0518
2022 06 30
2022 06 02
2022 08 08
2022 08 15
2022 07 14
2022 06 22
2022 06 08
2022 06 08
2022 07 18
2022 06 08
2022 07 14
2022 06 01
2022 07 25
202208 01
2022 07 26
2022 07 05
2022 06 01
2022 06 22
2022 06 16
2022 07 07
2022 07 15
202206 01
2022 07 18
2022 05 24
2022 06 30
2022 06 30
2022 06 17
2022 06 13
2022 06 13
2022 05 30
2022 06 08
2022 07 07
2022 07 05
2022 07 06
2022 08 18
2022 06 09
2022 06 17
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8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
2 Resultat
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
5 Ekonomi
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
3 Kommunikation
2 Resultat
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
9 Ovrigt
7 Vardansvar och organisation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
4 Dokumgntation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
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177554
177556
177557
177558
177571
177572
177573
177600
177602
177603
177604
177605
177607
177622
177625
177629
177631
177638
177646
177652
177653
177661
177680
177681
177686
177703
177711
177722
177730
177749
177751
177756
177760
177774
177803
177811
177870
177884
177885
177889
177895
177897
177903
177904
177909
177918
177958
177960
177965
177968
177971

2022 06 13
2022 07 04
2022 06 13
2022 06 13
2022 06 28
2022 08 17
2022 06 10
2022 06 03
2022 06 28
2022 06 10
2022 06 14
2022 07 29
2022 07 14
2022 06 16
2022 07 19
2022 07 19
2022 06 22
2022 06 07
2022 07 20
2022 07 14
2022 06 10
2022 06 02
2022 06 07
2022 06 02
2022 06 07
2022 07 20
2022 08 16
2022 07 27
2022 08 18
2022 06 10
2022 06 10
2022 07 25
2022 08 02
2022 07 25
2022 08 18
2022 08 08
2022 07 20
2022 06 30
2022 06 30
2022 07 06
2022 06 28
2022 06 30
2022 06 07
2022 08 08
2022 08 08
202208 01
2022 07 12
2022 08 18
2022 07 05
2022 06 14
2022 06 29
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7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
7 Vardansvar och organisation
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
8 Administrativ hantering
8 Administrativ hantering
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
Siléommun?kat?on
Kommunikation
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177973
177985
178026
178036
178043
178057
178065
178093
178167
178169
178187
178192
178196
178197
178220
178224
178225
178226
178228
178239
178242
178251
178256
178290
178291
178293
178294
178297
178325
178330
178335
178337
178356
178395
178396
178431
178433
178436
178460
178559
178624
178633
178637
178651
178659
178681
178685
178690
178701
178703
178768

2022 08 18
2022 06 29
202207 11
2022 06 09
2022 07 20
2022 07 29
2022 07 11
2022 06 30
2022 06 17
2022 07 27
2022 08 16
2022 06 14
2022 06 17
2022 06 30
2022 08 18
2022 06 30
2022 06 30
2022 06 15
2022 06 14
2022 08 09
2022 07 14
2022 06 30
2022 06 30
2022 07 15
2022 07 05
2022 07 04
202208 11
2022 08 15
2022 07 29
2022 07 18
2022 07 19
2022 06 16
2022 07 27
2022 07 06
2022 07 06
202208 01
2022 07 06
2022 07 06
2022 06 27
2022 07 07
2022 08 02
2022 07 25
2022 06 30
2022 07 12
2022 06 29
2022 07 19
2022 08 18
2022 07 12
2022 07 05
2022 07 19
2022 06 30
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1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
2 Resultat
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
5 Ekonomi
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6?Iéommun?kat?on
Kommunikation
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178771
178774
178826
178841
178866
178897
178950
178954
178961
178968
179055
179056
179058
179059
179060
179068
179081
179102
179117
179202
179209
179225
179231
179366
179371
179377
179394
179435
179570
179641
179664
179747
179764
179782
179785
179787
179809
179818
179819
179822
179859
179867
179874
179894
179904
179928
180056
180101
180107
180185
180266

2022 08 08
2022 07 04
2022 06 30
2022 06 30
2022 06 30
2022 07 22
2022 08 12
2022 07 12
2022 07 05
2022 07 05
2022 08 15
2022 07 19
2022 08 15
2022 07 06
2022 08 09
2022 07 06
2022 07 06
2022 07 06
2022 07 06
202207 21
2022 07 07
2022 07 18
202208 11
2022 07 19
2022 08 18
2022 07 12
2022 07 15
2022 08 18
2022 07 28
2022 07 28
2022 08 17
2022 08 19
2022 07 27
2022 08 03
2022 08 03
2022 08 03
2022 08 09
2022 08 09
2022 08 09
2022 08 09
202208 11
202208 11
202208 11
2022 08 16
2022 08 15
202208 12
2022 08 18
2022 08 16
2022 08 19
2022 08 19
2022 08 19
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6 Tillganglighet
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
2 Resultat
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
2 Resultat
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
8Tillgéinglighet
7 Vardansvar och organisation
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180277 2022 08 19 7 Vardansvar och organisation
180321 2022 08 19 6 Tillganglighet
180414 202208 19

3 Kommunikation
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 40

Anmalningsarenden delegationsbeslut - 2022-05-16--
08-21

Under perioden 2022-05-16- - 08-21 har 2 férordnande och 6 entledigande
av stodpersoner skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



Delegeringsbeslut

Utskriftsdatum: 2022-08-31

Utskriven av: Lena Strand

Diarieenhet: Patientnamnd
Beslutsfattare: Alla
Kategori: Alla
Beslutsinstans: Patientndmnd
Sammantradesdatum: 2022-09-19
Sekretess: Visas €]
Id Beskrivning Paragraf
Datum Avsandare/Mottagare Beslutsfattare
Arendenummer Arendemening Kategori
Ansvarig
2022.188 Stodpersonsentledigande Daniel Thelin §4/2022
2022-06-01 Daniel Thelin
RJILP 2022/4 PAN 2.7
Daniel Thelin

2022.265

2022-06-16
RJLP 2022/15

Entledigande av stédperson

Daniel Thelin 85/2022

Daniel Thelin
PAN 2.7

Daniel Thelin

2022.283

2022-06-27
RJLP 2022/105

Stddpersonsférordnande

Daniel Thelin §6/2022

Daniel Thelin
PAN 2.7

Daniel Thelin

2022.338

2022-07-13
RJILP 2022/56

Stddpersonsentledigande

Daniel Thelin §7/2022

Daniel Thelin
PAN 2.7

Daniel Thelin

2022.341

2022-07-13
RJILP 2022/65

Stddpersonsentledigande

Daniel Thelin §8/2022

Daniel Thelin
PAN 2.7

Daniel Thelin

2022.413

2022-08-17
RJILP 2022/23

Stddpersonsentledigande

Rebecka Siebers §9/2022

Rebecka Siebers
PAN 2.7

Rebecka Siebers

2022.416

2022-08-17
RJILP 2022/31

Stddpersonsentledigande

Rebecka Siebers §10/2022

Rebecka Siebers
PAN 2.7

Rebecka Siebers




N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 4

Redovisning av genomforda aktiviteter

e At ldkare introduktion Jonkoping

e Triff med chefldkare och patientsékerhetssamordnare

e Information om patientndmnden till ledningsgrupp psykiatriska
kliniken Eksj6

e Information om patientndmnden till ledningsgrupp psykiatriska
kliniken Vérnamo

e Intervjuer med blivande stodpersoner

e Triff med etikradets sekreterare angaende hur vi gér vidare med
kommunikationsrapporten

¢ Information om patientndmnden till hela Rehabiliteringscentrum

e Information om patientnimnden och kommunikationsrapporten,
Qulturums utvecklingsdag

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 42

Avrapportering - International Forum on Quality and
Safety in Healthcare

Patientndmndens handléggare informerar kort frén rubricerad konferens.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 43

Halvarsrapport 1 januari - 30 juni 2022

Patientndmndens handldggare ger en kort redovisning av rapporten.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Halvarsrapport 2022

Sammanfattning

Under forsta halvret inkom 576 drenden till patientndmnden, vilket dr en 6kning med 16 %
mot foregdende ar samma period. Fortfarande dr det via telefon som patientndmnden kontak-
tas i de flesta drendena, men anvdndandet av 1177 Vardguidens e-tjdnst 6kar. De flesta syn-
punkterna ror vard och behandling samt kommunikation, men éven vardansvar och organisa-
tion samt tillgdnglighet 4r omraden som far manga synpunkter.

Patientndmndens roll dr att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns vik-
tiga erfarenheter och lirdomar att hdmta i patienternas och de nirstaendes beréttelser. Manga
av de som kontaktar patientnimnden 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 virdefulla 1 vardens kvalitets- och patientsdkerhetsabete. Under forsta halvéaret 2022 har pa-
tientndmnden uppmaéarksammat foljande:

e Tillgénglighet till utredning och behandling inom psykiatrin dr begrinsad.

e Vardens delar hdnger inte ihop vilket innebér att patient far vara sin egen
virdsamordnare.

e Kommunikationens betydelse for patientsdkerhet.

Bertil Nilsson Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Vice ordforande Handldggare Handliaggare
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Halvarsrapport 2022

Inledning

Patientndamndens uppdrag dr lagstadgat och definieras i lag (2017:372) ! om st6d vid klagomal
mot hilso- och sjukvarden. Patientndmnden &r en oberoende och opartisk instans och har 1
uppgift att stodja och hjélpa patienter och nérstdende som vill framfora synpunkter och klago-
maél pd varden och fa dessa besvarade.

Patientndmnden tar emot synpunkter pa regionfinansierad hélso- och sjukvard, privata vardgi-
vare med avtal och regionfinansierad tandvard i Region Jonkopings lan samt hélso- och sjuk-
vard given 1 ldnets 13 kommuner. Patientndmnden har ocksa 1 sitt uppdrag att forordna stod-
person &t personer som tvangsvérdas inom den psykiatriska varden 2 3 eller ar tvangsisolerade
enligt smittskyddslagen 4.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och bidra till att verk-
samheterna inom hélso- och sjukvarden kan fordndras och forbéttras. Patienter och narstaende
som har upplevt brister inom héilso- och sjukvirden och tandvarden kan lamna sina synpunk-
ter och klagomal genom att:

e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vard klagomaélet giller eller

e kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e ivissa fall anmadla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Att kunna ldmna synpunkter och klagomal regleras i patientsikerhetslagen 3 och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare vard. I anmélningarna till pati-
entnamnden beskrivs olika situationer och hiandelser som patienten eller nirstdende upplevt
och som de har synpunkter pa.

Att hélso- och sjukvarden fér ta del av patienter och nérstaendes perspektiv ér viktigt. Genom
patientndmndens rapporter, analyser och aterforing far vardgivarna en samlad bild av patien-
ternas upplevelser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och péd det som kan
bli béttre.

' Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
2 Psykiatrisk tvangsvérd, LPT (1991:1128)

3 Lagen om réttspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)

4 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)

> Patientsdkerhetslagen (2010:659)

1(20)
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Metod

Inkomna &drenden diariefors och registreras i patientnimndens drendehanteringssystem Sy-
nergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) 6. I denna rapport analyseras de in-
komna synpunkterna 1 januari till 30 juni 2022 och redovisas 1 statistikform samt med citat
fran inkomna synpunkter for perioden.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas 1 rapporten innehaller inga personuppgifter. Fraimst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvinds avsldjas ingen ingdende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstiller enligt oss, frigan gillande sekretess.

Handlaggning av arende
Inkomna drenden diariefors och registreras i drendehanteringssystemet Synergi. Manga édren-

den kan redas ut snabbt och klaras av genom telefonkontakt med den som inkommit med syn-
punkter. I andra fall 6verldmnas synpunkterna genom en begéran om att berdrd verksamhets-
chef 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 pa inom hélso- och sjukvarden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hdndelser som anmélts, beror drenden situa-
tioner av betydelse for patienters hilsa, vard och sédkerhet. Anmilningarna kan berdra olika si-
tuationer dir enskilda professionella yrkesutovare av hélso- och sjukvérd brustit 1 formaga 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.

Kategorisering av arende
Alla klagomal och synpunkter som inkommer till patientnimnden kategoriseras utefter pati-

entnamndens nationella handbok 7 och som registreras in under atta, nationellt framtagna hu-
vudproblem for att i mojligaste man identifiera klagomalen utifrén Patientlagen 3.

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 vird och behandling — undersokning/bedémning, diagnos, behandling, likemedel, om-
vdrdnad, ny medicinsk bedomning

¢ Dataskyddsforordningen (7he General Data Protection Regulation) GDPR

7 Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sverige,
2019

8 Patientlagen (2014:821)

2 (20)
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resultat - resultat

kommunikation — information, delaktig, samtycke, bemotande

dokumentation och sekretess — patientjournalen, bruten sekretess/dataintrdang
ekonomi — patientavgifter, ersdttningsansprdk/garantier

tillgénglighet — tillgdnglighet till varden, vintetider i varden

vardansvar och organisation — valfrihet/fritt vardsékande, fast vardkontakt/individuell
plan, vardflode/processer, resursbrist/instdlld atgdrd, hygien/miljé/teknik
administrativ hantering — brister i hantering, intyg

ovrigt — ovrigt ndr inget annat delproblem passar in, detta ska anvindas sparsamt.

3 (20)
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Redovisning av arenden

Under forsta halvéret 2022 tog patientndmnden emot 576 drenden. Detta dr en 6kning med 79
drenden (16%) jamfort med forsta halvaret 2021 (497 drenden). Det var fler kvinnor &n mén
som inkom med synpunkter, 344 kvinnor och 232 mén.

Man
40%

Kvinna
60%

Figur 1. Inkomna drenden fordelat pd kon

Alders- och kénsférdelning
Den till antalet storsta aldersgruppen bland de som registrerats med kidnd alder &r 20-29 ér

foljt av 30-39 ar. For kvinnor &r det aldersspannet 50-59 ar och 30-39 ar och bland mén 70-79
ar foljt av 20-29 ar och 60-69 ar. Medelaldern pé alla inkomna drenden &r 48 éar.

-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90- g9 “ldere]
angivet-

1 Kvinna 17 19 51 52 41 52 40 41 19 8 4
m2 Man 13 14 33 30 25 23 33 40 18 3

Figur 2. Fordelning av kon och dldersgrupp

Kontaktsatt

Telefon &r det vanligaste sittet att ta kontakt med patientndmnden. Fler och fler véljer att kon-
takta patientndmnden via 1177.se vardguidens e-tjdnst. Denna kontaktvig har 6kat markant
under forsta halvaret 2022. En 6kning med 106 % jamfort med samma period forra aret. En

4 (20)
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anledning till detta kan vara den uppdaterade e-tjénsten, ’en vdg in ", vilket innebér en forenk-
ling for medborgare att inkomma med synpunkter och klagomél da man direkt kan vélja verk-
samhet eller patientndmnden nir man loggar in pé sina sidor pa 1177.

Kontaktsatt Antal
Besok 1
Brev 19
E-post 47
Mina vardkontakter 235
Telefon 274
Totalsumma 576

Tabell 1. Kontaktsdtt forsta halvaret 2022

Vilka synpunkter/klagomal har patient/narstaende

Vird och behandling ir det huvudproblem som flest drende kategoriserats under. Arendena
har handlat om undersokning och bedomning exempelvis att man som patient tycker att en
undersokning varit bristfillig eller att man inte fatt ratt bedomning. Synpunkterna har ocksa
handlat om att man inte fétt ratt diagnos 1 tid eller ingen diagnos alls. Om det ror sig om en
fordrojd diagnos och som orsakat att patienten blivit simre &n om diagnosen stéllts i tid, s&
har patienten mdjlighet att gora skadeanmélan till Regionens 6msesidiga forsédkringsbolag,
Lo6f. Detta dr ndgot som handldggare i patientndmnden ofta informerar om.

Kommunikation ér det huvudproblem som fatt nést flest antal synpunkter. Det &r drenden
som ror delaktighet, att man som patient inte kint sig lyssnad pa. Kan ocksé ha handlat om att
man inte uppfattat den givna informationen man fatt t.ex. i samband med besok, eller att man
inte fatt ndgon information alls. En nirstaende till en patient har lyft att “man blir inte dum
for att man blir gammal men hérseln blir sdmre och uppfattningsformagan tar ldngre tid”.

Arendena har dven handlat om bristande bemétande i kontakten med vérden. Ett daligt bemd-
tande kan vara en patientsékerhetsrisk. Flera patienter beskriver att det nonchalanta bemo-
tande man fick har lett till att man inte vdgade soka vard igen, d& man kénde att man storde
sjukvarden. Blev man inte lyssnad pa eller fick ett daligt bemotande sa beskriver en del pati-
enter att de tvingades till att byta vardcentral for att fa hjélp.

Under huvudproblemet vardansvar och organisation hamnar drenden som ror att man saknat
en fast vardkontakt och/eller en individuell plan f6r sin vérd. Det har ocksa handlat om bris-
tande samverkan mellan olika vardgivare och enheter och att da patienten/nérstaende fatt vara
sin egen vardsamordnare. Man upplevde att virdens delar inte alltid hingde ihop utan att var-
den jobbar i stupror och som patient blir man ddrmed hianvisad till en annan vardinstans och
sen hénvisad tillbaka igen. En multisjuk patient har inte alltid formégan att kunna ta detta an-
svar sjilv. Man upplevde en ovilja hos vardpersonalen att hjilpa patienten hur den kan f4 ritt
vérd. Att komma till en enhet och dé fa till svar att du ska till en annan enhet och sen sléapper
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Halvarsrapport 2022

man patienten utan att sikerstélla att patienten fatt ritt hjalp. Detta uppfattas av patienter som
att varden inte vet vad den gor och att den jobbar ineffektivt.

Tillgianglighet handlar om svarigheter att fi kontakt med en verksamhet eller lang véntan pa
besokstid eller uppfoljning. Nar man tar kontakt med varden ar det viktigt att man far den
aterkoppling man blivit lovad, t.ex. svar pa en undersokning eller den fortsatta planeringen.
Detta kan annars skapa mycket oro och manga nya telefonsamtal till virden for att fa klarhet i
vad som kommer att hinda nu. Tillgénglighet kan ockséd handla om att det ar krdngligt att
komma intill virden framforallt pa jourtid, dvs kvillar och helger.

Under resultat kan drendena handlat om resultatet efter en operation eller undersékning/be-
handling. Infor en operation ar det viktigt att man sdkerstéller att patienten uppfattat informa-
tion om vilka risker en operation innebér samt vilka komplikationer som kan vara vanliga.
Maénga ganger blir en patient besviken pa resultatet, vilket kan bero att patienten inte uppfattat
informationen korrekt eller att det helt enkelt uteblivet. Under detta omrade kan synpunkter
dven handlat om komplikationer som uppstétt i samband med en forlossning.

Huvudproblem Antal

Vard och behandling 221
Kommunikation 116
Vardansvar och organisation 60
Tillganglighet 51
Resultat 48
Dokumentation och sekretess 40
Administrativ hantering 23
Ekonomi 12
Ovrigt 5

Totalsumma 576
Tabell 2. Arende uppdelat pd huvudproblem forsta halviret 2022
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Delproblem
Arenden delas upp i delproblem for en hdgre detaljeringsgrad av vad drendena avser och vad

patienterna upplever som problematiskt.

Delproblem Antal
Undersdkning/bedémning 115
Delaktig 59
Resultat 48
Vantetider i varden 41
Behandling 38
Patientjournalen 35
Bemotande 34
Lakemedel 30
Diagnos 27
Fast vardkontakt/individuell plan 25

Tabell 3. De 10 vanligaste delproblem forsta halvaret 2022

Nedan foljer en redogdrelse for de 5 vanligaste delproblemen

Undersoékning och bedomning )
Inom detta delproblem hamnade en stor del av de inkomna synpunkterna. Arendena kan

handla om nekad, fordrojd, felaktig och utebliven vard, exempelvis egen vardbegéran, remiss
eller annan utredning. Synpunkterna kan handlat om att man har varit pa sin vardcentral men
inte fétt ratt bedomning eller ingen beddmning alls. I samband med detta blev man inte heller
lyssnad pa (bristande delaktighet), vilket lett till att man inte fatt en utforlig/korrekt bedom-
ning vilket lett till 6kat lidande for patienten.

Det ér inte ovanligt att patienter anser sig ha rétt till en viss undersokning eller provtagning
dock ska detta foregas av en medicinsk bedomning. Det dr viktigt att patienten fér tillracklig
information och motivering till hur man gjort bedémningen.

Under undersdkning och bedomning har dven drenden kategoriserats som handlat om hela
vardkedjan. Patientens berittelse kan ibland beskriva ett helt vardforlopp dér flera specialite-
ter ar involverade. Detta har inte patienterna kunskap om utan ser det som ett vardbesok.

Utdrag fran patientberattelser

Patienten kontaktade sin vardcentral da hen haft krdkningar, 40 graders feber samt utslag i flera dagar. Ne-
kas ldkartid dd patienten inte fatt sitt covidsvar. Dagen ddrpad dd patienten fortfarande har smdrta i kroppen,
svart att rora sig samt feber m.m. far hen en tid for ldkarbedomning. Konstateras hog snabbsdnka och taxi
bestdlls for transport till akutmottagning. Patienten kdnner sig da mycket dalig och tror hen ska do. Niér pa-
tienten anldnder till akutmottagning bedoms hen mycket fort som dalig och aktuell for intensivvard omga-
ende.
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Delaktig
Nir det giller delproblemet delaktig, inkom totalt 59 drenden. Arendena har handlat om att

patienterna upplever att de inte ként sig lyssnad pa eller varit delaktiga i sin vard och de beslut
som fattats. Flera patienter har framfort att vrden inte har utformats i dialog med dem. Kom-
munikationen ska ske sd att patient och nérstaende far mdjlighet att forstad den information
som ges. Forstaelse ar en forutsittning for att patienten ska kunna bli delaktig och agera uti-
fran given information. Kommunikation ar en viktig del i all vard och behandling ° och att
man fatt mojlighet till att vara delaktig i de beslut som tagits.

Ett exempel ér forlossningsvirden dér avsaknad av delaktighet lyfts som ett problem. Manga
som star infor sin forlossning har under en lingre tid forberett sig infor detta for att upplevel-
sen ska bli sd bra och fantastisk som mdojligt. Intréffar det sedan oforutsedda hdndelser kan
man i denna stund sakna att vara delaktig trots att man kanske upprittat ett forlossningsbrev
infor sin forlossning. Aven om en ny situation uppstatt sa har synpunkter framforts att man
hade Onskat att kunna vara delaktig och fa information i de beslut som fattades just da. I en
forlossningssituation dr man som patient i ett véaldigt utlimnat ldge da forvéntningarna fréan
patienten r stora da ett barn ska komma till varlden. Risken dr dé att krav och forvéantningar
inte “matchar” varandra och missforstand uppstar som kan leda till att en patient inte kdnner
sig delaktig och inte lyssnad pa och som i vérsta fall kan leda till allvarliga hdndelser.

Nir det giller bdde delaktighet och information, som ofta gar hand i hand i de inkomna syn-
punkterna, dr det viktigt att man har en dialog mellan patient/nérstaende och vardpersonal
samt att bekrifta det som sagts.

9 Rad for bittre kommunikation mellan patient och vardpersonal, Sveriges kommuner och Regioner, SKR
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Utdrag fran patientberattelser

“Patienten inkom med ambulans till akut mott. Nagra timmar senare ringer hen for att berdtta att hen blir
inlagd och sdger samtidigt att en ldkare vill prata med mig. Denne likare som inte ens presenterade sig
sdger bara ritt upp och ner foljande: "vi har beslutat om att inte gora ndagon HLR". Jag blev helt stdilld
och undrade vad hen grundade detta pd och fick till svar "att det gér mer skada dn nytta". Tyckte det var
Jdttekonstigt, visst patienten kom in med bl a andningssvdrigheter och hen dr i grunden hjdrtsjuk, men
otroligt pigg i vardagen och gor allt och lite till. Ndr jag pratar med min ndrstdende om detta dagen efter
sd har hen inget som helst minne av att ndgon fraga hen om att avstd HLR. Inte heller diskuterade nagon
saken med mig som anhorig”.

“Patient som haft lagt Hb-vdirde i 6ver 10 dr. Har under flera ar fatt jdarninfusion regelbundet och upple-
ver att detta fungerat vdil. Vid besok pd vardcentralen skulle hen fa sin behandling, en annan ldkare dn den
hen trdffat under tidigare besék meddelar da att hen inte far jarninfusion mer utan mdste istdllet ta jérn-
tabletter. Det ldmnas inget utrymme for diskussion. Patienten borjade med tabletter och har efter detta
mdtt mycket daligt, jarnvdrdet har gdtt ner, hen orkar knappt ndgot alls och uppger att detta tagit flera
mdnader av hens liv. Undrar varfor hen inte fick den behandling som fungerat vil under flera ar”.

"Jag upplevde att det inte fanns ndgon bra kommunikation mellan mig som patient och forlosande barn-
morska/barnmorskor. Det hade varit sa givande att fa ett samtal pad forlossningsrummet om min rddsla for
bristning och hur vi gemensamt skulle samarbeta for att forlossningen skulle bli en sd bra upplevelse som
moyjligt. Jag sakande ocksa bdttre kontakt med personalen under sjdlva forlossningen. Rdd, information om
vad som skedde och ndsta steg i processen”.

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

ndjd med resultatet trots information fore atgird. Patienten kan uppleva sig skadad. Ibland kan
det uppstd komplikationer efter t.ex. en operation som man kan anse vara en vanlig komplika-
tion utifrdn vardens synsitt. Det dr viktigt att patienten dr informerad fore t.ex. ett operativt
ingrepp och da fatt information om vad man kan forvénta sig och ocksa att man som véardper-
sonal sdkerstéller att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet.

Nér man vénder sig till patientnimnden s& har man ménga ganger synpunkter pa just sddana
komplikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde in-
traffa och dr da besviken.

Utdrag fran patientberattelser

Patienten f6ll och skadade hoften och opererades dagen efter. Fick komplikationer med mycket smdrta efter
operationen. Beskriver att hen horde av sig till ortopeden men fick inte komma dit, tjatade till sig en tid da det
till slut visade sig att plattan i hoften lossnat. Ny operation men fortsatt stora besvir efter detta. Beskriver att
hen bett flertalet ganger om att fa en skiktrontgen men endast fatt slitrontgen, rontgats flera ganger men man
har inte sett nagot fel. Till slut fdtt skiktrontgen da hen uppger att man sett att flera skruvar dr lésa och grav
artros i hoften. Nu aktuellt med en tredje operation. Patienten menar att om man bara lyssnat da hen fran bor-
Jjan patalade att hen hade vdildigt ont och att nagot kindes fel kanske inte besviren blivit sa stora och langva-

viero
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Vantetider i varden
En hel del synpunkter har handlat om vintetider 1 varden. Det kan vara véntan pé en ortope-

disk operation ddr vintan nu blivit lingre som en effekt efter pandemin. Ménga operationer
har d4nd4 utforts av privata vardgivare som har avtal med Regionen. Men kon har varit lang
och det tar tid att komma ifatt.

Det har d4ven handlat om véntetid att i en tid till sin vardcentral, dar man inte fatt en tid inom
vardgarantins granser (inom 3 dagar fa en medicinsk bedomning).

Tandvérden har fitt flera synpunkter gédllande svarigheter att fa en tid till Folktandvéarden. K6-
erna dr orimligt 1&nga och patienter har fétt svar att man far vénta i flera r om det inte dr akut.
Manga patienter har uttryckt en oro ver vad som hinder med deras tandhélsa i vintan pa sitt
besok till tandvérden. I ett svar frén en folktandvard beskrivs att det finns en prioriteringslista
inom folktandvarden som de arbetar efter. Da ligger de som dr 75 ar och yngre (ej barn) langst
ner och de kallas nir tid finns. Vilket kan vara flera &r framat.

" I Folktandvdrden finns en prioriteringsordning over vilka patienter som ska prioriteras att
fa tid pa klinikerna. I forsta hand kommer patienter som har akut virk och svullnad, ddir barn
prioriteras fore vuxna. Ddrefter ska alla barn i kommunen, samt de dldre som bor pd boende
eller har extra hjdlp i hemmet flera gdnger per dag prioriteras. Nér de dr omhdndertagna sa
dr vdrt uppdrag att ta hand om de som dr 75 dr och dldre. Forst efter det sd kommer den van-
liga vuxentandvarden ddr de patienter som dr inskrivna hos oss kallas i den man vi hinner”.

Arende har inkommit gillande 14ng svarstid frin Patologen. Detta ir nigot som patientnimn-
den sett 1 ndgra fler drende. Patienten hade varit pé sin vardcentral for att ta bort en flack pa
ryggen. Hudférandringen togs bort och skickades in till PAD. Forst 5 manader senare, fick pa-
tienten besked om att hudférandringen visade malignt melanom. Patienten undrar: ~Hur
kunde det droja néstan 5 mdanader innan besked kom att jag hade malignt melanom och innan
behandling kunde paborjas”?

Inom béde barn- och vuxenpsykiatrin har minga synpunkter inkommit dar man vintat linge
pa neuropsykiatrisk utredning for en eventuell diagnos eller vintan pé att starta sin behandling
efter att man fatt sin diagnos. Nar det giller utredningsbiten kan man fé det hos en privat
vardgivare som har avtal med ndgon region inom rimlig tid, men nar det kommer till behand-
lingsstart sa dr viantetiderna mycket langa. Detta dr detsamma for bade vuxna och barn och hér
géller heller inte ndgon vardgaranti pd varken utredning eller behandling. Manga hor av sig
till patientndmnden pa grund av att véntetiderna dr langa vilket leder till otrygga patienter som
kan f& ddesdigra konsekvenser. Man hor av sig till patientndmnden undrar 6ver vardgarantin
och varfor den inte géller for neuropsykiatrisk utredning och behandling. For barn kan vintan
leda till en problematisk skolgang och tuff situation for hela familjen. For vuxna kan det ge
bekymmer med exempelvis utebliven sjukerséttning, avsked fran sitt arbete och manga génger
till en isolering.
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Utdrag fran patientberattelse

“Har sedan ett halvar tillbaka véntat pa behandling for ADHD. Verksamheten har sagt att de ska dter-
komma med en tid men har aldrig daterkopplat. Ndr patienten kontaktar verksamheten sdger de att de inte
kan sdga hur lang tid hen far vinta men att det dr lang vintetid”.

“Férdlder som ringer och berdttar om hur de far vinta med att fa behandling for deras barn som fdtt dia-
gnos/utredning via privat alternativ som de var remitterade till och nu att de vintat mer dn 1 1/2 ar for att
pabdrja behandling for ADHD som barnet har. Fordlder har ringt BUP mdnga gdnger och fragat ndr de
far paborja behandlingen for deras barn. Barnet mar mycket daligt, skolgangen blir hdrt drabbat och hela
familjen och dess ndtverk dr paverkat. Fordlder tycker att det dr helt orimligt att ett barn ska fa genomlida
detta. Hur kommer detta att paverka barnets framtid”.

Patienten sokte akut vard for hjdrtklappning, orkesloshet och hégt blodtryck. Remiss skickades fran akuten
till vardcentralen for cirka en manad sedan for akut uppféljning. Patienten har kontaktat sin vardcentral
dad hen inte mdr vdl pga. andfaddhet, orkesloshet och har svart att klara att arbeta. Far ingen tid forrdn ti-
digast om en mdnad. Patienten undrar hur detta dr mojligt och dr orolig for sina besvdir.

Behandling
Arenden som kategoriseras som behandling kan handla om nekad, fordrojd, felaktig, utebli-

ven eller negativ behandlingseffekt. Exempelvis att man inte fatt trombosprofylax (blodfor-
tunnande likemedel) och som ledde till att patienten fick en blodpropp. Ett annat exempel var
en komplikation i samband med en infusionsbehandling pa grund av handhavandefel hos
vardpersonal. Patienter kan ocksé haft synpunkter péd att man fétt psykologsamtal for sidllan
och som lett till att man madde sdmre och hade 6nskat titare kontakt.

Utdrag fran patientberattelser

Sokte ndrakuten med en djup skérskada over leden pa sitt pekfinger. Man bérjade skolja saret och forban-
det patienten hade pa hemifran med kranvatten for att det hade fastnat i saret. Man véntade med att kon-
trollera distalstatus tills efter att man lagt bedovning och dd endast motoriken. Trots att det var en djup
led-/senndira sarskada kontaktades inte ortoped. Patienten informerades inte heller om att vara uppmdrk-
sam pd tecken pa infektion efterdt. Dagarna som foljde fick patienten mer och mer ont i fingret/handen och
dven feber, sokte vard pa sin vardcentral som skickade patient akut till ortopedkliniken som konstaterade
septisk tendovaginit och man opererade fingret samma kvdll.
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Verksamhetsomraden
Nedan redovisas synpunkter per verksamhetsomrade. De tre verksamheter som fatt flest syn-

punkter redovisas pa mer detaljerad niva.

2
l-__1

o q o Q& o @ Q o0
3 o 3 R o e o
& o 0%@ ‘(\é{‘\fb -09009 @@q (6(5\\‘ 6“%6 \(\"‘6{4\ e“?‘s% '\0(\@
R QN GO O ¥ (2
o ﬁ,&e} %X‘e& & 9\ 2® ¢ S 0600 2 &
TS & & & 6

‘;\’b “0{0 a%éb O\XG

Figur 3. Fordelning pd verksamhetsomrdde

Primarvard, vardcentralerna Bra liv och privata vardgivare (privata vardcentra-
ler)
Primérvarden, 137 drenden inklusive de privata vardcentralerna, 39 drenden ar det verksam-

hetsomrade som fatt flest synpunkter och klagomal. Primérvardens majoritet av d&renden ham-
nar inom huvudproblemet vard och behandling och kommunikation. Undersdkning och be-
démning har fatt flest 4renden, totalt 40 drenden, foljt av delaktighet, 24 drenden. Primérvar-
dens uppdrag ér brett och basen i hilso- och sjukvérden. De har utredningsansvaret och héller
i helheten kring patienten. Att flest synpunkter hamnar under undersékning och beddmning ér
ddarmed inte sa konstigt da patienter ska soka sin vardcentral i forsta hand. Primirvarden
maste tdnka brett dd manga differentialdiagnoser maste beaktas.

Flera som hort av sig till patientndmnden och som skt for vissa symtom upplever inte att de
blivit lyssnade pé, dvs bristande delaktighet. De beskriver att de kontaktat varden upprepade
génger for samma besvér men som inte lett till vidare dtgird. Detta har vid négra tillfdllen re-
sulterat till en fordrdjd diagnos som senare fatt allvarliga konsekvenser for patienten, sdsom
allvarlig infektion och i virsta fall en obotlig cancerdiagnos.

Delproblem Antal
Undersékning/beddmning 40
Delaktig 24
Lakemedel . 15
Diagnos 13
Patientjournalen 13

Tabell 4. Primdrvdrdens 5 vanligaste delproblem
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Kirurgisk vard

Kirurgisk vard har fatt nést flest synpunkter, 143 drenden. Inom kirurgi finns bland annat spe-
cialiteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvard och kvinnohélsovard och det ar dessa verk-
samheter som har flest drenden. Delproblemet resultat &r vanligast inom de opererande verk-
samheterna sdsom kirurgi och ortopedi och da kan drendena ha handlat om att man inte fatt
information innan eller efter en operativ atgérd. I ett d&rende som géller en hoftoperation dér
patienten rdkade ut for en vardskada och dér patienten behdvde reopereras. Information gavs i
samband med rond till patienten gidllande de komplikationer som patienten drabbats av. Pati-
enten som var dldre och hade svart att ta till sin information kunde inte fora informationen vi-
dare till sin nérstdende. I svaret fran verksamheten beklagar chefen att de brustit i kommuni-
kationen med nérstdende som naturligtvis borde fatt vetskap om det intrdffade och plane-
ringen framat.

Nir det géller synpunkter pa kvinnosjukvérd och kvinnohilsovard handlar d&rendena mer om
bristande delaktighet att de inte ként sig lyssnade pa i samband med sin forlossning men dven
besok inom kvinnohilsovarden. I ett d&rende beskrev en patient om nér hen fatt en spiral insatt
och hade smaértor i veckor efterat. Soker pa annan enhet och traffar en annan barnmorska som
inser att nagot ar fel och remitterar patienten till likare pa sjukhus. Dér opereras spiralen ut
som satt felaktigt och en ny sétts in utan problem.

Flera nérstdende har inkommit med synpunkter géillande t.ex. sin fordlder som ar dldre och
som har en horselnedsittning. I ett &rende hade patienten bade horsel- och synnedséttning och
horapparaten fungerade inte. Nar man besoker mottagningen far patienten besked att det ska
ta ungefdr tva veckor att laga denna. Men nér narstaende hor av sig till mottagningen efter 8
veckor dé de inte fitt ndgon information eller dterkoppling far man besked om att det kan
drdja ytterligare da det rdder kompetensbrist. Denna véntan leder till isolering for patienten.

Utdrag fran patientberattelser

“Ndrstaende inkommer med synpunkter pa bemétande i samband med besoket. Likaren talade till en borjan
med ryggen dt patienten, som har en horselnedsdttning. Likaren blev irriterad pd patienten ndr hen inte
horde. Ndrstdaende fick upprepa informationen. Vid ett undersékningsmoment uppfattade inte patienten vad
ldkaren sade, istdllet for att forsoka formedla instruktionen igen gav likaren upp och struntade i undersok-
ningen. Patienten kiinde sig som att hen storde likaren. Likaren hade inget talamod med patienten. Likaren
tyckte att patienten skulle skaffa hemtjinst efter att ha trdffat hen mindre dn 30 minuter for att likaren inte
trodde pa patienten att hen klarar att ta ogondroppar sjdlv. Detta trots att trycket i patientens oga gatt ner.
Ndrstdende tycker inte att det dr okej att en gammal mdnniska bemots pa detta sdtt inom sjukvdrden”
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Delproblem Antal
Resultat 32
Undersékning/bedémning 17
Delaktig 16
Behandling 13
Bemdotande 11

Tabell 5. Kirurgisk vard, de 5 vanligaste delproblem

Medicinsk vard
Inom medicinsk vard ingér specialiteterna akutsjukvard, medicin- och geriatrik, infektion och

barnsjukvard och barnhilsovéard. Arendena har handlat frimst om synpunkter pa vird och be-
handling och da pa undersdkning och bedomning att den uteblivet eller att patienten blivit ne-
kad och hénvisad till annan enhet. Man kan ha sokt sig till akutmottagning d4 man fatt infor-
mation frén 1177 telefonradgivning att det ar dit man ska soka sig. Nar patienten kommit till
akuten har man blivit nekad undersékning/bedomning da man enligt akuten sokt sig till fel
vardniva. Patienterna hidnvisas da tillbaka till primérvarden. Patienter upplever detta som att
man nekad vard och ”’bollad” fram och tillbaka och att ingen tar ansvar och det skapar frustra-
tion och ilska. Flera patienter har framfort till patientndmnden att man tycker att varden inte ar
samspelt. Varfor sdger man pa 1177 1 telefonrddgivningen att man bor védnda sig till akuten
samma dag och nir kommer dit blir man ibland otrevligt bemott och ifragasatt vad man gor
dér.

I en patientberittelse beskrev patienten sin resa mellan olika specialiteter pd en dag hur hen
blev bollad fram och tillbaka utan att ndgon tog ansvar fran varden och kommunicerade in-
ternt med annan berord verksambhet. Istdllet fick patienten ta sig fram och ater mellan verk-
samheterna och ingen tog ansvar eller hjélpte patienten utan hinvisade till olika dokument och
riktlinjer.

Utdrag fran patientberattelser

“Rakade ut for en olycka ddr jag skadade mitt knd. Kndt drogs ur led och resulterade i att jag hade jiit-
tesvart med att gd. Valde att dka direkt till akutmottagningen, men akutmottagningen nekade mig och sa att
Jjag behovde ga via min vardcentral for att fa en remiss till rontgen och sen till akuten. Vardcentralen hade
ingen tid den dagen vilket gjorde att jag stod ddr utan att fa trdffa en ldkare, dkte da tillbaka till akuten och
blev nekad dnnu en gang och ombedd att vinta pd att nérakuten skulle 6ppna (den oppnade 17.00, jag hade
forsokt fa triffa ndn sen 11.30). Ndr vdl néirakuten hade oppnat sa fick jag en akuttid och fick snabbt en re-
miss till rontgen och sen en remiss till akuten. Det bemotandet jag fick av dem i receptionen pd akutmottag-
ningen dr inte acceptabelt”.

I en del drenden har det handlat om véardkedjan och den informationséverforing som sker mel-
lan olika specialiteter men ocksa med annan huvudman (kommun). Det kan ocksa handla om

en atgdrd som ska genomfOras av annan klinik. I dessa ”gap” mellan olika enheter &r risken att
information kan forloras en patientsdkerhetsrisk. Dérfor dr det viktigt att det finns tydliga ruti-
ner om vem som ansvarar for vad. Patienter som hort av sig till patientndmnden har just fram-

14 (20)



Halvarsrapport 2022

fort sadant som hint dir det varit otydligt vem som ska gora vad och hamnat ”mellan sto-
larna”.

En patientsidkerhetsrisk &r vid utskrivning frén sjukhus och da kommun/primérvard ska ta
over. Flera patienter har framfort att man ként otrygghet om vad som é&r nésta steg och att en
utskrivningsplan saknats. I ett drende beskrev anhorig att det blev en otrygg hemgéng och dér
anhoriga fick ta ett stort ansvar och att sjukvarden inte sdkerstillt att patienten kunde ta sig in
i sitt hem dd denne inte kunde ga eller forflytta sig. Hemtjénsten kunde inte méta upp patien-
tens behov dé de inte fitt all information om patientens status. Detta resulterade s& sma-
ningom i en aterinldggning pa sjukhus.

Delproblem Antal
Undersokning/bedémning 43
Fast vardkontakt/individuell plan 11
Delaktig 6
Lakemedel 6
Resultat 6

Tabell 5. Medicinsk vdrd 5 vanligaste delproblem

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering
Detta verksamhetsomrade fick 98 drenden. 53 av dessa har handlat om synpunkter pé Psykia-

triska kliniken pa Ryhov. De flesta synpunkterna som de fick handlade om véntetider for ut-
redning och behandling for neuropsykiatriska diagnoser. Denna langa véntan kan for vuxna fa
konsekvenser som utebliven sjukersattning, avsked fran sitt arbete och manga ganger till en
isolering. Flera andra drenden handlade om avsaknad av vardplan och bristande kontinuitet
vid lakarbesok. Patienter har framfort att man fatt tréffa olika lédkare varje gang och man ut-
trycker det som att man fér berétta sin historia gdng pa gang.

11 drenden hamnade inom Barn- och ungdomspsykiatrin och dé ar det frimst véntetider pa
behandling efter att man fatt sin neuropsykiatriska utredning. Vissa barn har fatt vanta véldigt
lang tid vilket paverkat det fysiska och psykiska maendet bade for barnet och familjen. Det
har ocksa paverkat omgivningen, och dé framst skolan. I flera familjer har foréldrar uttryckt
stor oro fOr sina barn i vdntan pa behandling da barnet uttryckt suicidala tankar. Fordldrar be-
rattar att de fort fram detta till psykiatrin utan att fi gehor. Man har inte bedomt det sé allvar-
ligt i varden men for fordldrarna blir detta ett stort lidande med mycket oro att se sitt barn ma
sa daligt.
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Vantetider i varden . 17
Delaktig 12
Undersokning/bedémning 8
Behandling 8
Lakemedel 7

Tabell 5. Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 5 vanligaste delproblem

Ovriga drenden inom detta verksamhetsomrade ér dverlag jamt fordelat Sver de olika speciali-
teterna.

Kommun/privata vardgivare med avtal
Inom detta verksamhetsomrade &r det 20 drenden som registrerats. Fé drenden rér den kom-

munala verksamheten, 8 drenden, géllande hilso- och sjukvard. Det kan vara sa att patienterna
i den kommunala hélso- och sjukvarden inte har samma kénnedom som patienter inom Re-
gion Jonkdpings 1dn om mojligheten att véinda sig till patientnimnden. En annan forklaring
kan vara att patienter inom kommunal véard upplever ett storre beroendeférhédllande gentemot
vardgivaren och dérfor inte vill framf6ra klagomal, med rddsla for konsekvenser. Oftast ér det
nérstdende som hor av sig med synpunkter till patientndimnden och da ror det sig frimst om
omvérdnadsfragor och informationséverforing mellan sjukhus och kommun. Ovriga 4renden
inom detta verksamhetsomrade ror privata vardgivare som har avtal med Region Jonkdpings
lan, exempel pa verksamheter ar vardval 6gon, privata gynekologer etc. Synpunkterna kan da
ha handlat om resultat efter ett ingrepp/undersokning.

Tandvérden
Tandvarden har under forsta halvéret fatt 19 drenden och det ar procentuellt farre drenden én

samma period 2021. Arenden har frimst handlat om synpunkter rérande vintetider till under-
sokning som inte dr akuta besvér. Patienter har fatt till svar att det inte finns tillrickligt med
tandldkare och att man kan fa vinta flera ar pa en undersokning. Tidigare &r har tyngdpunkten
pa synpunkterna inom tandvéarden berort fragor gillande ekonomi sdsom garantier efter en be-
handling. Detta har vi under forsta halvaret sett en minskning av.

Stodpersonsverksamheten

Under forsta halvéret har vi gjort totalt tretton stycken forordnanden, varav fyra LRV och nio
LPT. Vi har fatt in stodpersonsuppdrag frén alla vara tre sjukhus i Region Jonkopings 14n. Vi
har gjort totalt femton stycken entledigande, varav atta LRV och sju LPT.

En rekryteringskampanj av nya stodpersoner gjordes innan sommaren och intresset har varit
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stort. Vi rekryterade tta nya stodpersoner. Totalt har vi nu sexton aktiva stodpersoner som
kan ta uppdrag.

I rekryteringen har vi samarbetat med kommunikationsavdelningen dér de tog fram en artikel
som publicerades pa Regionens hemsida och pa intranétet. Artikeln inneh6ll information om
stodpersonsuppdraget och en intervju med en av vara stédpersoner. Under sommaren var vi
dven med i1 Radio Jonkoping P4, tillsammans med en stodperson dér vi blev intervjuade angé-
ende stodpersonsuppdraget och patientndmnden.

Uppfoljning av verksamhetsplan- och kommunikationsplan
I varje halvér- och arsrapport ska patientndmnden f6lja upp sin verksamhetsplan och kommu-
nikationsplan som &r beslutad i ndmnden. Patientnimndens dvergripande mal med kommuni-
kation &r att 6ka kinnedom om verksamheten genom kontinuerliga och langsiktiga insatser.
Patientndmnden jobbar kontinuerligt med kommunikationen utat genom bl.a information pa
1177.se, tidningsartiklar, lokalradio och informationsuppdrag bade internt inom regionens
verksamheter och externt utdt medborgare. Under fOrsta halvaret av 2022 har patientndmn-
dens tjdnstepersoner fatt manga inbjudningar fran olika verksamheter for att informera om pa-
tientndmndens uppdrag och vad vi sett i analyser. Detta som en kalla till ldrande.

Nir det giller uppfoljning av verksamhetsplan har vi under véren gjort en storre insats att re-
krytera nya stddpersoner for att kunna uppfylla stddpersonsuppdraget.

Patientndmndens ledamoéter samt tjanstepersoner har under aret genomgétt den digitala utbild-
ningen “Socialstyrelsens nationella handlingsplan 2020-2024 for okad patientsdikerhet”.

I slutet av 2021 fardigstélldes en rapport av patientndmndens tjdnstepersoner som handlade
om kommunikation i varden. Denna rapport presenterades vidare for presidiet for nimnden
for Folkhilsa- och sjukvérd. De gav Etikrddet i uppdrag att arbeta vidare med kommunikatio-
nens betydelse i varden. Efter att tjinstepersoner blivit inbjudna till Etikradet att foredra rap-
porten har det lett till att ménga verksamheter velat ta del av rapporten och hur man kan arbeta
vidare med detta omrade.
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Diskussion och reflektion

Denna halvarsrapport ger en indikation for vad de inkomna synpunkterna haft mest fokus pa
och hur trenden for resten av aret kan komma att bli. Vi ser att drendeméangden totalt sett kat
under forsta halvaret och fortsétter denna uppgéng kommer det blir manga fler drende &n un-
der tidigare dr. Det behdver inte betyda att varden har simre kvalitet utan snarare att fler har
kdnnedom om patientndmnden. Tjinsten pa 1177.se, har uppdaterats till “en vdg in”, och
gjort det lattare for medborgaren att 1dmna synpunkter till patientndmnden men ocksa direkt
till varden. Detta har inneburit mindre antal synpunkter som inkommit via telefon.

Att kommunikation har stor betydelse 1 varden och dess konsekvenser nir det brister ser vi i
majoriteten av drendena. Aven om inte kommunikation 4r huvudproblemet som det kategori-
serats som sd dr den en stor del i de synpunkter som inkommit till patientnimnden.

Det ér viktigt att vardpersonal dr lyhord infor den dldre patienten. I flera d&renden som inkom-
mit till patientndmnden ser vi att det dr just detta som framforts att den dldre patienten blivit
negligerad och inte kédnt sig lyssnad pé. En del framfor att de kinner sig diskriminerade for att
man dr en dldre person. Narstdende har en stor betydelse for patienten i dessa situationer dé en
del dldre patienter inte alltid klarar att fora sin egen talan och har svért att uppfatta vardens in-
formation.

Mycket inom varden handlar om samordning och information mellan olika samverkanspart-
ners. Det centrala i detta dr patientens resa genom védrden. Varden ska vara personcentrerad
och utga fran patientens behov. De synpunkter som inkommit har handlat om upplevelsen att
man inte tycker att vrdens olika delar hinger ihop. Varje enhet jobbar utefter sina ramar och
stupror. For patienten blir det konstigt att man hela tiden bollas vidare till nésta enhet. Att
komma till en enhet och da fa till svar att du ska till en annan enhet och sen sldpper man pati-
enten utan att sdkerstélla att patienten fatt rétt hjélp. Detta kan uppfattas av patienten att vér-
den inte vet vad den gor. Hanvisar man verkligen ratt? Hur kan vi sdkerstilla att patienten far
ritt hjélp for de besvir patienten soker {6r?

For patienter med stort vardbehov dr samordning och koordinering av vardinsatserna viktigt
och att dessa har en fast vardkontakt. Syftet dr att skapa tydlighet for patienten kring nista
steg 1 vard och behandling, for att ge trygghet, kontinuitet och helhet. En vardsamordnares roll
i primérvarden ar darfor viktig d& denne har ett stort ansvar.

Arende rérande psykiatrin fortsétter att 6ka. Den psykiska ohilsan 6kar i samhillet och som
da ocksa far till foljd att fler soker vard inom psykiatrin. Belastningen for denna verksamhet
har 6kat och dagens resurser kan inte mota detta behov. Dérav ldnga viéntetider, bristande
kontinuitet och uppfoljning. D4 allt fler barn utreds for neuropsykiatriska diagnoser ér det vik-
tigt att vuxenpsykiatrins resurser kan mota detta behov nér barnet har fyllt 18 ar.

18 (20)



Halvarsrapport 2022

Arenden gillande Folktandvarden har handlat om vintetider p4 att fi en undersokning gjord,
men dven vid byte av folktandvéardsklinik sa ar vintetiderna upp till flera &r berdttar patienter.
Detta dr ett omrade som patientndmnden far fortsitta att folja.

Under éret har politikerna 1 patientnimnden deltagit i webbutbildning 1 Socialstyrelsens natio-
nella handlingsplan for 6kad patientsékerhet 2020-2024 19, Detta for att 6ka kunskapen hos le-
damdterna 1 patientndmnden och dess roll 1 Regionens patientsdkerhetsarbete och hur man kan
bidra pa bista sitt att ta tillvara pa patient-/kundsynpunkter som kélla for larande.

Det som handldggarna i patientndmnden ser mer och mer &r verksamheternas vilja att ta till
sig de synpunkter som de fatt och att man ser det som ett ldrande. I svaren till patienten uttryc-
ker cheferna att de dr tacksamma for de synpunkter som kommit till dem och att de blivit upp-
marksammade pa problemen.

10 Socialstyrelsen: Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024, "Agera
for sdker vard”
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Arende for forsta halvaret 2022

Inkom 576 arende

e 344 Kkvinnor
e 232 man

Man
40%

 Okning av antalet &rende med 16%
jamfort med féregaende ar

Kvinna
60%%
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Aldersfordelning

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90- 99 ::gif:f

1 Kvinna 17 19 51 52 41 52 40 41 19 8 4
m2 Man 13 14 33 30 25 23 33 40 18 3
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Kontaktsatt

 Mina vardkontakter -
okning med 106%

Kontaktsatt
 "Envag in”
19
47

Mina vardkontakter 235

274
576

. . Region
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Vad handlar synpunkterna om?

Huvudproblem
221
16
60
51
Resuttat | 4
%
23
Ekonomi | 12
5
576

Region
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Delproblem
de tio vanligaste delproblemen

59
Resutat "
#
38
35
34
30
27
i

Region
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Undersokning och bedomning
128 arende

- Arendena kan handla om nekad, fordrdjd, felaktig och utebliven vard,
exempelvis egen vardbegaran, remiss eller annan utredning.

« Det ar viktigt att patienten far tillracklig information och motivering till
bedomningen

Patienten kontaktade sin vardcentral da hen haft krédkningar, 40 graders feber samt utslag i flera dagar.
Nekas lakartid da patienten inte fatt sitt covidsvar. Dagen dérpé da patienten fortfarande har smérta i

kroppen, svart att réra sig samt feber m.m. far hen en tid fér Ildkarbedémning. Konstateras hég

snabbsénka och taxi bestélls for transport till akutmottagning. Patienten kdnner sig da mycket dalig och

tror hen ska dé. Né&r patienten anlédnder till akutmottagning bedéms hen mycket fort som dalig och
aktuell for intensivvard omgaende

. . Region
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Delaktig

« patienterna upplever att de inte kant sig lyssnad pa eller varit delaktiga
| sin vard och de beslut som fattats.

« varden inte har utformats i dialog med patienten

 att fa mojlighet till att vara delaktig i de beslut som tas.

"Jag upplevde att det inte fanns nagon bra kommunikation mellan mig som patient
och férlbsande barnmorska/barnmorskor. Det hade varit sé givande att fa ett
samtal pa férlossningsrummet om min radsla fér bristning och hur vi gemensamt
Skulle samarbeta for att férlossningen skulle bli en sa bra upplevelse som mdjligt.

Jag sakande ocksa béttre kontakt med personalen under sjélva férlossningen.
Rad, information om vad som skedde och nésta steg i processen”.

. . Region
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Resultat

om icke forvantat resultat, komplikationer eller skada

komplikationer efter t.ex. en operation som man kan anse vara en vanlig
komplikation utifran vardens synsatt.

sakerstalla att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet

“Patienten foll och skadade héften och opererades dagen efter. Fick komplikationer med mycket
smaérta efter operationen. Beskriver att hen hérde av sig till ortopeden men fick inte komma dit,
tjatade till sig en tid déa det till slut visade sig att plattan i héften lossnat. Ny operation men fortsatt
Stora besvaér efter detta. Beskriver att hen bett flertalet ganger om att fa en skiktréntgen men
endast fatt slatréntgen, réntgats flera gadnger men man har inte sett nagot fel. Till slut fatt

Skiktréntgen da hen uppger att man sett att flera skruvar &r I6sa och grav artros i héften.

Nu aktuellt med en tredje operation. Patienten menar att om man bara lyssnat da hen fran bérjan
patalade att hen hade véldigt ont och att nagot kéndes fel kanske inte besvéren blivit sa stora
och langvariga”.

. . Region
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Vantetider i varden

« vantan pa en ortopedisk operation dar vantan nu blivit langre som en
effekt efter pandemin

e vantetid att fa en tid till sin vardcentral, dar man inte fatt en tid inom
vardgarantins granser

« svarigheter att fa en tid till Folktandvarden
"Har sedan ett halvar tillbaka véantat pa behandling fér ADHD.
Verksamheten har sagt att de ska aterkomma med en tid

¢ Va nteti d er neuro psykl atri S k Utred N | N g OCh men har aldrig aterkopplat. Nér patienten kontaktar
verksamheten séger de att de inte kan séga hur lang tid hen
be h an d | | N g far vénta men att det &r lang véntetid”.

Region
Jonkdpings lan
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Behandling

* nekad, fordrojd, felaktig, utebliven eller negativ behandlingseffekt.

Arsrapport patientnamnden 2021

So6kte ndrakuten med en djup skdrskada 6ver leden pa sitt pekfinger. Man bérjade skélja
saret och férbandet patienten hade pa hemifran med kranvatten fér att det hade fastnat i
saret. Man véntade med att kontrollera distalstatus tills efter att man lagt bedévning och da

endast motoriken. Trots att det var en djup led-/sennéra sarskada kontaktades inte ortoped.

Patienten informerades inte heller om att vara uppmérksam pa tecken pa infektion efterat.

Dagarna som féljde fick patienten mer och mer ont i fingret/handen och aven feber, s6kte
vard pa sin vardcentral som skickade patient akut till ortopedkliniken som konstaterade

septisk tendovaginit och man opererade fingret samma kvall.

2022-09-15

Region
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Verksamhetsomrade
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Stodpersonsverksamheten
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Reflektion
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 44

Avtal med lanets 13 kommuner infor ny mandatperiod
Patientndmnden erbjuder sig att hantera drenden rorande hélso- och sjukvard
enligt Hélso- och sjukvérdslagen samt den allmdnna omvardnad enligt
Socialtjdnstlagen som ges 1 samband med sadan hélso- och sjukvard. Nytt
avtal ska skrivas med ldnets 13 kommer infér ny mandatperiod. Diskussion
hur detta gors och informeras till kommunerna.

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 45

Levererat statistik covidarenden nationellt for

gemensam sammanstallning
Statistik har ldmnats till nationell analysgrupp.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 38-48

Tid: 2022-09-07 kl. 09:00
Plats: Sal A, Regionens hus
§ 46

Rapport IVO - Tillsyn av medicinsk vard och
behandling vid sarskilda boenden for aldre - For

kdnnedom
Patientndmndens handléggare informerar om rapporten. Ola Gotesson,
kommunal utveckling bjuds in till ett kommande presidiesammantride.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Delredovisning av resultat pa nationell niva avseende
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1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid
sarskilda boenden for aldre

Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kalla. Kom ihag att bilder, fotografier
och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du méaste ha upphovsmannens
tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se

Artikelnr e VO 2022-07

Utgiven e Augusti 2022, www.ivo.se
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1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid
sarskilda boenden for aldre

1. Sammanfattning

1.1. Bakgrund och syfte

Den har rapporten ar en delredovisning av den nationella tillsyn som VO
genomfor av medicinsk vard och behandling vid sarskilda boenden for aldre
(SABO).

Syftet med tillsynen ar att bidra till att vardgivare och huvudman forbéttrar varden
s att den blir god och séker for de aldre som bor pa SABO. I tillsynen kontrolleras
om de brister i patientsékerhet som tidigare identifierats av IVO har atgardats och
om vardgivarna fullgor sina skyldigheter enligt patientsakerhetslagen och bedriver
ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Brister inom aldrevarden har konstaterats av bade 1VO och andra aktorer under
lang tid. Covid-19-pandemin okade bristerna ytterligare och synliggjorde tidigare
kénda problem.

Bristerna omfattar bland annat svag efterlevnad till reglerna om vard i livets
slutskede, avsaknad av individuell medicinsk bedémning samt vard och behandling
enligt ordination, brister i lakemedelshantering, olamplig lakemedelsanvandning
samt brister gallande kompetens, kontinuitet och dokumentation.

Utdver bristerna avseende halso- och sjukvérd for personer pd SABO har IVO
under lang tid patalat brister i omsorgsinsatserna. Langvarig kompetens- och
personalbrist mérks i den dagliga omvardnaden, dar larm sténgs av automatiskt och
blojor inte byts pa manga timmar (IVO 20221).

Trots tidigare tillsyn och beslut under flera ars tid, riktade till vardgivare och
huvudman, kan VO konstatera att nédvandiga forbattringsatgarder antingen inte
genomforts alls, eller genomforts med otillracklig effekt. VVardgivare redovisar
aterkommande planer och ambitioner for att forbattra kvaliteten, men trots det kan
IVO konstatera att patienter fortsatt far illa.

IVO:s bedémning ar att det inte handlar om enstaka olycksfall i arbetet, utan om
grundlaggande brister i vardgivarnas formaga att sékerstalla en godtagbar kvalitet
och sékerhet for de aldre som bor pa SABO.

Mot denna bakgrund bedémde IVO under 2021 att halso- och sjukvarden for
personer pa SABO i samtliga kommuner uppvisade sadana risker och brister att en
nationell tillsyn var nédvandig. Tillsynen pabdrjades under 2021 och kommer
bedrivas langsiktigt. Det ar angelaget att utforma tillsynen sa att tillrackliga
effekter for patienterna uppnas.

Hittills har tillsynen riktats mot samtliga kommuner som bedriver SABO i
kommunal regi, inklusive stadsdelarna i Stockholm. Granskningen &r inte
begransad till personer som har eller har haft covid-19. Granskningens inledande
faser har avgréansats till kommunernas halso- och sjukvardsinsatser, utifran de
brister som tidigare konstaterats avseende dessa delar.
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1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid
sarskilda boenden for aldre

| denna rapport redovisas resultaten pa nationell niva sa har langt. Under hosten
2022 fortséatter en fordjupad tillsyn med inspektioner dar respektive kommuns
resultat aterkopplas som grund for larande och forbattringsarbete. | valda delar
inkluderas regionerna i aterkoppling aven i denna fas av tillsynen.

Lagar, forordningar och foreskrifter

Enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska halso- och
sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Det innebéar
bl.a. att varden ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av
trygghet, kontinuitet och sakerhet, samt bygga pa respekt for patientens
sjalvbestammande och integritet (5 kap. 1 8 HSL). For detta ska det finnas den
personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna ges
(5 kap. 2 8 HSL).

Enligt 1 kap. 7 § patientlagen (2014:821) PL, ska patienten fa sakkunnig och
omsorgsfull halso- och sjukvard som ar av god kvalitet och som star i
overensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet. Patienten ska fa
information om bl.a. sitt halsotillstand och férvantade vard- och
behandlingsforlopp (3 kap. 1 § PL). Under vissa forhallanden kan &ven narstaende
fa information (3 kap. 4 § PL). Vidare ska hélso- och sjukvarden sa langt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten (5 kap. 1 § PL) och den
far inte ges utan patientens samtycke (4 kap. 2 § PL). Om lampligt ska patientens
narstaende fa mojlighet att medverka (5 kap. 3 § PL).

Vardgivaren ska enligt patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard i halso-
och sjukvardslagen uppratthalls (3 kap. 1 § PSL). Vardgivaren ska ocksa vidta de
atgarder som behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador. (3 kap.
2 § PSL).

IVO utdvar tillsyn 6ver halso- och sjukvarden (7 kap. 1 8 PSL). Tillsyn innebéar
granskning av att verksamheten uppfyller krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter. Tillsynen ska framst inriktas pa granskning av att vardgivaren fullgor
sina skyldigheter att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete (7 kap. 3 8
PSL).

Ovan namnda regler ar grundlaggande for halso- och sjukvarden. Dartill
tillkommer en mangd olika bestammelser i lag och foreskrift. Under respektive
avsnitt i denna rapport namns ytterligare reglering som ar aktuell for omradet.

1.2 Overgripande resultat

I tillsynen har 1VO granskat och genomfort analyser av ett urval av kommunala
halso- och sjukvérdsjournaler fran merparten av kommunalt drivna SABO, totalt
1 985 boenden. IVO har dven granskat och analyserat svar pa enkater fran
patienter/narstaende, vard- och omsorgspersonal, sjukskoterskor samt
verksamhetsforetradare. Darutover anvands i tillsynen information fran IVO:s
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tidigare tillsynsarenden, inkomna tips, upplysningar, klagomalsarenden och
anmalningar enligt lex Maria.

IVO kan konstatera att lagstanivan vad géller medicinsk vard och behandling pa
SABO ér for 1&g och att ingen kommun till fullo lever upp till de lagar och regler
som finns. Resultaten av granskningen hittills sammanfattas pa nationell niva enligt
féljande.

Vard i livets slutskede

IVO kan konstatera att det finns allvarliga brister kopplat till vard i livets slutskede.
Detta trots att vard i livets slutskede hor till den vardtyp som ska ges hogsta
prioritet enligt den etiska plattform som riksdagen faststallt.

Nar varden gar in i livets slutskede och palliativa insatser satts in ska det hallas ett
s.k. brytpunktssamtal med patient och/eller narstaende. Samtalet, som férs med
lakare, ar centralt for att patienten ska fa inflytande 6ver hur den sista tiden i livet
ska bli. Resultatet fran brytpunktssamtalet om patientens énskan behdver vara kant
av den personal som vardar patienten i livets slutskede. Darfor ar dokumentationen
av samtalet viktig. | IVO:s granskning framkommer att av de patienter som avlidit
har cirka 8 av 10 (75 procent) inte ett dokumenterat brytpunktssamtal. 7 av 10
patienter (66 procent) med minst tre palliativa lakemedel saknar ett dokumenterat
brytpunktssamtal. Enkatsvar visar att 7 av 10 vard- och omsorgspersonal (66
procent) anser att varden inte alltid planeras sa att patienten inte behdver avlida
ensam. 5 av 10 sjukskdterskor (48 procent) uppger samma sak.

Att brytpunktssamtal inte dokumenterats kan betyda att det genomforts enligt
regelverket men inte dokumenterats i den kommunala hélso- och
sjukvardsjournalen. Det kan ocksa betyda att det inte genomforts. Oavsett vilket sa
riskerar effekten att bli densamma for patienten, ndmligen att personalen vid
SABO:t inte har dtkomst till information om hur vérden i livets slutskede ska
genomfdras. Darmed omojliggors eller kraftigt forsvaras mojligheterna att i
praktiken efterleva vad som faststéllts vid brytpunktssamtalet.

Lakemedel

Av de kommunala hélso- och sjukvardsjournalerna framgar att patienterna har fatt
lakemedel som bor undvikas till aldre och av enkéterna framkommer att risken for
osaker lakemedelshantering ar uppenbar. IVO avser att sarskilt aterkoppla
resultaten fran denna del av tillsynen aven till regionerna.

Over hilften av sjukskoterskorna (56 procent) anser att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till Iakemedelshantering genom delegering pa sétt
som paverkar patienten i hog eller mattlig grad. Var fjarde sjukskoterska (25
procent) uppger att de delegerar iordningstéllande av lakemedel i dosett i nagon
man. Mer an varannan sjukskoterska (56 procent) uppger att de delegerar
subkutana injektioner, sasom blodfértunnande och eller palliativa lakemedel. Av de
sjukskdterskor som delegerar ar det endast 4 av 10 (40 procent) som alltid kanner
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sig trygga med att iordningstallande av lakemedel i dosett efter delegering utfors pa
ett sékert satt och 5 av 10 (51 procent) som alltid kanner sig trygga med att
subkutana injektioner efter delegering utfors pa ett sakert satt. Nastan 9 av 10
sjukskaterskor (88 procent) uppger att de inte alltid har mojlighet att ge stod till
vard- och omsorgspersonalen i den omfattning som krévs.

IVO kan konstatera att stora delar av den kommunala hélso- och
sjukvardsverksamheten bygger pa att arbetsuppgifter gallande lakemedel delegeras.
Det &r inte forenligt med intentionen i Socialstyrelsens foreskrifter om delegering
av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvarden. Resultaten av granskningen visar
en situation som medfor patagliga patientsakerhetsrisker. IVO menar att det behovs
betydande insatser for att framtidens lakemedelshantering pd SABO ska betraktas
som god och séker. Det ar viktigt att sjukskoterskan ger stéd och handledning och
foljer upp delegeringarna till vard- och omsorgspersonalen for att sakerstélla att det
finns ratt kunskap. Det ar centralt att den vard- och omsorgspersonal som dagligen
finns vid patientens sida har kompetens att ge lakemedel i rétt tid, till ratt person
och pa ratt satt. Det omfattar ocksa att ge god omvardnad som komplement och
alternativ till lakemedel samt att kénna igen risker och uppméarksamma, reagera och
signalera vid forandringar. Det handlar ocksa om att forsta sin roll och sitt ansvar
vid delegering samt uppmarksamma symtom.

Nér det géller risker for eller forekomst av olamplig lakemedelsanvandning sa
bekraftar resultaten av granskningen tidigare kanda brister. Var femte patient pa
SABO (20 procent) har lakemedel som bor undvikas till dldre. Fér 4 av 5 patienter
(81 procent) med lakemedel som bor undvikas finns battre alternativ. |
patientgruppen som har ldkemedel som boér undvikas saknar nastan hélften av
patienterna (44 procent) en dokumenterad lakemedelsgenomgang. IVO kan sla fast
att verksamheterna inte bedrivs i enlighet med géllande regelverk och att det
innebar tydliga risker for patientsékerheten och risk for vardskador.
Lakemedelshiverkningar som ar mojliga att férebygga riskerar leda till férsamrad
halsa och livskvalitet och onddiga akuta inlaggningar av éldre pa sjukhus.

Individuell bedémning och kompetens

IVO kan konstatera att manga livsavgorande bedémningar géllande patienter pa
SABO gors av den personal som har lagst utbildningsniva. De tillsyner IVO har
gjort av SABO under de senaste &ren visar att vard- och omsorgspersonalen i stor
omfattning har lag kompetens i svenska spraket, att sjukskoterskan inte har
forutsattningar att bedoma patientens halsotillstand pa plats nar sjukskoterskan
bedomt att ett sddant behov foreligger samt att lakarbedémningar inte forefaller
goras i den omfattning som det finns behov av.

I enkaten till sjukskéterskor framkommer att ndstan 9 av 10 sjukskdterskor (88
procent) uppger att de inte alltid har mojlighet att ge stod till vard- och
omsorgspersonalen i den omfattning som krévs.

7 av 10 sjukskdterskor (66 procent) uppger att det finns patientsakerhetsrisker
orsakat av det stora antal patienter varje sjukskéterska ansvarar for.
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Drygt 7 av 10 narstaende till patienter pd4 SABO (73 procent) upplever att vard-och
omsorgspersonalen inte forstar vad de séger, pga. bristande sprakkunskaper.

Endast 4 procent av vérd- och omsorgspersonalen pa SABO anser att alla i
personalen pa arbetsplatsen har tillrackliga kunskaper i svenska.

Néstan 9 av 10 sjukskoterskor (87 procent) uppger att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till vard- och omsorgspersonalens kunskaper i
svenska pa ett satt som paverkar patienterna i mattlig eller hog grad.

I all halso- och sjukvard &r det viktigt att personalen kan ge och ta emot
instruktioner. Exempelvis galler det att forsta och folja en instruktion fran en
sjukskoterska om vad man som vard- och omsorgspersonal ska vara uppmarksam
pa for symtom hos en patient som har en allvarlig sjukdom eller som befinner sig i
livets slutskede och nar man da ska tillkalla sjukskoterska.

Det &r en stor patientsakerhetsrisk att vard- och omsorgspersonal, sarskilt om de
som har delegering, inte har tillrackliga kunskaper i svenska och darfor inte forstar
instruktionen fran en sjukskoterska. Det dr dven viktigt att all personal inser nar en
avvikelse har intr&ffat och kan férmedla den vidare. VO beddmer att det finns
allvarliga patientsékerhetsrisker i dldreomsorgen med tanke pa hur verksamheten ar
organiserad och givet de tydliga kompetensbrister som finns, inte minst nér det
géller kunskaper i svenska.

Kontinuitet och dokumentation

Enligt IVO:s granskning saknar i genomsnitt varannan patient (44 procent)
dokumenterade vardplaner i sin kommunala halso- och sjukvardsjournal. For de
patienter som traffar sex sjukskaterskor eller fler under en vanlig manad saknar
cirka 4 av 10 (39 procent) vardplan. Bristande personalkontinuitet staller extra
hoga krav pa en god dokumentation.

Patienter som bor p& SABO bor enligt IVO ha en vardplan som utgar fran
patienternas tillstand och behov. I en vardplan ska behovet av varden och
behandlingen for patienterna pa kort och lang sikt beskrivas och det ska anges vem
av huvudmannen (kommun eller region) som ska vidta atgarderna och ha det
overgripande ansvaret for planen. IVO har kdnnedom om att vardplanerna kan vara
dokumenterade i andra journaler an de kommunala hélso- och sjukvardsjournaler
som nu granskats. Men sjukskdéterskorna och vard- och omsorgspersonalen vid
SABO har i manga fall ingen, eller bristfallig, tillgang till andra journaler &n den
egna kommunens. Det betyder att den identifierade bristen omgjliggor eller
allvarligt hindrar mojligheterna att genomfora de insatser som beskrivs i
vardplanen, alternativt att erforderliga vardplaner saknas. Effekten for patienten
blir negativ i bada fallen.

| patientjournalerna rekommenderas att sarskilda klassifikationskoder anvands for
att beskriva vardatgarder (KVA) och funktionstillstand (ICF). Anvéndningen av
koder &r viktig for att kunna gora nationell och lokal uppféljning och samt driva ett
systematiskt kvalitetsarbete. Cirka 6 av 10 journaler (63 procent) saknar helt KVA-
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eller ICF-koder. | ungefar var tredje kommun (96 kommuner) saknas koder i
samtliga journaler. Detta forsvarar forutsattningarna for kommunerna att leva upp
till kraven pa ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

God dokumentation och kommunikation ar avgorande nar arbetssétten bygger pa
att icke legitimerad vard- och omsorgspersonal (ofta utan adekvat utbildning)
moter patienten i vardagen och rapporterar till sjukskdterska, som i sin tur
rapporterar till lakare, som fattar beslut om medicinsk vard och behandling. Denna
kedja, bracklig i sig, utmanas ytterligare om det r 1ag kontinuitet i
personalgruppen, bristande journalforing, vardplaner som inte finns tillgangliga for
all berérd personal, osaker lakemedelshantering och dessutom omfattande
sprakforbistringar i personalgruppen.

1.3 Fortsatt tillsyn

Det kan konstateras att granskningen hittills visar forekomst av regelovertradelser i
samtliga kommuner, d&ven om nivan varierar. Det ar mot denna allvarliga bakgrund
som den nationella tillsynen av SABO nu fortsatter. IVO avser att driva tillsynen
langsiktigt till dess att tillrackliga effekter for patienterna kan faststéllas. Under
hosten 2022 och varen 2023 fordjupas tillsynen med genomfarande av fysiska
inspektioner i samtliga kommuner som bedriver SABO i kommunal regi for att ge
aterkoppling och fora dialog kring respektive kommuns resultat. Syftet ar att bidra
till 1arande och forbattringsatgarder i kommunerna, samt pa sikt okad kvalitet i
varden pa SABO. | valda delar inkluderas regionerna i aterkoppling aven i denna
fas av tillsynen. Tillsynsbeslut kommer att fattas géllande samtliga kommuner.

2. Resultatredovisning per omrade

2.1 Vard i livets slutskede

Resultat och beddmning

IVO kan konstatera att det finns allvarliga brister kopplat till vard i livets slutskede.
Vidare kanner sig narstaende otrygga med den medicinska varden och
omvardnaden vilket IVO delvis anser skulle kunna vara en effekt av att
brytpunktssamtal inte genomfors, eller att brytpunktssamtalens innebdrd inte &r
kanda for vard- och omsorgspersonalen vid SABO dér patienten bor.

Dessutom beskrivs i avsnitt 2.4 att en av fem sjukskoterskor uppger att man inte
har tillgang till primarvardsjournalerna for nagon av sina patienter. Om
brytpunktssamtal har genomforts men endast dokumenterats i journal, omdéjliggors
eller forsvaras maojligheterna for sjukskéterskan och vard- och omsorgspersonalen
vid SABO att genomfora vard i livets slutskede enligt vad man kommit 6verens om
tillsammans med patienten och narstaende vid brytpunktssamtalet.
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Av granskningen framgar sammanfattningsvis att:

e Nastan 8 av 10 av de patienter som avlidit (75 procent) saknar ett
dokumenterat brytpunktssamtal i kommunal hélso- och sjukvardsjournal.
For de patienter som har minst tre palliativa lakemedel saknar 7 av 10 (66
procent) ett dokumenterat brytpunktssamtal.

e 6av 10 av de narstaende (61 procent) har enligt enkatsvar inte haft samtal
om vard infor livets slutskede (brytpunktssamtal).

e 4 av 10 (42 procent) av narstaende kanner sig otrygga med den medicinska
insatsen i livets slutskede. Ungefar lika manga (41 procent) kanner sig
otrygga med omvardnaden i livets slutskede.

e Drygt var tionde patient (13 procent) saknar dokumenterade lakarkontakter
veckan fore det att tre palliativa lakemedel omnédmns i den kommunala
hélso-och sjukvardsjournalen.

e Nastan 7 av 10 vard- och omsorgspersonal (66 procent) uppger att varden
inte alltid planeras sa att patienten inte behdver avlida ensam. Motsvarande
siffra for sjukskoterskor ar 48 procent.

For att uppna god och saker vard ska patienten alltid ges méjlighet att vara delaktig
i sin vard och behandling. Att patienter och i forekommande fall narstaende ska
vara informerade om den vard som ges ar en grundlaggande del av hélso- och
sjukvarden. Av patientlagen framgar att patienter och i forekommande fall
narstaende ska vara informerade, delaktiga och ge samtycke till vard och
behandling.

Nar varden gar in i livets slutskede och palliativa insatser satts in ska det hallas ett
sa kallat brytpunktssamtal med patient och/eller narstaende. Samtalet utgar fran
patientens situation och onskemal sa langt det ar mojligt. Samtalet bor leda till en
gemensam planering med en medicinsk vardplan som innehaller en strategi for
fortsatt vard och behandling.

Om det av journalen inte framgar att patienten och/eller narstaende informerats och
gjorts delaktiga nar varden 6vergar fran behandlande till enbart lindrande finns det
risk att kraven i patientlagen inte uppfylls.

Journalgranskningen visar att det saknas ett dokumenterat brytpunktssamtal for 75
procent av de patienter som avlidit. For de patienter som har minst tre palliativa
lakemedel &r siffran 66 procent. Resultatet for de bada olika parametrarna ar
saledes alltsa nastan identiskt och indikerar att det finns brister avseende
brytpunktssamtal. Detta styrks &ven av enkétresultatet som visar att en majoritet,
narmare bestamt 61 procent, av de tillfrdgade narstaende inte har haft samtal om
vard infor livets slutskede.

Resultatet tyder enligt VO pa att information och planering av varden i livets
slutskede inte fungerar som lagstiftaren har tankt sig. Det sker heller inte i enlighet
med de olika behandlingsriktlinjer som finns inom halso- och sjukvarden avseende
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vard i livets slutskede vilka ska sakerstalla att kravet pa god vard uppfylls ocksa pa
detta omrade.

Av enkaten till narstaende framgar att manga kanner en otrygghet nar det galler
varden i livets slutskede. 42 procent av de svarande kanner sig otrygga med den
medicinska insatsen i livets slutskede och 41 procent kénner sig otrygga med
omvardnaden i livets slutskede. Resultatet fran journalgranskningen bekraftar
darmed svaren fran enkaten till narstaende.

Socialstyrelsen har i foreskrifter och allmanna rad om livsuppehallande behandling
reglerat hur bedomningen av att inte inleda eller avbryta livsuppehallande
behandling ska goras. Kortfattat innebar bestdimmelserna att behandlande lakare
efter samrad med minst en annan legitimerad yrkesutovare ska ha gjort och
dokumenterat detta stallningstagande. Bestammelser om samrad med patienten
samt information till denna och narstaende finns ocksa.

IVO anser att utifran kravet pa god vard ska en sjukskéterska, aven om en
planering for patienten avseende vard i livets slutskede finns beslutad av lakare
(enligt ovan), i normalfallet ta ny kontakt med lakare innan atgarder enligt planen
vidtas. Detta kan underlatas endast i undantagsfall. Faktorer som da har betydelse
ar om det har gatt kort tid mellan beslut avseende plan for vard i livets slutskede
och tidpunkt nér atgarden vidtas. Patientens halsotillstand (anamnes och aktuell
forsamring), lakarens och sjukskéterskans kdnnedom om patienten samt patientens
onskemal har ocksa betydelse.

IVO har i tillsynen funnit uppgifter som tyder pa att sjukskaéterskor inte i tillracklig
utstrackning tar kontakt med lékare innan lakemedelsbehandling med palliativa
lakemedel for vard i livets slutskede inleds. Journalgranskningen visar att en
dokumenterad l&dkarkontakt saknas for mer &n var tionde patient (13 procent)
veckan fore det att tre palliativa lakemedel omnadmns i kommunala hélso- och
sjukvardsjournalen, vilket indikerar att vard i livets slutskede har paborjats. Flera
av de lakemedel som anvands i palliativ vard kan aven anvéandas i andra
sammanhang, men tendensen syns dven i den enkat som VO skickat ut till
sjukskdterskor dar 16 procent uppger att de inte alltid kontaktar lakare i samband
med stallningstagande att paborja palliativ lakemedelsbehandling.

IVO har i tidigare tillsyn av medicinsk vard pa SABO konstaterat att personalbrist
leder till att vak inte alltid sattes in nér en patient var déende (IVO 2022). Den
bilden bekraftas av resultatet fran de tva enkater som i denna tillsyn skickats ut till
sjukskaoterskor samt vard- och omsorgspersonal. Dar framgar att vard i livets
slutskede inte alltid planeras tillrackligt. Endast 34 procent av vard- och
omsorgspersonalen uppger att varden alltid planeras sa att patienten inte behGver
do ensam. Motsvarande siffra for sjukskoterskor ar 52 procent. 66 procent av vard-
och omsorgspersonalen och 48 procent av sjukskoterskorna svarar alltsa att varden
inte alltid planeras sa att patienten inte avlider i ensamhet.

Sammanfattningsvis kan IVO konstatera att det for att varden i livets slutskede ska
fungera kravs ett nara samarbete mellan olika yrkesutévare men ocksa med
patienten och narstaende. 1VO tolkar resultaten i tillsynen som att det brister i
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samverkan mellan vard- och omsorgspersonal, sjukskoterska och lakare. For att ett
brytpunktssamtal ska kunna genomfdras och att palliativ vard ska kunna pabdrjas
kréavs att sjukskoterskan kontaktar lakaren for att informera om patientens
forsamrade tillstand. Méanga ganger bygger den information som sjukskéterskan
har pa upplysningar om patientens tillstand som sjukskoterskan fatt fran vard- och
omsorgspersonalen som arbetar narmast patienten.

| flera fall har vardgivare sjalva genomfort journalgranskningar. | redovisningar
fran vardgivare i tidigare tillsyn bekréftas de brister som framkommer i nu aktuell
tillsyn. Aviserade atgarder fran vardgivarna handlar om att genomféra forbattringar
som berdér delaktighet, information och brytpunktssamtal (IVO 2022).

Lagar, forordningar och foreskrifter

Vard i livets slutskede ska som all annan vard ges i enlighet med patientlagen och
hélso- och sjukvardslagen Bestammelserna sager att halso- och
sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls (5 kap. 1 §
HSL) samt att patienten ska fa sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som
ar av god kvalitet och som stimmer éverens med vetenskap och beprévad
erfarenhet (1 kap. 7 8 PL,). Varden ska sa langt som majligt utformas och
genomforas i samrad med patienten och om lampligt med narstaende (5 kap. 1 och
3 88 PL). Vard i livets slutskede omfattas av prioritet 1 enligt den etiska
plattformen (faststéalld av riksdagen i prop. 96/97:60).

| patientlagen slas ocksa fast att patienten ska fa anpassad information utifran sina
individuella forutsattningar (3 kap. 1 och 6 8§ PL). Informationen ska bland annat
innehalla uppgifter om halsotillstand, metoder for vard och behandling samt
forvantat vard och behandlingsforlopp . Om informationen inte kan lamnas till
patienten ska den istéllet lamnas till en narstaende nar det & majligt (3 kap. 4 §
PL).

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:7) om
livsuppehallande behandling framgar att en patient med ett livshotande tillstand ska
fa en legitimerad lakare som fast vardkontakt (2 kap. 3 §). Denne ska ansvara for
planeringen av patientens vard. Vid planeringen ska den fasta vardkontakten
faststalla malen for varden inklusive delmalen for de olika behandlingar och
atgarder som ingar i varden, och ta stallning till hur patientens behov av hélso- och
sjukvard ska tillgodoses. (2 kap. 4 8). Infor ett stallningstagande till att inte inleda
eller inte fortsatta livsuppehallande behandling ska den fasta vardkontakten radgora
med minst en annan legitimerad yrkesutévare (3 kap. 2 8). Den fasta vardkontakten
ska i patientjournalen bl.a. dokumentera sitt stallningstagande till livsuppehallande
behandling, nar och med vilka yrkesutévare han eller hon har radgjort, uppgifter
om samrad med patienten samt nar och pa vilket satt patienten och narstaende har
fatt individuellt anpassad information (3 kap. 3 8).

Socialstyrelsen anvander foljande definitioner nar det galler palliativ vard och vard
i livets slutskede, vilket framgar av Socialstyrelsens termbank (Socialstyrelsen
2022 a):
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Palliativ vard: halso- och sjukvard i syfte att lindra lidande och framja
livskvaliteten for patienter med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som
innebar beaktande av fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov samt
organiserat stod till narstaende.

Palliativ vard i livets slutskede: palliativ vard som ges under patientens sista tid i
livet ndr mélet med varden ar att lindra lidande och framja livskvalitet

Brytpunkt till palliativ vard i livets slutskede: 6vergang till palliativ vard i livets
slutskede nar det huvudsakliga malet med varden andras fran att vara
livsforlangande till att vara lindrande.

Brytpunktssamtal vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede: samtal mellan
ansvarig lakare eller tjanstgdrande lakare och patient om stéllningstagandet att
overga till palliativ vard i livets slutskede, dar innehallet i den fortsatta varden
diskuteras utifran patientens tillstdnd, behov och 6nskemal.

2.2 Lakemedel

Resultat och beddmning

IVO kan konstatera att det finns stora brister i hanteringen av lakemedel for
patienter p& SABO. Sammantaget ar IVO:s bedomning att det saknas tillrackliga
forutsattningar for den vard- och omsorgspersonal som delegeras arbetsuppgiften
att ge lakemedel, vilket leder till patientsakerhetsbrister. Allvaret understryks av
bristande sprakkunskaper, se dven avsnitt 2.3. Av resultaten framkommer ocksa att
sjukskdterskor inte har mojlighet att ge stod samt kdnner sig tvungna att delegera
for att patienterna ska fa sina lakemedel. Av de kommunala halso- och
sjukvardsjournalerna framgar att risken for eller forekomsten av olamplig
lakemedelsanvandning &ar uppenbar. VO avser aterkoppla resultaten fran denna fas
av tillsynen till regionerna.

Av granskningen framgar sammanfattningsvis att:

e Nastan 6 av 10 sjukskdterskor (56 procent) anser att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till Iakemedelshantering genom delegering pa ett
satt som paverkar patienter i hog eller mattlig grad.

o Var fjarde sjukskoterska (25 procent) uppger att de delegerar iordningstallande
av lakemedel i dosett i nagon man.

e Mer an varannan sjukskoterska (56 procent) uppger att de delegerar subkutana
injektioner sasom blodfértunnande och eller palliativa lakemedel.

o Av de sjukskoterskor som delegerar &r det endast 4 av 10 (40 procent) som
alltid kénner sig trygga med att iordningstéllande av lakemedel i dosett efter
delegering utfors pa ett sakert satt och 5 av 10 (51 procent) som alltid kanner
sig trygga med att subkutana injektioner efter delegering utfors pa ett sakert
satt.
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e Nastan 9 av 10 sjukskoterskor (88 procent) uppger att de inte alltid har
majlighet att ge stod till vard- och omsorgspersonalen i den omfattning som
krévs.

» Var femte patient i granskningen (20 procent) har lakemedel som bér undvikas
till aldre. For 4 av 5 patienter (81 procent) med lakemedel som bér undvikas
finns béttre alternativ.

e | patientgruppen som har Idkemedel som bor undvikas saknar néstan halften av
patienterna (44 procent) en dokumenterad ldkemedelsgenomgang. Av de
patienter som dessutom traffar sex eller fler olika sjukskoterskor en vanlig
manad &r andelen 57 procent.

e Andel patienter som har palliativa lakemedel ¢kade med 20 procent i april 2020
jamfort med april aret innan.?

Lakemedelsanvandningen bland dldre personer ar ett viktigt omrade. Kéansligheten
for lakemedel okar till foljd av bade aldrande och sjukdom, och det &r vanligt att
aldre anvander méanga lakemedel. De allra flesta som bor pA SABO kan betecknas
som multisjuka. Aldre som ar multisjuka ar mest kansliga for lakemedel. Dessa
grupper anvander i snitt narmare tio lakemedel (Socialstyrelsen 2022 b).

En god och saker lakemedelshantering ar starkt forknippad med kunskap och
kompetens hos den personal som 6verldmnar lakemedel till patienten. Av
granskningen framgar att en stor del av lakemedelshanteringen delegeras till vard-
och omsorgspersonal, d.v.s. personal som ofta saknar adekvat utbildning
(Socialstyrelsen 2022 c). 58 procent av sjukskoterskorna som svarat pa IVO:s enkat
anser att det finns patientsakerhetsrisker kopplat till lakemedelshantering genom
delegering. Av dessa anser 96 procent att det paverkar patienterna i mattlig eller
hog grad. Detta bekréftar att lakemedelshanteringen inom kommunal hélso- och
sjukvard pad SABO ir ett riskomréade. IVO anser darfor att det krivs betydande
insatser for att framtidens lakemedelshantering pd SABO ska betraktas som god
och séker.

Det ar viktigt att sjukskdterskan ger stdd och handledning och foljer upp
delegeringarna till vard- och omsorgspersonalen for att sakerstalla att det finns ratt
kunskap. Det ar centralt att den vard- och omsorgspersonal som dagligen finns vid
patientens sida har kompetens att ge lakemedel i ratt tid, till ratt person och pa ratt
satt. Det innebar aven att ge god omvardnad som komplement och alternativ till
lakemedel och att kdnna igen risker samt uppmarksamma, reagera och signalera vid
forandringar. Det handlar ocksa om att forsta sin roll och sitt ansvar vid delegering
och uppmarksamma symtom vid t.ex. diabetes samt observera och hantera de
symtom som patienten kan fa. 25 procent av sjukskoterskorna uppger i enkatsvaren
att de delegerar iordningstéllande av lakemedel i dosett i nagon man. Vidare svarar
56 procent av sjukskoterskorna att de delegerar subkutana injektioner, sasom
blodfértunnande och eller palliativa lakemedel, dvs. att ldkemedel sprutas in i
underhudsfettet.

11VO har analyserat anvandning av sju palliativa lakemedel.
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Av tidigare genomforda tillsyner kan VO konstatera att stora delar av den
kommunala halso- och sjukvardsverksamheten bygger pa att arbetsuppgifter
géllande ldkemedel delegeras. Av de sjukskéterskor som delegerar &r det endast 4
av 10 (40 procent) som alltid kénner sig trygga med att iordningstéllande av
lakemedeli dosett efter delegering utfors pa ett sakert satt och 5 av 10 (51 procent)
som alltid kénner sig trygga med att subkutana injektioner efter delegering utfors
pa ett sékert satt. Det ar inte forenligt med intentionen i gallande foreskrifter fran
Socialstyrelsen om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvarden. Av
enkatresultatet framgar ocksa att majoriteten av sjukskoterskorna inte har majlighet
att ge det stod till vard- och omsorgspersonalen som man bedémer behdvs. Det gor
att IVO anser att detta inte ar forknippat med en god och saker
lakemedelshantering. Bristande sprakkunskaper understryker allvaret i denna brist,
se dven avsnitt 2.3.

Ur ett patientsakerhetsperspektiv &r det viktigt att sjukskéterskor inom kommunal
hélso- och sjukvard har kannedom om de lakemedel som satts in, utvarderingar
som &r gjorda samt genomforda lakemedelsgenomgangar. Darfor ar det centralt att
dessa uppgifter &ven finns dokumenterade i den kommunala héalso- och
sjukvardsjournalen. Vilka likemedel som patienter p& SABO har i sin behandling
behdver kontinuerligt ses 6ver for att uppna god behandling och undvika risker.
Journalgranskningen visar att det i halften av fallen (51 procent) saknas en
dokumenterad lakemedelsgenomgang.

Vissa lakemedel kan paverka aldre personer pa ett annat satt 4n andra
alderskategorier. Socialstyrelsen anser att dldre bor avsta fran vissa lakemedel
(Socialstyrelsen 2021). IVO:s granskning visar att var femte patient har lakemedel
som bor undvikas. For fyra av fem patienter med sadana lakemedel kan det finnas
battre alternativ.

IVO menar att anvandning av manga lakemedel utgor en stor riskfaktor for bland
annat biverkningar och likemedelsinteraktioner. Aldre personer har ofta en
omfattande lakemedelsanvandning och ar darfér utsatta fér en hogre risk. Alder
och sjukdom orsakar kroppsliga forandringar som kan paverka kansligheten och
dérmed effekten och omséttningen av lakemedel. En vanlig biverkning &r yrsel
vilket 14tt leder till att patienter faller och drabbas av skador som t.ex. benbrott.
Granskningen visar att regler kring lakemedelsgenomgang inte foljs. VO anser att
det ar av storsta vikt att kommunerna i samverkan med priméarvarden medverkar till
att lakemedelsgenomgangar genomfors for att se till att dessa patienter inte far
lakemedel som bor undvikas. 1 journalgranskningen framgar att en stor grupp
patienter, 16 procent, av de som inte har en lakemedelsgenomgang har lakemedel
som bor undvikas. Férekomsten av lakemedel som bor undvikas &r dock vanligare
bland patienter dar det finns en lakemedelsgenomgang. Dar forekommer
lakemedlen hos 22 procent av patienterna. Det &r lakaren som ordinerar och
forskriver ett lakemedel. I denna del av tillsynen avser IVO aven aterkoppla
resultat till regionerna.
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Figur 1 Andel patienter med lakemedel som bdr undvikas. Uppdelning i patienter som har, respektive
inte har lakemedelsgenomgang. (perioden januari 2019-juni 2021).
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Kélla: IVO:s journalgranskning 2022

Under perioden 2018-2020 genomforde IVO ett antal tillsyner med fokus pa
lakemedelshantering och delegering i kommunala halso- och sjukvarden.
Sammanfattningsvis visar tillsynerna att det finns brister i personalens kunskap om
bade lakemedel och lakemedelshantering. Det brister dven i sjukskoterskornas
kontroll av personalens teoretiska och praktiska fardigheter i samband med
delegeringstillfallet och aven efter delegeringstillfallet i samband med nyinsatta
lakemedel. De brister IVO identifierade i dessa tillsyner stammer val 6verens med
det som framkommer av den granskning som IVO nu genomfort.

Slutligen har IVO granskat anvandningen av palliativa lidkemedel. Okningen ligger
i snitt pa 20 procent for de sju substanser som granskats: haloperidol, midazolam,
diazepam, glykopyrronium, morfin, oxikodonhydroklorid och ketobemidon.
Okningen avser perioden april 2019-april 2020 IVO kéanner sedan tidigare till att
det forekommit generella forskrivningar till patienter, utan hansyn till individuell
bedémning, och dar vissa kommuner sticker ut i hogre grad. Det ar dock svart att
dra en direkt slutsats om det &r kopplat till ett generellt 6kat behov under pandemin
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eller ett dndrat arbetssatt med generella forskrivningar. Dock ar detta ytterligare en
fraga att folja upp i tillsynen.

Lagar, forordningar och foreskrifter

Enligt 6 kap. 3 § i patientsakerhetslagen, far delegering av en arbetsuppgift till
nagon annan ske endast nar det ar forenligt med kravet pa en god och séker vard.
Den som delegerar en arbetsuppgift till nagon annan, ansvarar for att denne har
forutsattningar att klara av uppgiften. Fler bestimmelser om hantering av
lakemedel finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i hélso- och sjukvarden. Av
denna foljer bl.a. att det som huvudregel ar lakare, tandldkare och sjukskoterskor
som &r behoriga att iordningstélla, administrera och dverlamna lakemedel (7 kap. 1
8). Dessa uppgifter far dock delegeras till nagon annan av lakare, tandlakare och
sjukskoterskor (9 kap. 1 och 2 88).

Regler om hur delegering ska ga till finns framst i Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom halso- och
sjukvard och tandvard. Av foreskriften framgar bl.a. att den som delegerar en
arbetsuppgift ska klargora for den som tar emot delegeringen vilka teoretiska och
praktiska kunskaper som kravs for att utfora arbetsuppgiften pa ett fullgott satt. Om
den som tar emot en delegering inte anser sig ha tillrdckliga kunskaper for
uppgiften far uppgiften inte delegeras.

Av HSLF-FS 2017:37 framgar vidare bl.a. att den som ordinerar ett lakemedel ska
sakerstalla att ordinationen &r lamplig med utgangspunkt i patientens behov. En
lamplighetsbeddmning ska goras dar hansyn bl.a. ska tas till patientens
hélsotillstand, alder och lakemedelsanvandning. Lakemedlets kontraindikationer
och andra viktiga faktorer for lakemedelsbehandlingen ska beaktas (6 kap. 2 8).

| HSLF-FS 2017:37 (11 kap. 3 och 4 §8) finns ocksa regler om s.k.
lakemedelsgenomgangar. Vardgivaren ska erbjuda de patienter som ar 75 ar eller
aldre och som &r ordinerade minst fem ldkemedel en enkel lakemedelsgenomgang
bl.a. vid inflyttning pd SABO. Dessa patienter ska darefter erbjudas en enkel
lakemedelsgenomgang minst en gang per ar under sin tid pa boendet. En enkel
lakemedelsgenomgang ska aven erbjudas till patienter med lakemedelsrelaterade
problem eller dar det finns en sadan misstanke.

2.3 Individuell bedomning och kompetens

Resultat och beddmning

IVO konstaterar att manga livsavgorande bedémningar géllande patienter pa
SABO gors av den personal som har lagst utbildningsniva. Enkatresultaten visar att
vard- och omsorgspersonalen ofta har lag kompetens i svenska spraket, att
sjukskoterskan inte alltid har forutsattningar att bedéma patientens halsotillstand pa
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plats samt att tillgangen till lakare ofta &r otillracklig. VO bedomer att detta utgor
allvarliga patientsékerhetsrisker..

Av granskningen framgar sammanfattningsvis att:

e 7av 10 sjukskdterskor (66 procent) uppger att det finns
patientsékerhetsrisker orsakat av det stora antal patienter varje
sjukskdterska ansvarar for.

e Drygt 7 av 10 narstaende (73 procent) upplever att personalen inte forstar
vad de sager, pga. bristande sprakkunskaper.

e Endast 4 procent av vard- och omsorgspersonalen anser att alla i
personalen pa arbetsplatsen har tillrackliga kunskaper i svenska.

e Nastan 9 av 10 sjukskoterskor (87 procent) uppger att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till vard- och omsorgspersonalens kunskaper
i svenska pa ett satt som paverkar patienterna i mattlig eller hog grad.

e Drygt 3 av 10 (34 procent) av patienterna har en vanlig manad inte en
dokumenterad lakarkonsultation.

e Antalet sjukskoterskeanteckningar 6kade inte under pandemins forsta vag,
vilket kan indikera att vard inte getts efter behov.

For den enskilde patienten ska vard och behandling bedrivas sa att patienten far en
god och saker vard. For att ge god vard &r det viktigt att den personal som finns
nérmast patienten har kunskapen och kompetensen att observera och signalera nér
patientens halsotillstand forandras..l Sverige ar medianvardtiden i aldreboende 24
manader. Ett halvt ar efter inflyttningen har i genomsnitt 20 procent av de
nyinflyttade avlidit medan en tredjedel lever mer &n tre ar (Szebehely 2020). De
flesta patienter som bor pd SABO &r multisjuka. Mot den bakgrunden stér det klart
att behovet av adekvat uthildning och goda sprakkunskaper hos personal inom
aldreomsorgen ar centralt.

Journalgranskningen visar att antalet sjukskoterskeanteckningar inte 6kade under
forsta vagen av pandemin. Det finns en risk att det har inneburit att vard inte getts
efter behov. En 6kning av saval sjukskoterskeanteckningar som lakarkonsultationer
syns forst i samband med pandemins andra vag. Figuren nedan visar antalet
sjukskdterskeanteckningar och lakarkontakter i snitt for en patient och hur det
utvecklats fore och efter pandemin.
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Figur 2 Antal sjukskoterskeanteckningar och dokumenterade lékarkontakter i snitt
for en patient under tidsperioden jan 2019 — juni 2021
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Kélla: IVO:s journalgranskning 2022.

P& SABO gors den vardagliga beddmningen av patienternas halsotillstdnd av vard-
och omsorgspersonal. Dessa saknar i manga fall adekvat utbildning
(Socialstyrelsen 2022 c). Det styrks dven av information som inkommit till IVO
fran vard- och omsorgspersonal.. Att sjukskoterskorna inte alltid har mgjlighet att
beddéma patienter i den utstrackning som behdvs framgar ocksa i den
enké&tundersokning som VO skickat ut till sjukskoterskor.

Arbetssatten inom svensk aldreomsorg bygger i huvudsak pa att vard- och
omsorgspersonal observerar patienten och rapporterar vidare sina iakttagelser till
sjukskdterska som i sin tur rapporterar till lakare. Det innebér att viktiga beslut som
lakare fattar kring patientens vard och behandling bygger pa observationer fran den
yrkesgrupp som har lagst medicinsk kompetens. Det finns har en risk att
informationen mellan vard- och omsorgspersonal och sjukskoterska missuppfattas
eller forvanskas, speciellt i de fall dar vard- och omsorgspersonalen har brister i
medicinsk kompetens och/eller i det svenska spraket. | all halso- och sjukvard ar
det &ven viktigt att personalen kan ge och ta emot instruktioner. Exempelvis géller
det att forsta och folja en instruktion fran en sjukskéterska om vad man som vard-
och omvardnadspersonal ska vara uppmarksam pa for symtom hos en patient som
har en allvarlig sjukdom eller befinner sig i livet slutskede och nar man da ska
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tillkalla sjukskoterska. Nar vard- och omvardnadspersonal har brister i svenska
spraket finns risk for att man inte forstar och inte kan folja en sadan instruktion. 87
procent av de sjukskdterskor som svarat pa IVO:s enkat uppger att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till bristande sprakkunskaper pa ett satt som
paverkar patienterna i mattlig eller hog grad. | den enkat som skickats ut till
narstaende framkommer att 73 procent upplever att vard- och omsorgspersonalen
inte forstar vad de séger, pga. bristande sprakkunskaper. Endast 4 procent av vard-
och omsorgspersonalen anser att alla i personalen pa arbetsplatsen har tillrackliga
kunskaper i svenska.

Det 4r en stor patientsakerhetsrisk att vard- och omvardnadspersonal som har
delegering eller pa annat satt bistar legitimerad personal inte forstar svenska och
darfor inte forstar instruktionen fran sjukskoterska. Det ar dven viktigt att all
personal forstar nar en avvikelse har intraffat och kan formedla den vidare.

I IVO:s tillsyn av SABO under 2020 framkom i journalgranskningen att var femte
patient inte fick nagon individuell lakarbedémning vid misstankt eller bekraftad
covid-19. Det framkom ocksa att 40 procent av dessa inte heller fick nagon
beddmning av sjukskoterska. Dessutom har en valdigt liten andel av de
lakarbedomningar som énda gjorts — under 10 procent — agt rum pa plats. En
Overvagande majoritet hade skett via telefon, dér Idkaren pratat med en
sjukskoterska och pa sa sétt gjort bedémningen (1IVO 2021).

Av enkatresultatet framkommer att 63 procent av sjukskoterskorna ser
patientsékerhetsrisker orsakat av det stora antal patienter varje sjukskoterska
ansvarar for. 47 procent av sjukskoterskorna uppger i enkéten att de inte alltid har
forutsattningar att bedéma patientens halsotillstand pa plats hos patienten.

Vid I\VO:s intervjuer med medicinskt ansvariga sjukskoterskor inom ramen for
tidigare tillsyner av SABO framkommer ocksa att man upplever en generell
kunskapsbrist hos vard- och omsorgspersonalen. Vidare framkommer att dessa
upplever att vard- och omsorgspersonalen har bristande kunskaper i svenska
spraket. . IVO har ocksa konstaterat att legitimerad personal delegerar hantering av
lakemedel till personal som inte har tillracklig erfarenhet, kunskap eller spraklig
kompetens for att kunna utfora uppgiften pa ett sakert satt (IVO 2020).

Lagar, forordningar och foreskrifter

Som framgar ovan ska hélso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en
god vard uppfylls vilket anges i halso- och sjukvardslagen, HSL. Det innebér bl.a.
att varden ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sékerhet, samt bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande
och integritet (5 kap. 1 8 HSL). For detta ska det finnas den personal, de lokaler
och den utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges (5 kap. 2 § HSL).
Vidare ska patienten, enligt patientlagen fa sakkunnig och omsorgsfull halso- och
sjukvard som ar av god kvalitet och som star i dverensstammelse med vetenskap
och beprévad erfarenhet (1 kap. 7 § PL)
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Socialstyrelsen lyfter fram sex dimensioner av god hélso- och sjukvard
(Socialstyrelsen 2019). Dessa éar:

» Saker: Halso- och sjukvarden ska vara saker dar riskférebyggande aktiviteter
ska forhindra skador. Verksamheten ska ocksa praglas av rattssakerhet.

 Individanpassad: Halso- och sjukvarden ska bidra till att varden ges med
respekt for individens specifika behov, férvantningar och integritet. Individen
ska ges mojlighet att vara delaktig.

e Kunskapshaserad: Halso- och sjukvarden ska baseras pa basta tillgangliga
kunskap och bygga pa bade vetenskap och beprovad erfarenhet.

o Jamlik: Halso- och sjukvarden ska se till att varden tillhandahalls och férdelas
pa lika villkor.

e Tillganglig: Halso- och sjukvarden ska verka for att varden &r tillganglig och
ges i rimlig tid. Ingen ska behdva vanta oskalig tid pa den vard som hen har
behov av.

o Effektiv: Halso- och sjukvarden ska anvénda tillgangliga resurser pa basta satt
for att uppna uppsatta mal.

I Socialstyrelsens allméanna rad (SOSFS 2011:12), om grundlaggande kunskaper
hos personal som arbetar i socialtjanstens omsorg om éldre, anges bl.a. att
personalen som arbetar pd SABO minst bor ha:

- formaga att bedéma nar nagon annan kompetens &n den egna behdvs

- formaga att kommunicera med personer ur olika yrkesgrupper

- formaga att forsta, tala, lasa och skriva svenska

- kunskap om halso- och sjukvard.

2.4 Kontinuitet och dokumentation

Resultat och bedémning

IVO kan konstatera att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande
dokumentation medfor allvarliga patientsékerhetsrisker. Bristande efterlevnad till
reglerna om vardplan okar riskerna ytterligare. Av granskningen framgar
sammanfattningsvis att:

e Nastan var tionde patient (8 procent) har sex eller fler olika sjukskoterskor
en vanlig manad. Av dessa patienter saknar 4 av 10 (39 procent)
dokumenterad vardplan.

e 4 av 10 patienter (44 procent) saknar dokumenterad vardplan i kommunala
hélso- och sjukvardsjournalen.

e 1 av 5 sjukskoterskor (21 procent) uppger att man inte har tillgang till
primarvardsjournalerna for nagon av sina patienter.

e | 6av 10 journaler (63 procent) saknas dokumentationskoder helt (dvs.
klassifikation av vardatgarder (KVA) samt klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF).
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o Var tredje kommun (96 kommuner) saknar dokumentationskoder i
samtliga journaler.

e Nastan 7 av 10 sjukskoterskor (67 procent) anser att det finns
patientsakerhetsrisker kopplat till dokumentationsbrister och tillgang till
olika journaler pa ett satt som paverkar patienten i mattlig eller hog grad.

Halso- och sjukvardsverksamheter ar beroende av olika typer av information om
den enskilde patienten. Det handlar ofta om en stor méngd information som
hanteras av manga olika personer. For att se till att patienten far en god och séker
vard maste vardgivaren enligt lag fora journal 6ver patienten. En patientjournal
innehaller uppgifter om och dokumentation t.ex. Gver en patients halsotillstand,
behandling och vardatgarder.

En god dokumentation &r en av grundpelarna for att en god och séker vard ska
kunna ges. Det handlar om att dokumentera rétt information, varken for mycket
eller for lite. IVO kan konstatera att det i en betydande del av varden vid SABO
saknas dokumentation i journalen dver vilken riktning varden ska ha eller vilken
vard som planeras for enskilda patienter. 67 procent av sjukskoterskorna i enkaten
vittnar om att det finns patientsékerhetsrisker kopplat till bristande dokumentation,
en orovackande hdg andel.

I en tid da varden och omsorgen préaglas av personal- och resursbrist ar det ur ett
patientsékerhetsperspektiv annu viktigare att dokumentationen speglar patientens
vardbehov och vilka vardinsatser som ar genomforda eller ska genomforas. 1IVO
beddmer att kvaliteten pa dokumentationen i kommunala hélso- och
sjukvardsjournaler ar pa for 1ag niva for att uppratthalla patientsakerheten och
mojliggora nationella kvalitetsuppfoljningar. Det ar for 6vrigt bara ett 40-tal
kommuner som delar sin information via Nationell patientdversikt (NPO) (Inera
2022) vilket kan medfdra att nédvandig information inte finns tillganglig for de
som star narmast patienten

Néastan 90 procent av de dldre som bor pd SABO har behov av hélso- och
sjukvardsinsatser (Socialstyrelsen 2022 b). Idag sker dokumentationen av
patientens vard och behandling i flera journaler. Journaler fors i kommunen och av
flera andra aktorer tex. primarvarden . inom regionenens ansvarsomrade for
samma patient. Till det kommer insatser enligt socialtjanstlagen som
dokumenteras i den sociala journalen i kommunen. Detta gor att planering och
insatser behdver dokumenteras i flera olika journaler for samma patient, vilket
leder till (minst) dubbel dokumentation och stéller stora krav pa att personalen som
arbetar jamte patienter far den information som de behéver. Annars riskerar
informationsbrister att leda till allvarliga patientsakerhetsbrister.

Ju fler personer som ar involverade i patientens vard och behandling desto
viktigare &r det att det finns en tydlig dokumentation som innehaller en planering
for patientens vard och behandling. Detta for att sakerstélla att patienten far ratt
vard vid rétt tillfalle. Journalgranskningen visar att det inte ar ovanligt att patienter
har sex eller flera olika sjukskoterskor som dokumenterar i den kommunala halso-

22 (34)



M%7/ Inspektionen far vérd och omsorg Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid
sarskilda boenden for aldre

och sjukvardsjournalen under en vanlig manad. Variationerna mellan kommunerna
ar stora.

Figur 3 Antal olika sjukskoterskor som en vanlig manad dokumenterar i en
patients journal (perioden fran januari 2019 till juni 2021).
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Kélla: IVO:s journalgranskning 2022

En forutsattning for att viktig information ska kunna finnas tillganglig for all vard-
och omsorgspersonal som behover den, &r att vardplaner upprattas for de patienter

som har behov av det. Det bor enligt IVO:s bedémning gélla i princip alla personer
som har halso- och sjukvardsinsatser och ar boende pa SABO.

Granskningen visar att fyra av tio patienter (44 procent) saknar dokumenterade
vardplaner i sin kommunala halso- och sjukvardsjournal. | gruppen patienter som
traffar sex eller fler sjukskoterskor en vanlig manad &r det 4 av 10 patienter (39
procent) som saknar dokumenterad vardplan i sin kommunala halso- och
sjukvardsjournal. Vardplanerna kan dock ha dokumenterats i andra dokument och
system i kommunen &n de kommunala hélso- och sjukvardsjournalerna som nu
granskats. Vardplaner kan ocksa aterfinnas hos andra vardgivare. Vard- och
omsorgspersonal samt sjukskoterskorna vid SABO har i manga fall ingen eller
bristfallig tillgang till andra journaler an den egna kommunens. I vissa fall har de
heller inte tillgang till den egna kommunens alternativa dokumentation av
vardplan. Det betyder att den identifierade bristen omojliggor eller allvarligt
hindrar mgjligheterna att i praktiken genomfora vardplanen, alternativt att
erforderliga vardplaner saknas. Effekten for patienten blir negativ oavsett.

Utover god kvalitet i dokumentationen borinnehallet i journalen, dvs. texten, foljer
Socialstyrelsens rekommendationer om standardisering for att minska missforstand
och for att forenkla uppfoljning. Vardgivaren bor bl.a. anvanda klassifikation av
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vardatgarder (KVA) och klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och
hélsa (ICF) nér dessa ar tillampliga. Med hjalp av dessa klassificeringar
(dokumentationskoder) kan personal i vard och omsorg dokumentera information
om patienter pa ett systematiskt och enhetligt satt. Denna information ska sedan
rapporteras in till Socialstyrelsen enligt géallande foreskrift (HSL-FS 2017:67). Av
granskningen framgar att det i 6 av 10 av journalerna (63 procent) helt saknas
dokumentationskoder nér det galler KVA samt ICF. | en tredjedel (3 procent) av
kommunerna saknas det sddana dokumentationskoder i samtliga journaler.

Genom journalgranskningen kan IVO se att kvaliteten av innehallet i de
kommunala hélso- och sjukvardsjournalerna som beskriver patientens vard och
behandling &r mycket varierande. Det &r en stor variation i vilka begrepp som
anvands for att beskriva samma sak, exempelvis brytpunktssamtal, som kan
benamnas som brytsamtal, férhandsplanering av vard eller andra begrepp. IVO ser
ocksa att journalerna skiljer sig sa pass mycket at att en nationell jamforelse ar svar
att gora, vilket forsvarar mojligheten att folja upp kravet pa en jamlik vard. IVO
bedomer att bristerna i dokumentationen leder till allvarliga patientsékerhetsrisker.

Att personalkontinuiteten behdver forbattras i dldreomsorgen var en av
Coronakommissionens slutsatser (SOU 2020:80). Att standigt méta nya
vardkontakter kan skapa bade otrygghet, leda till bristfallig vard och okade risker
for patienterna.

IVO menar att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande
dokumentation ar en allvarlig riskfaktor for patientsakerheten, vilket kan riskera liv
och hélsa. For att patienten ska fa en god och séker vard ar det viktigt att det finns
en tydlig dokumentation om patientens tillstand och planering for patienten. Det
galler sarskilt om halso- och sjukvardspersonalen, som ofta ar fallet vid bristande
personalkontinuitet, saknar personlig kdnnedom om patienten. Om det saknas en
tydlig dokumentation och planering for patienten finns risk for att ratt atgarder inte
vidtas om patienten blir férsamrad. Det kan i sin tur leda till att patienten drabbas
av onddig inlaggning pa sjukhus, alternativt inte far tillgang till sjukhusvard. Det
riskerar att ske i storre utstrackning nar det ar manga olika sjukskéterskor
inblandade i patientens vard och behandling.

Flera kommuner har svart att rekrytera bade sjukskoterskor och vard- och
omsorgspersonal. Sjukskoterskor som arbetar kvallar, helger och nétter har ofta
stora ansvarsomraden och 6verrapporteringen mellan sjukskoterskor bygger manga
ganger pa att man tar del av patientens journal. IVO ser av inkomna anmalningar
att det saknas fast lakare i primarvarden pa manga hall i landet. Detta innebar att
det finns brister i kontinuitet bade bland vard- och omsorgspersonal, sjukskoterskor
och lakare, vilket innebé&r patientsakerhetsrisker..

Lagar, forordningar och foreskrifter

| patientdatalagen (2008:355), PDL, regleras skyldigheten att fora patientjournal.
En sadan ska foras nar en patient far vard (3 kap. 1 § PDL). Syftet med det &r i
forsta hand att bidra till en god och saker vard av patienten (3 kap. 2 § PDL). En
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patientjournal ska innehalla de uppgifter som behovs for en god och séaker vard av
patienten. Om uppgifterna finns tillgangliga ska journalen alltid innehalla bl.a.
vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden, stalld diagnos, vidtagna och
planerade atgarder samt uppgift om en patient har beslutat att avsta fran en viss
vard eller behandling (3 kap. 6 § PDL). Kraven pa innehallet i en patientjournal
fortydligas ytterligare i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och
sjukvarden. Av 5 kap. 5 § i foreskriften anges bl.a. att journalen i forekommande
fall ska innehalla uppgifter om bl.a. aktuellt halsotillstand och medicinska
bedémningar, utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden och resultatet
av dessa atgarder, ordinationer och ordinationsorsak samt vardplanering.

Vidare anges i 5 kap. 2 § HSLF-FS 2016:40 att vardgivaren ska sdkerstalla att
uppgifterna i en patientjournal &r entydiga. Vardgivaren bor for detta anvanda
tillampliga delar av bl.a. klassifikation av vardatgarder (KVA) och klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF).

Fran och med 1 januari 2019 géller Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS
2017:67) om uppgiftsskyldighet till register éver insatser inom den kommunala
halso- och sjukvarden. | foreskrifterna slas fast att uppgifter om vardatgarder som
har utforts av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal inom den kommunala
hélso- och sjukvarden, dar kommunen &r vardgivare, ska rapporteras till
Socialstyrelsen. Dessa uppgifter ska vara klassificerade enligt den mest detaljerade
nivan i KVA.

3. Metod och avgransning

3.1 Journalgranskning

Arbetet inom aktuell tillsyn har hittills avgrénsats till kommunernas hélso- och
sjukvardsinsatser for patienter vid SABO som drivs i kommunal regi. Det har
gjorts for att 1agga grunden for tydlighet och traffsakerhet i kommande
tillsynsbeslut i forhallande till kommunerna och det ansvar som faller pa dessa.
Tillsynen omfattar 1 985 SABO i 283 kommuner och stadsdelar och som underlag
for granskningen anvands 55 653 journaler.

De mojliga kéllorna for information om den kommunala halso- och sjukvarden for
personer vid SABO ar begransade. P& nationell niva saknas i stor utstrackning
motsvarande statistik och register som finns for den regiondrivna hélso- och
sjukvarden. IVO har darfor i aktuell tillsyn huvudsakligen varit hanvisad till den
information som finns i den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen.

For att fa en god bild dver brister och risker har IVO begért in patientjournaler for
personer som bor eller har bott pd SABO fran 283 kommuner under perioden 2019-
01-01 till 2021-06-30. De sju kommuner som inte drev boenden i kommunal regi
under insamlingsperioden ingar inte i denna del av granskningen.
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En digital 6verforingstjanst har anvénts for att underléatta och gora det sékrare for
vardgivaren att skicka in de aktuella journalerna till IVO. Den digitala tjansten har
ocksa gjort det lattare for VO att granska och analysera den stora mangden
material. Majoriteten av kommunerna anvande éverforingstjansten for att inkomma
med begérda handlingar. Journalerna lagras pa séikra servrar i Sverige (bakom
brandvéaggar och fysiska skydd) med separerade ytor for lagring och analys. Den
tekniska l6sningen uppfyller MSB:s (Myndigheten for samhéllsskydd och
beredskap) krav for hantering av information med denna sakerhetsklass. Nar det
géller utformningen av informationsinsamlingen har 1O beaktat
minimeringskraven som foljer av dataskyddsforordningen?, bade vad géller
uppgiftsinsamling och lagring av uppgifter. Det betyder att VO inte begart mer
information &n vad som ar nddvandigt for att kunna genomfora erforderlig tillsyn.

IVO har gjort ett sSlumpmassigt urval som omfattar en tredjedel av de patienter som
bor eller har bott pa berérda SABO under den aktuella tidsperioden. P4 storre
boenden innebar detta att antalet journaler blir fler och pa mindre boenden blir
antalet farre. Det blir dock aldrig férre an tio journaler per boende. Totalt har
journaler for 55 653 patienter begarts in. Journaler har inkommit fér 54 349
patienter. Av dessa har journaler for 53 845 patienter kunnat bearbetas. | de fall
journalerna inte har kunnat bearbetas har det framfor allt berott pa att det har
saknats signaturnamn i journalerna eller att algoritmen inte har uppfattat
datumstdmplarna i journalen och darmed inte kunnat dela upp journalen i olika
inlagg.

Maéngden journaler som begarts in &r anpassad for att ge ett rattvisande underlag.
Urvalet &r nédvandigt for att ge goda forutsattningar att genomfora granskning pa
kommunniva. | underlaget finns journaler fran patienter som bott pa boendet under
hela insamlingsperioden, patienter som flyttat in under insamlingsperioden samt
patienter som avlidit under perioden. Det gor det mojligt att granska att den breda
patientgruppen givits en god vard, men ocksa vard som specifikt galler vard i livets
slutskede.

Den maskinella journalgranskningen har tagit avstamp i de metoder som anvands i
markdrbaserad journalgranskning (MJG), dar man med hjélp av markdorer
identifierar vilka journaluppgifter som ska granskas vidare for att upptécka
vardskador. Den granskning som VO har gjort & maskinell, dar flera sokord och
begrepp har anvéants for att identifiera olika foreteelser i varden.

Den maskinella journalgranskningen har genomforts i tva steg. Forst har respektive
journal maskinellt delats in i journalinlagg. For varje inlagg har tid for inlagget,
namnet och yrkesrollen for personen som forfattat inldgget extraherats. Detta
anvands for att se nar i tid nagot har skett samt hur manga olika personer och
yrkesroller som antecknar i journalen. | nasta steg har sokord, &ven kallade
markdrer, anvénts for att hitta information i journalinldaggen som kan ge

2 Europaparlamentets och rédets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd for fysiska
personer med avseende pa behandling av personuppgifter och om det fria flodet av sddana uppgifter
och om upphéavande av direktiv 95/46/EG (allman dataskyddsférordning).
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information om hur varden utforts. Till exempel har en s6kning gjorts for ord som
kan kopplas till vardplan (t.ex. behandlingsplan eller vpl) for alla inlagg i en
patients journal.

Styrkor och svagheter

Svensk aldreomsorg brottas med stora brister, darfor blir ocksa tillsynen
omfattande. Det kréver nya arbetssatt, vilket i sin tur gjort det mojligt att samla in
ett stérre underlag for granskningen &n vad som annars varit fallet. Det &r en stor
styrka med metoden och det har resulterat i en rad nyckeltal som tillsammans ger
forstaelse for hur patienter bedéms och behandlas i den kommunala halso- och
sjukvarden p& SABO i Sverige som helhet, men ocksa i enskilda kommuner.

En utmaning med maskinell journalgranskning &r att hitta traffsakra markorer, det
vill sdga sokord eller meningar, for alla fragestallningar. Generellt sett blir inte
resultaten mer relevanta an de sokord som anvants, och ar ocksa beroende av hur
standardiserat personalen dokumenterat. Det kan ocksa finnas skillnader 6ver
landet avseende hur olika vardsituationer benamns och dokumenteras. Sékorden
som anvénts finns samlade i en sarskild bilaga (se bilaga 1). Det kan aven finnas
andra utmaningar, exempelvis om det i journalen anvants ord for vard som inte
getts. Det kan t.ex. handla om att journalgranskningen soker efter om patienten har
fatt ett specifikt lakemedel och det i journalen ar dokumenterat att en patient inte
har fatt detta. Da finns risk for s.k. falska fynd eftersom
journalgranskningsverktyget letar efter specifika ord. | de fall dar det &r relevant
har en anpassning gjorts for detta dar meningar med vissa negationer exkluderats.

IVO ar ocksa medveten om att olika kommuner har olika tekniska system for
journalforing och darmed journaler i olika format. Ett journalinlagg ska innehalla
kombinationen av tidsangivelse (datum och tidpunkt), yrkesroll och namn och
verktyget har utvecklats for att kunna hantera en majoritet av all variation som
finns mellan kommuner. En validering har gjorts av saval markdérorden som hur val
verktyget hanterar extraheringen av journalinlagg. Resultatet av valideringen
redogors for i ndstkommande avsnitt.

3.2 Validering av

journalgranskningsresultatet

For att fa en dverblick 6ver osakerheterna i resultatet fran den maskinella
journalgranskningen har en validering genomforts. Det har gjorts genom en
manuell journalgranskning av 106 kompletta journaler med 1\VVO:s inspektorer for
att kunna berakna samstammigheten i markorerna for tillsynsomradena. UtGver
detta har cirka 14 000 anteckningar validerats separat for att se hur vél den
maskinella journalgranskningen identifierar en anteckning. Bada valideringar har
gjorts for att se hur stor skillnad en manuell och maskinell granskning ger. | den
manuella journalgranskningen har inspektdrerna sokt efter om tex.
brytpunktssamtal skett, lakemedelsgenomgang har gjorts eller om en vardplan finns
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utifran deras bedomning, det vill séga inte bara utifran de sokord som den
maskinella granskningen har anvént.

Tabellen nedan visar samstdmmigheten mellan den maskinella och manuella
journalgranskningen. Som namns ovan, s indikerar valideringsnivan
Overensstammelsen i att identifiera en anteckning (datum, namn och roll) eller en
markor for att identifiera risker for eventuella brister.

Valideringsniva Markarer Samstammighet

Anteckning Ratt datum har identifierats 99,1%
Anteckning Ratt namn (av sjukskoterska) har identifierats 98,7%
Anteckning Ratt roll (sjukskoterska) har identifierats 98,5%
Journal Patienten har avlidit 95%
Journal Forekomst av brytpunktsamtal 81%
Journal Anvindande av KVA/-ICF-koder 83%
Journal Forekomst av ladkemedelsgenomgang 84%
Journal Forekomst av Idkemedel som bor undvikas 85%
Journal Forekomst av vardplan 66%
Journal Forekomst av palliativa lakemedel * 3

Overlag finns en lag forekomst av fel (i snitt ar traffsikerheten for datum, namn
och roll cirka 98,8 procent) vid identifikation av journalinlagg. Detta har alltsa en
lag paverkan pa kommunresultatet. Nyckeltal som bygger pa tid anvands for
berakning av antal sjukskéterskor och kontinuitet.

Vidare har valideringen pavisat en god samstammighet, éver 80 procent, mellan
den maskinella och den manuella granskningen for markorer som identifierar
risker. Ett undantag ar forekomsten av vardplaner, dar traffsakerheten ar 66
procent. Generellt 6vervarderar den maskinella granskningen férekomsten av
vardplaner i jamférelse med den manuella granskningen. Det beror pa att dven
vardplaner som avser en specifik akomma eller sjukdom riskerar att rdknas med,
4ven om patienten saknar en vardplan for varden pd SABO. Det &r viktigt att kanna
till i det fortsatta tillsynsarbetet och utgér en tydlig indikation pa var den
maskinella traffsakerheten kan utvecklas.

3 Samstammigheten for palliativa lakemedel kan inte beréknas da vi definierar palliativa lakemedel som
att vi hittar mint tre olika palliativa lakemedel i samma journal. Daremot kan sa kallad precision och
recall beraknas for forekomsten av enskilda palliativa ldkemedel pa anteckningsniva. Precision &ar 0,76
och recall 0,88.
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I redogorelsen av nyckeltal i rapporten forekommer begreppet ’en vanlig manad”.
Det syftar har pa en medianmanad. Berékningen gors genom att ta medianen av
samtliga manaders varde. For resultat som innefattar begreppet en vanlig manad”
har samstammigheten inte kunnat berédknas eftersom de innefattar komplexa
beroenden mellan flera markérer och i tid. Detsamma galler indikatorer som mats i
tva steg, till exempel om en sjukskoterska har dokumenterat att lakarkonsultation
skett eller inte infor att behandling med palliativa lakemedel inleds.

Slutligen har en extern kodgranskning av kodbasen som bland annat identifierar
journalinlagg och aggregerar resultat till nyckeltal genomférts. Resultaten av denna
genomgang ar en valdokumenterad kod utan tydliga felaktigheter som paverkar
resultatet.

3.3 Enkatundersdkningar

For att fordjupa bilden av forutsattningarna for god och saker vard for personer
som bor p& SABO har IVO i tillsynen genomfért ett antal enkitundersékningar.
Enkater ger en majlighet att besvara fragor som &r svara att fanga med maskinell
journalgranskning och fungerar darmed som komplement till journalgranskningen.
Ett exempel ar fragor om kompetens och sprak, dar det saknas underlag fran
journalgranskningen. Genom enkétsvaren skapas dven 6kad forstaelse for
patienters och narstaendes upplevelser kring medicinsk vard och behandling pa
SABO. Enkéterna skickades ut under 2021-2022. Rapporten omfattar enkatsvar
fran foljande respondentgrupper::

- Enkat riktad till narstaende och patienter boende pa sarskilt boende.

Utskick av enkéten gick via pensionarsforeningarna SPF, PRO, SKPF samt RPG
som spred enkaten i sina nédtverk. Utdver detta lades aven en lank till enkéten upp
pa IVO:s hemsida. Totalt uppgick antalet respondenter till 687. Svarsalternativen i
narstaendeenkaten utgors i de flesta fall av en svarsskala fran 0 till 5, dar 0 ar mest
negativt och 5 &r mest positivt. Generellt lyfter IVO i rapporten fram hur hdg andel
som har svarat nagot av alternativen 0-2.

- Enkat riktad till vard- och omsorgspersonal pa SABO.

Totalt 1 783 respondenter med olika yrkesbakgrund besvarade enkaten.
Respondenterna var vard- och omsorgspersonal sasom underskoterskor,
vardbitraden. Svarsalternativen for fragorna i enkaten har i de flesta fall haft
foljande skala: alltid — oftast — ibland — séllan- aldrig. Generellt lyfter IVO i
rapporten fram hur hog andel av respondenterna som inte har svarat alltid”.
Enkaten fanns dven publicerad pa 1VO:s hemsida under samma insamlingsperiod.
Enkaten pa hemsidan anvandes dock inte som det var tankt och IVO valde darfor
att ta ner lanken till enkaten fran hemsidan. Av den anledningen &r resultaten fran
enkaten pa hemsidan inte inkluderade i underlaget.

- Enkat riktad till sjukskoterskor som jobbar i kommunal halso- och sjukvard.

Totalt uppgick antalet respondenter till 2 614, dar alla arbetade som sjukskoterska
med arbetsuppgifter pd SABO. | den svarsskala som har anvénts har
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sjukskoterskorna i de flesta fall kunnat svara med foljande alternativ: alltid — oftast
—ibland — séllan — aldrig. Generellt redogér IVO i rapporten hur hég andel av
respondenterna som inte har svarat “alltid”.

Styrkor och svagheter

De tre enkaterna som anvands i tillsynen i nulaget har skickats ut pa olika satt och
har darmed ocksa olika kvalitet och svagheter. Enkaten till sjukskoterskor har
skickats ut via kommunernas registratur. Dar har IVO fatt in 2 614 svar med en god
spridning mellan kommuner och proportionalitet gentemot kommunernas storlek.

Enkaten till narstaende och patienter har skickats ut via pensionarsférbund samt
funnits tillganglig via lank pa IVO:s hemsida. Den absoluta majoriteten av
respondenterna ar narstende — patienterna utgor endast 15 personer— varfor IVO
redovisar svaren som narstaendes syn pa verksamheten. Det totala antalet svar i
narstaendeenkaten ar 687 stycken. Det finns en god spridning mellan landets
kommuner, dock finns det vissa kommuner med ett oproportionerligt litet antal
svar i forhallande till sin kommunstorlek och vice versa. Pa grund av denna svaghet
anvands svaren fran den har enkaten endast for att ge en bild pa nationell niva, inte
for enskilda kommuner.

Enkéten som avser vard- och omsorgspersonalens erfarenheter har skickats ut via
fackforbundet Kommunal. Totalt har 1 783 respondenter svarat pa enkaten och det
finns en god spridning mellan landets kommuner. | likhet med néarstaendeenkéaten
finns det dock vissa kommuner med ett oproportionerligt litet antal svar i
forhallande till sin kommunstorlek och vice versa. Svaren anvands darfor endast
for att ge en bild pa nationell niva och inte for enskilda kommuner. Enkéternas
fragor och svarsalternativ redovisas i bilagor.

4. Slutsatser och fortsatt tillsyn

Resultaten hittills i granskningen bekraftar, och preciserar, tidigare kanda
kunskaper om brister och patientsakerhetsrisker inom aldrevarden. Det ar forsta
gangen som det genomfors en nationell tillsyn av varden vid SABO, det vill sdga
att alla kommunalt drivna SABO:n i hela landet granskas samtidigt. Det fordjupar
kunskapen om hur bristerna och riskerna ar fordelade. Det skapar i sin tur
forutsattningar for IVO att genomfora tillsynen mer traffsékert och pa sa satt med
Okad effekt. Resultaten lagger grund for 1IVO:s fysiska inspektioner i samtliga
kommuner med SABO i kommunal regi, med start under hdsten 2022, och kommer
da att kunna verifieras och kompletteras.

Svensk éldrevard och omsorg har haft omfattande brister och risker under manga
ars tid. IVO:s tidigare tillsyner har inte haft tillracklig effekt och har inte lett till att
vardgivare och huvudman vidtagit forbattringsatgarder i tillracklig grad. Enstaka
kritikbeslut eller évergripande iakttagelser har inte formatt att stimulera larande
och bidra till forbattringsarbete. Tillsynen har ddrmed inte bidragit till 6kad

30 (34)



1777 Inspektionen fdr vard och omsorg Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid
sarskilda boenden for aldre

beredskap for att mota framtidens utmaningar, som i stora delar redan &r hér.
Pandemin synliggjorde bristerna och orsakade ytterligare pafrestningar och
utmaningar, inte minst avseende bemanning. De kvardréjande effekterna av
pandemin ar fortfarande synliga, och till det kommer de tidigare identifierade
utmaningarna med den langsiktiga demografiska utvecklingen,
kompetensforsérjningen och évriga kvalitetsaspekter.

Lagstiftningen som ska garantera dldre pa SABO en séker och god vard &r tydlig.
Det finns bade 6vergripande regler om vardgivarnas skyldighet att planera, leda
och kontrollera verksamheten sa att en god vard nas, samt olika detaljerade regler
om bland annat individuell planering av varden, lakemedelshantering och vard i
livets slutskede. Dessa regler har inte foljts fullt ut.

Kompetensbristen ar en allvarlig risk da multisjuka aldre personer vardas av vard-
och omsorgspersonal som manga ganger saknar adekvat utbildning och tillrackliga
kunskaper i det svenska spraket. Riskerna med detta okar ytterligare eftersom
arbetssatten som regel bygger pa att det ar denna personal som gor de direkta
bedémningarna av patienten, rapporterar detta till sjukskdterska, som i sin tur
rapporterar till lakare vid behov. Lakemedelshanteringen bygger i praktiken pa att
sjukskoterska delegerar uppgifter till vard- och omsorgspersonal med bristande
kompetens for uppgiften. Mer &n varannan sjukskéterska anser att det finns
patientsdkerhetsrisker kopplat till detta.

Omfattande lakemedelsbehandling i en kanslig patientgrupp, i kombination med
olika huvudman och vardgivare, staller hdga krav pa rutiner, tydlighet i
kommunikation och informationséverféring. Tillsynen visar att ungefar halften av
patienterna saknar en dokumenterad lakemedelsgenomgang och att 20 procent av
patienterna har olampliga lakemedel. Sjukvarden. IVO kan konstatera att den laga
graden av regelefterlevnad innebar tydliga risker for patientsdkerheten och risk for
vardskador. Lakemedelsbiverkningar som ar méjliga att férebygga riskerar leda till
forsamrad halsa och livskvalitet och onddiga akuta inlaggningar av aldre pa
sjukhus.

God dokumentation och kommunikation ar avgorande nar arbetssétten bygger pa
att ickelegitimerad vard- och omsorgspersonal (ofta utan adekvat utbildning)
moter patienten i vardagen och rapporterar till sjukskéterska, som i sin tur
rapporterar till lakare, som fattar beslut om medicinsk vard och behandling. Denna
kedja, bréacklig i sig, utmanas ytterligare om det ar 1ag kontinuitet i
personalgruppen, bristande journalféring, vardplaner som inte finns tillgangliga for
all berord personal, osaker lakemedelshantering och dessutom omfattande
sprakforbistringar i personalgruppen. Det leder till missade diagnoser, avvikelser,
utebliven vard, forsamrat halsotillstand och en allmant patientosaker vard.
Tillsynen visar att det i en betydande del av varden vid SABO saknas
dokumentation i journalen éver vilken riktning varden ska ha eller vilken vard som
planeras for enskilda patienter. Férutom att dessa brister leder till fara for
patientens liv och halsa leder de till stora svarigheter for vardgivaren att folja upp
varden och bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Dokumentationsbérdan
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ska inte oka, men det 4r ett grundlaggande krav att det i en patientjournal gar att
folja den vard och behandling som planerats och genomfors.

IVO konstaterar &ven att patienter och narstaende inte kanner sig trygga med
varden i livets slutskede. Det rader en brist pa information och delaktighet samt
forekomst av brytpunktssamtal. Aven om brytpunktssamtal kan ha genomforts sa
noterar IVO att samtalen i 1&g grad dokumenterats i den journal som kommunens
personal har atkomst till. Darmed omdéjliggors eller forsvaras genomférandet av
vard i livets slutskede enligt brytpunktssamtalet.

Tillsynen bekréftar problembilden och preciserar férekomsten av
patientsékerhetsbrister. Variationen ar stor dver landet, men IVO konstaterar att
ingen kommun till fullo foljer de lagar och regler som géller for varden vid SABO.
Lagstanivan ar for lag och det ar inte acceptabelt. Lagstiftningen som ska garantera
aldre patienter pa SABO en siker och god vard maste uppratthallas. Det & mot
denna allvarliga bakgrund som den nationella tillsynen nu fortsétter. IVO avser att
driva tillsynen langsiktigt till dess att tillrackliga effekter for patienterna kan
konstateras. Fokus &r att:

e Genom aterkoppling till vardgivarna av tillsynens iakttagelser bidra till larande
och forbéttringsarbete. IVO beddmer att samtliga kommuner har ett jobb att
gora, och att aven de kommuner som ar relativt sett bast eller battre ocksa
behdver genomfora forbattringsatgarder for att uppna lagens krav. | valda delar
inkluderas regionerna i aterkoppling dven i denna fas av tillsynen.

e Genom tillsynsbeslut dar brister i aktuell verksamhet patalas gentemot
vardgivare och huvudman definiera lagstanivan, dvs. var gransen enligt
lagstiftningen gar for hur 1ag graden av kvalitet och sakerhet i varden vid
SABO som ar acceptabelt. ” 1 de fall IVO anser det nédvandigt kan
myndigheten komma att vid vite foreldgga ansvariga for verksamheter att vidta
atgarder for att sakerstalla en god och saker vard eller alternativt forbjuda
verksamheter.

De fysiska inspektionerna kommer att paborjas under hosten 2022 och fortsatta
under varen 2023. Tillsynsbeslut kommer att fattas gallande samtliga kommuner. .
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