B Region

KALLELSE

@®* JBnkdpings lan

Patientnamnd

Tid: 2023-09-14 09:00

Plats: Spira, Utsikten

Oppnande

1 Nérvaro

2 Val av protokollsjusterare

3 Faststéllande av dagordning

4 Foregiende protokoll
Informationsédrenden

5 Anna-Lena Krohn, verksamhetschef 1177
6 Redovisning av avslutade drenden

7 Anmilningsédrenden och delegationsbeslut
8 Rapport - Psykisk ohidlsa 18-29 ar gemensam analys med

IVO

Redovisning av genomférda aktiviteter

9

Redovisning av informationsuppdrag

Kurser och konferenser

10 Kurser och konferenser

Beslutsarenden

11 Underlag till politiken, Halvarsrapport 2023

12 Underlag till politiken - Otrygg hemgang fran
akutmottagningarna i Region Jonkoping

13 Underlag till politiken - avsaknad av behandling vid
habiliteringskliniken utan IF diagnos

14 Underlag till politiken - information om behandling inom
vérdgarantin inom psykiatrin

Ovrigt

15 Utlamnande av allmén handling

1(2)

3-
25
26 -
28
29 -
33

34

35

36 -
60
61 -
64
65 -
67
68 -
72

73



N Region
¥ JBnkdpings lan

KALLELSE 2(2)
Patienthamnd
Tid: 2023-09-14 09:00
16 Ovriga fragor 74
17 Avslutning
Kallade Ersdttare
Ordinarie ledamdéter Annelie Andersson (M)
Bertil Nilsson (M), ordf Jeanette Nyberg (S)
Carina Stridh Bjurhager (C), vice ordf  Jonathan Jansson (M)
Birgitta Svensson (S) Eva Strath (KD)

David Svensson (S)
Glenn Hummel (SD)

Tjanstemdn

Anna Stalkrantz, utredare
Sara Sjoberg, utredare

Daniel Thelin, utredare
Rebecka Siebers, utredare
Ida Vigrell, nimndsekreterare

Jan-Olof Svedberg (SD)



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 46

Redovisning av avslutade arenden
Diarienummer: RJL 2023/26

Beslut
Presidiet
e QGer utredarna 1 uppdrag att ta fram en rapport som belyser
nérstdendes perspektiv i de inkomna synpunkterna pa varden samt ta
fram statistik over drendeutvecklingen inom psykiatrisk vard.

Sammanfattning

Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2023-05-15 — 2023-08-20 har 303 drenden avslutats. Antal registrerade
drende fran 1 januari till 20 augusti 2023 &dr 774 drenden jamfort med
samma period under 2022 som dé var 711 drenden, sa en 6kning med 63
drenden, (9%).
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Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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Problem
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling

8 Administrativ hantering

1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
2 Resultat
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
2 Resultat
1 Vard och behandling

7 Vardansvar och organisation

3 Kommunikation
6 Tillganglighet

8 Administrativ hantering

3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation

7 Vardansvar och organisation
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1 Vard och behandling
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202305 24
20230524
202305 24
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1 Vard och behandling
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1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
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6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
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8 Administrativ hantering
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2023 06 02
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193204
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193343
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193443
193458
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193502
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193516
193534
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193618
193623
193625
193630
193680
193700
193717
193723
193729
193732
193759
193772
193795
193796
193801
193850

7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling

8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling

7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling

8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling

7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling

3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet

2023 07 25
2023 05 30
2023 07 17
20230531
2023 0531
2023 06 07
2023 06 09
2023 06 20
2023 06 08
2023 05 22
20230613
2023 08 16
2023 05 30
2023 07 17
202307 17
2023 06 26
2023 06 26
2023 06 27
2023 08 16
2023 06 29
2023 05 25
2023 06 13
2023 05 26
2023 06 21
2023 06 19
2023 07 05
2023 0531
2023 06 19
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2023 06 01
2023 07 25
202307 17
2023 06 12
2023 06 13
2023 07 10
202307 25
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2023 0530
2023 07 25
202307 21
2023 06 20
2023 05 30
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2023 06 02
2023 06 28
2023 0531
20230613
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194226
194275
194278
194346
194352
194356
194369
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194450
194454
194467
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194698
194701
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194712
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194751

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

2023 06 09
2023 08 16
2023 06 27
2023 06 20
2023 06 12
2023 07 10
20230731
2023 06 12
20230613
202306 13
2023 06 08
2023 06 21
2023 06 08
2023 06 09
2023 07 20
2023 06 26
2023 07 05
2023 06 26
20230711
2023 06 22
2023 06 14
2023 07 25
2023 06 26
2023 06 28
2023 06 28
2023 07 20
2023 08 08
2023 07 24
2023 07 24
2023 06 15
2023 06 19
2023 07 26
2023 07 20
2023 06 22
2023 06 28
2023 07 26
2023 07 20
20230713
2023 08 09
2023 08 16
2023 08 16
2023 07 04
202307 18
2023 06 21
2023 06 28
2023 06 28
202307 20
202307 20



194752
194787
194865
194866
194873
194895
194922
194924
194926
194928
194944
194955
194973
194974
194995
195004
195016
195095
195097
195105
195159
195222
195225
195226
195228
195230
195231
195262
195275
195337
195394
195401
195416
195442
195470
195476
195492
195637
195679
195705
195710
195747
195838
195854
195855
195878
195963
196032

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

2023 07 20
2023 06 28
2023 08 14
202308 14
2023 07 28
202307 13
2023 07 10
2023 08 14
2023 08 16
2023 08 14
2023 06 28
2023 06 28
202307 10
2023 07 10
2023 07 19
2023 07 20
2023 08 14
2023 07 20
202307 21
2023 07 20
20230711
2023 07 14
2023 07 05
2023 07 20
2023 07 20
2023 07 20
2023 07 20
20230801
2023 07 20
2023 07 07
2023 07 10
2023 08 15
20230711
2023 08 07
202308 14
2023 07 19
2023 08 14
2023 07 20
2023 07 20
2023 07 19
2023 08 14
2023 08 16
2023 08 17
2023 08 02
2023 08 02
2023 08 02
20230801
20230731
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196077
196140
196216
196226
196231
196234
196276
196300
196309
196470
196479
196482
196615
196626

4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
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Redovisning av patientnamndens avslutade arende 20230515-20230820 i Region
Jonkodpings lan skriven av utredarna Anna Stalkrantz och Sara Sjéberg



Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Inledning

Till patientndmndens sammantraden ingér att redovisa de drenden som inkommit till patient-
ndmndens kansli och som handlidggs av tjanstepersonerna dér. Infér patientnimndens sam-
mantridden sammanstéiller tjdnstepersonerna en analys till ledamdterna av periodens avslutade
drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksa uppmarksammas som har bety-
delse bdde pa individ som gruppnivé och dir patienters/nirstdendes erfarenheter kan utgora
underlag for politiska beslut.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drenden
for perioden 20230515-20230820. I rapporten redovisas statistik for hur d&rendena fordelats pa
verksamheter samt vilka huvud- och delproblem som angivits. I rapporten beskrivs dven mer
ingdende vad drendena har handlat om samt en analys och reflektion.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppméarksamma namnden pa de avslutande drendena utredarna
handlagt for att belysa patienters och deras nérstdendes synpunkter pa vird given i Region
Jonkdpings 14dn. Detta sa att erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av
kvalitet och patientsdkerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas/narstdendes synpunkter och klagomaél och fora dessa vi-
dare i den politiska organisationen sa att erfarenheterna kan utgora underlag for politiska be-
slut. Underlaget for analysen dr himtat ur patientndmndens drendehanteringssystem Synergi.

Patienter/nérstdende som kontaktar patientnimnden 1 Region Jonkdpings 1dn kan gora det ge-
nom att skicka in synpunkter och klagomal via E-tjanst 1177.se, ringa eller skicka mail och
brev. Nar synpunkter och klagomal inkommit till patientndmndens kansli gor utredare en be-
domning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientnimndernas gemen-
samma handbok. Kategoriseringen bestér av att patienternas synpunkter och klagomal med
huvud- och delproblem samt andra for drendet relevant information sdsom kon, dlder och
verksamhet for att pa bésta sdtt mojliggora statistik och aterforing.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas 1 rapporten innehdller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvinds avsl6jas ingen ingéende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstéller enligt oss, fragan gillande sekretess.

1(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Resultat

Denna period har det avslutats 303 drenden. Utav dessa dr det 177 kvinnor och 126 min som
arendena géller.

Man
42%

Kvinna
58%

Figur 1. Kénsfordelning period 2023-05-15 — 2023-08-20

Antal registrerade drende fran 1 januari till 20 augusti 2023 dr 774 drenden jamfort med
samma period under 2022 som da var 711 drenden, sa en 6kning med 63 drenden, (9 %).

Aldersfordelning

Nar det géller dldersfordelning sa var det flest 1 aldersgruppen 50-59 éar, f6ljt av 60-69 ar och
70-79 ar. Medelaldern denna period é&r 49 ar.

0-9 10-1920-2930-3940-49 50-59 60-69 70-79 80 -89 90 - 99
1Kvinna 10 5
m 2 Man 12 9 12 15 9 15 14 17 18 s

Figur 2. Aldersfordelning period 2023-05-15 — 2023-08-20

Vad har arendena handlat om?

Under denna period ar det huvudproblem vdrd och behandling som fatt flest synpunkter foljt
av kommunikation och tillgdnglighet.

2(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Huvudproblem

Ekonomi [ 2
Resultat [ 13
Administrativ hantering [N 16
Dokumentation och sekretess [ NN 22
Vérdansvar och organisation [N 23
Tillganglighet [N 36
Kommunikation N 7!
Vérd och behandling NG 120

Figur 3. Huvudproblem period 2023-05-15 — 2023-08-20

Gillande vdrd och behandling sa handlade det frimst om unders6kning/bedémning och dia-
gnos. I ett drende gjordes en bristfillig och nonchalant bedomning av patienten som var nyo-
pererad och sokte for trotthet och latt andfaddhet. Patienten fick till svar av ldkaren “ndr man
dr gammal far man vara lite trétt efter en operation”. Patienten gick hem och kénde sig
“skamsen att hen upptagit tid. Nérstdende kontaktade vdrden igen och patienten fick en ny
beddmning och patienten hade da en propp lungan och fick vardas inneliggande pa sjukhus i
flera veckor. Darmed fick ocksa patienten en fordrdjd diagnos.

Kommunikation dr det huvudproblem som fatt nést flest synpunkter och dér fler &rende hand-
lat om bristande delaktighet. Detta &r hela tiden aterkommande synpunkter och att det ar
ganska tydligt att patienter inte har en dverenskommelse med varden “vad som dr néista
steg”. Manga patienter framfor att de inte forstar den givna informationen som varden gett.
Viérden tror att de varit tydliga men har inte sdkerstéllt att patienten uppfattat denna.

Tillgdnglighet handlar om att patienter bland annat fatt vénta pa medicinteknisk utrustning
(CPAP — apparat), som man inte kunnat {4 fram nationellt och som darmed lett till att patien-
ten inte kunnat borja med sin behandling for sin sémnapné. Andra drenden har handlat om att
man inte kunnat fa kontakt med sin vardcentral samma dag som man kontakt den. I ndgot
drende handlade synpunkterna om att man inte fatt en operation inom vardgarantin (90 dagar)
pga. att patienten inte foljt virden rekommendation om rdkstopp och dé géller inte vardgaran-
tin da ldkaren gjort en medicinsk bedomning.

3(12)

16



Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Delproblem

Delproblem  Antal
Undersokning/bedémning 43
Delaktig 35
Diagnos 28
Véntetider i varden 25
Patientjournalen 21
Lakemedel 21
Bemodtande 18
Behandling 17
Brister i hantering 16
Vardflode/processer 14

Tabell 1. De 10 vanligaste delproblemen period 2023-05-15 — 2023-08-20

Nir det gillde delproblem sé var det undersokning och bedémning som flest drende kategoriserats under foljt av
delaktig och sedan diagnos. Diagnos ér ett delproblem som vi sett fatt fler synpunkter senaste tiden. Detta kom-
mer vi fa fortsdtta att folja.

Verksamhetsomrade

Region overgripande FS 1 1
SOS W3
Vardgivare med avtal M 4
Sjukridsgivning 1177 M 4
Kommuner Wl 7
Folktandvarden NN 12
Psykiatri, rehab och diagnostik NN 419
Medicinsk vard G 10
Kirurgisk vard I S0
Primarvard inkl. Privata I 04

Figur 4. Fordelning pd verksamhetsomrdde period 2023-05-15 — 2023-08-20

Primarvarden (Bra liv inklusive privata vardcentraler), 94 arenden

Vardansvar och Administrativ
organisation hantering
Tillganglighet - 39 30

Vard och
behandling
47%

10% S
Ekonomi
2%
Dokumentation
och sekretess
7%

Kommunikation
27%

Resultat
1%

Figur 5. Fordelning huvudproblem inom primdrvdrden
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Primérvarden ar det verksamhetsomrade som fatt flest &renden. Huvudproblemet vard och be-
handling har fatt flest synpunkter foljt av kommunikation. Det ar framst delproblemen under-
sokning och beddmning, delaktig och diagnos som fitt flest synpunkter.

En patient som var gravid beskrev att denne sokt vard flera ganger for ryggsmarta. Blev inte
tagen pd allvar trots upprepade besok pa virdcentralen. Bedomdes som en urinvégsinfektion.
Sokte till slut vard 1 annan region och fick en diagnos med allvarlig utgéng och behandling
med ldkemedel under lang tid. I ett annat drende dér patienten sokte sin vardcentral akut for
smérta och lakaren hann dé inte att undersdka andra symtom patienten hade och patienten fick
da ett daligt bemotande.

I svaret fidn verksamheten skriver man att: ”Aven om vi har mycket att géra sd
ska vi behandla patienter som soker med respekt och ett gott bemotande”

I ett drende som handlade om bade tillgdnglighet och bemdtande dar en patient beréttade att
hen forsokt komma i kontakt med sin vdrdcentral men som inte blev uppringd pa utsatt tid och
inte heller fick ett bra bemdtande vid kontakten med vardcentralen.

Verksamhetschefen svarar: “Dels beklagar jag att du inte blivit uppringd forrdn
en timme efter den utlovade tiden och att ett andra uppringningsforsok, av de tre
som ska goras, inte hunnit ske ndr du sent pad eftermiddagen redan befann dig
hos oss. Mest beklagar jag att du blivit ifragasatt for att du kommit ndr du gjort
allt du kunnat for att skapa kontakt via telefon, och att personalens frustration
over den hoga arbetsbelastningen uttryckts och lagts over pa dig som patient.
Jag har pratat med dem du haft kontakt med om bemdétandet och kommer att
byfta det med hela medarbetargruppen”

En patient framforde i sina synpunkter om hur sjukskoterskan pa vardcentralen inte forde
journaldokumentation som hen borde och som ledde till 14ng vidntan innan remiss kom ivég
till annan verksamhet for vidare utredning. Nir patienten ldste i sin journal s& hen att det sak-
nades listor som hen lamnat in for utredningen. I verksamhetens svar sa sdger man att man
haft allvarligt samtal med vederborande person om vikten om journaldokumentation. Journa-
lanteckning ska goras i anslutning till besoket. I ovanstaende fall tog det flera ménader, vilket
kan bli en patientsdkerhet.

I ett inkommit drende framforde en fordlder att denne varit pa vardcentralen med sitt barn for
vaccination infor resa. Barnet vaccineras da mot Hepatit B trots att denne redan varit fullvac-
cinerad. Detta pga. att inte virdcentralen kunde se i vaccinationssystemet att detta vaccin re-
dan var givet via BHV (Barnhédlsovirden). Utredare har varit i kontakt med varden som be-
kréftar att de inte alltid kan se vaccinationer som &r givna tidigare inom BHV.

5(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Citat fran narstaende: ”Jag kontaktade Vdardcentralen pga. vaccination infér resa. Vard-
centralen gav vaccin mot hepatit B trots att mitt barn redan var fullvaccinerad via
BHV”. Enligt ndrstdende har denne fatt information om att vaccinationerna som dr
givna inom BHV inte alltid syns i vaccinationsregistret pa Vardcentralen. Hér nu av sig

till patientndmnden sd det inte ska hénda igen.

Anm: Alla spadbarn har sedan 1 januari 2014 erbjudits att fa vaccination mot hepatit B i sam-
band med 6vriga vaccinationer i Region Jonkoping.

Kirurgisk vard, 80 drende

Inom kirurgisk vard har kirurgen fatt 23 drenden och den ortopediska verksamheten fatt 21
drenden foljt av kvinnokliniken med 13 drenden.

Inom kirurgisk vard har ménga drenden handlat om vdrd och behandling och kommunikation
foljt av tillgdanglighet. Inom kirurgisk vard har delproblemet undersékning och bedémning fatt
flest synpunkter. I ett drende sokte patienten for huvudtrauma och dér patienten ocksa fétt en
sarskada. P4 sjukhuset dér patienten bedomdes forst skrevs hen ut efter ndgra timmar. D4 pati-
enten inte blev béttre sokte hen pa annat sjukhus i regionen. Dér fick patienten en annan be-
domning och behandling.

I drenden rérande ortopeden har synpunkter inkommit dér patienten antingen inte fitt blodfor-
tunnande likemedel efter operation enligt riktlinjerna eller fétt for 14g dos som har lett till att
patienten fétt blodproppar.

Under denna period har det avslutats flera d&renden som ror 6ron, - nds och halskliniken och
dér patienter framfort att det varit langa véntetider for utprovning av horselhjalpmedel och
CPAP-maskin.

Vardansvar och Administrativ
organisation hantering
4% 5%
Tillgdnglighet Vard och
14% behandling
32%
Dokument

ation och
sekretess
9%

Resultat
10%

Kommunikation
26%

Figur 6. Fordelning huvudproblem inom kirurgisk vard
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

I flera drenden har det handlat om en véardkedja och ddr man brustit i informationsutbytet. En
aldre patient blev hemskickad fran akuten i ett tillstand dér denne inte visste vad denne befann
sig pga. forvirring. P4 ménga plan brast informationen bade nér patienten anlinde till akut-
mottagningen i ambulans d4 all information inte kom lékaren till kdnna och senare vid beslu-
tet om hemgdng mitt i natten till en tom ldgenhet och utan att varken hemtjinst, hemsjukvérd
eller att narstdende var informerade.

I verksamhetens svar i drendet kan man ldsa att man beklagar det olyckliga be-
slutet att skicka hem patienten mitt i natten och de trdakiga konsekvenser det fick.

I ett drende som bland annat handlat om en vardkedja mellan olika verksamheter och dir man
inte tagit ansvar for steget fore och steget efter i patientens vard. Arendet handlade om flera
omraden, fordrdjd diagnos, behandling och vardflode/processer. En patient sokte sin vérdcen-
tral och dér ett SVF forlopp (standardiserat vardforlopp) startades. Det innebar att remiss skic-
kades till specialistvirden for vidare utredning. Patienten fick i detta drende ett cancerbesked
pa telefon en fredag av vardcentralen och patienten informerades om att hen skulle 1amna yt-
terligare blodprover. Men ingen information om vem som skulle 1dmna svaret pa dessa prover
till patienten eller nér. Néar patienten senare kommer till specialistvarden dr det ingen som tar
notis om dessa. Vardcentralen aterkopplar inte heller provsvaren till varken patienten eller
specialistvarden. Detta ledde till att patienten fick stralning for en annan missténkt cancerdia-
gnos och detta ledde till en fordrdjd cancerdiagnos.

1 svaret fran vardcentralen: Det finns inget jag kan forsvara i hur beskedet lim-
nades, over telefon en fredag. Vid samtal med medicinsk radgivare sd dr hens
resonemang sdadant att den som bestdller ett prov ansvarar for daterkoppling om
man inte bestdller i syfte for den fortsatta handliggningen inne pa sjukhuset. Vi
tdanker att ldkaren i detta fall bestdllde proverna och att detta skulle foljas upp
av ansvariga pa sjukhuset. Detta skulle dock givetvis fortydligats fran start och
ndgot jag tar med mig till samtalet med min personal”

1 svaret fran kirurgen i samma drende beskriver man att: “Det framkom inte i
remissen till oss att en sadan undersokning var genomférd och vi delgavs heller
inte svaret ndr det anldnde och efterhand signerades”

Ett drende rorde synpunkter pa innehéllet i patientjournalen. Patienten hade gjort en rontgen-
undersokning och det blev fel uppgifter skrivna i journalen relaterat till undersokningen.

I verksamhetens svar: “Journalanteckningen dr ett arbetsinstrument och det dr
viktigt att det star rdtt. Vi tar hdandelsen pa stort allvar och vi vill minska risken
att det héinder igen. Av denna anledning har vi nu fordndrat vdra rutiner sa att
vardadministratorerna ska ldsa rontgensvaret i samband med att de skriver dik-
tatet”

7(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Medicinsk vard, 49 arende

De kliniker som fatt flest drenden inom medicinsk vérd var medicin- och geriatrikklinikerna
31 drenden samt akutmottagningarna 9 drenden f6ljt av ambulanssjukvarden med 4 drenden.

Inom medicinsk vard var det vanligaste huvudproblem vdrd och behandling t6ljt av kommuni-
kation.

Administrativ
Wardansvar och hantering
organisation 3%

12%

Tillgiinglighet
2%

Dokumentation »_
och sekretess

4% Vard och

behandling
55%

Kommunikation
19%

Figur 7. Fordelning huvudproblem inom medicinsk vard

I ett drende som rdr bland annat medicin och medicin- och geriatrikkliniken och som handlade
om samverkan mellan olika kliniker inom region Jonkdping men ocksd samverkan med sjuk-
hus utanfor regionen. Dér har rutinerna for uppf6ljning av en patient hamnat mellan stolarna
och som ledde till att patienten blev allvarligt sjuk. Efter att chefldkarna fick kinnedom om
drendet via patientndmnden har en hindelseanalys gjorts och drendet blivit anmaélt enligt Lex
Maria.

I ett annat drende som rérde ambulanssjukvéarden beskriver en nérstaende:

”Jag ringer efter en ambulans da mitt barn har kraftiga magsmdrtor. Ambulanspersonalen bedémer
att hen ska ta vdrktabletter och avvakta.

Barnet har fortfarande ont och blir inte bdttre och ndrstdende ringer igen efter en ambulans. Ny be-
démning gérs. Ambulanspersonal tycker vi ska kéra vart ddliga barn till sjukhuset sjdlva. “Jag blev
chockad och fragade, tror ni verkligen att vi kan kéra hen i det hdr tillstdndet ”Ja, det kommer ga jdtte-

bra far jag till svar”. Barnet skriker hela vdgen till sjukhuset och ber om hjdlp. Efter bedémning pa sjuk-

huset opereras patienten och blir kvar pd sjukhuset pga. komplikationer.

1 svaret fran verksamheten:

...... Det dr oerhort beklagligt att vi har bidragit till ett forvirrat lidande genom
att inte se till att X blev undersokt pa sjukhus forsta gangen ni kontaktade oss i
ambulanssjukvdrden. Da det forelag en risk for allvarlig vardskada kommer vi
att anmdla enligt lex Maria, for att vi skall ldra oss av misstaget och minska ris-
ken for att det sker igen”

8(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230515-20230820

Psykiatri, rehabilitering och diagnostik, 49 arende

Inom detta verksamhetsomrade har vuxen psykiatrin fatt 27 drenden och barn- och ungdoms-
psykiatrin fatt 10 d&renden. Det vanligaste huvudproblem vdrd och behandling foljt av till-
gdnglighet.

Administrativ
hantering
Vérdansvar och 8%
organisation
14%

Vard och
behandling
29%

Tillgénglighet —
23%

Kommunikation
16%

Dokumentation
och sekretess
10%

Figur 8. Fordelning huvudproblem inom psykiatri, rehabilitering och diagnostik.

Det som manga synpunkter handlat om ér tillgdnglighet och da framst vintetider i varden
inom barn- och vuxenpsykiatrin. Patienter far vinta linge pd farmakologisk behandling men
dven till psykolog och samtalsterapi. I ett &rende framforde en fordlder att de fitt reda pa att
véntetiden for behandling dr 1 &r trots att utredningen ar klar. Fordldern framfor att de kdnner
en stor frustration dver detta da det paverkar vardagen och hela familjen och framforallt bar-
nets mojligheter att klara skolan. Trots att behandling ingér i vardgarantin (inom 90 dagar).

I ett annat drende beréttar en patient att hen véntar pa sitt forsta lakarbesok for att bérja med
behandling. Hen har fragat verksamheten om tider och mgjligheten att byta sjukhus och har
fatt till svar: “att det inte finns ndagra resurser”.

1 svaret fran verksamheten:

"Vi beklagar anmdlarens upplevelse. Under de tva senaste aren har vi konstate-
rat en eskalerande 6kning av remisser pd patienter som vill géra en neuropsyki-
atrisk utredning och pad patienter som gjort utredning och onskar psykoeduka-
tiva och/eller farmakologiska insatser. Okningen har gjort att vdra resurser
(som inte 6kat i samma omfattning) inte rdcker till.

Vi tolkar anmdlarens skrivelse som att informationen till patienten har varit
bristfillig, vilket vi beklagar. Sedan patientndmndsdrendet kom in till neuropsy-
kiatriska teamet har patienten nu kommit fram i vintelistan och blivit kallad for
nybesok till ldkare”
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En patient berattar: “Jag fick remiss fér samtalsterapi och véntetiden skulle vara 12 veckor.
Nu har det gdtt upp emot 6 mdanader och jag har fortfarande inte fatt tid. Jag har ringt
flera gdnger under den hdr tiden och far bara besked att det dr Idng ké. Ndr jag ringde for

ndgra veckor sedan sa dem att det var 6 mdanaders ko, frén bérjan sa dem ju 12 veckor

men ingen information om att vdntetiden blivit Idngre till mig”

I andra drenden kan tillgéngligheten handla om tillgénglighet till vrden. Att det &r svart att na
vissa mottagningar pa telefon och att man kan fa en uppringningstid efter 2 dagar. Detta ska-
par oro nér exempelvis en fordlder vill fa radgivning nér det géller insatta ldkemedel och dess
biverkningar.

Folktandvarden inkl. specialisttandvard

Nar det géller d&renden som rorde folktandvarden och specialisttandvérden sa har det handlat
om bl.a. att inte rétt journaldokumentation gjorts och som ledde till att man fran folktandvéar-
dens sida gjorde en avvikelse med héndelseutredning. Det har ocksa handlat om fordréjning
av behandlingsatgérder pga. resursbrist. Patienten i detta fall hade stora svérigheter att dta
men fick inte en tid inom rimlig tid, vilket resulterade i att patienten gick ner i vikt och ett
stort lidande.

I flera drenden dir patienten inkommit med synpunkter handlar det om kommunikation och
informationsbrister och 1 svaret till patienten framkommer det att patienten inte dr bortglomd
eller att den fatt vinta for lange men att man har glomt att informera patienten om vad som &r
néasta steg.

Narstaende

Manga ginger har det varit nérstaende till en patient som har inkommit med synpunkter till
patientndmnden. Under denna period har 108 drenden inkommit fran nérstdende. Det vanli-
gast att nirstdende hor av sig istillet for patienten nér det giller barn, 0-19 ar och dldre 80-99

22

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 e0-69 70-79 80-89 90-99

ar.

Figur 9. Jldersgrupp for patient dd ndrstdende kontaktat patientndmnden
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Det ér viktigt att belysa de nérstaendes perspektiv da de utgor en viktig roll for patienten.
Maénga ganger ar det de som uppmérksammat att exempelvis samverkan mellan olika verk-
samheter/enheter brustit. I vissa drenden har inte patienten blivit lyssnad pé 1 varden nér hen
beskrivet sina besvér. Men nér en nérstaende framfor det kan beddmningen ibland bli en an-
nan. Om inte patienten haft en nirstdende sa kanske inte patienten fatt ndgon hjélp alls.

Patienten &r ofta i en beroendestéllning och har svért att framfora hur hen egentligen mér. En
dldre patient kan vilja "vara till lags” och inte besvéra varden. Nérstdende har en viktig roll 1
denna samverkan och dr viktigt att de far reda pa vad som kommer att hdnda harnist. Det dr
ofta de som inkommer med synpunkter d& de inte fitt vara involverad i denna process. Det
kunde handlat om samverkan med kommunen att en patient kommer att skrivas ut och beho-
ver stottning eller att man moter upp 1 hemmet. I flera drenden blev det ingen trygg hemgéing
da man inte sdkerstdllt vardkedjan. Ofta i denna typ av drende dr det en dldre patient, ofta over
80 &r som blir drabbad.

Avslutande reflektioner
Denna period har det avslutats 303 drende. Det blev manga drenden da det har varit en lang

period 6ver sommaren. Vi har haft en liten nedgéng i antalet inkomna drende dé vi 1 bérjan av
aret 14g pé runt 15-20 % O6kning mot nu nér det 14g pd en 9% Okning.

Undersokning och bedomning, delaktig och diagnos ér de delproblem som fétt flest synpunk-
ter. Flera drenden handlar om vardkedjan. Dvs patientens resa genom varden. Det dr viktigt att
se vad som hédnder nér en patient gar frén en verksambhet till en annan. Det &r ofta i dessa
overgéangar som risk for fel ar allra storst. Exempelvis att informationen inte fors vidare,
oklarheter om vem som gor vad och vems ansvar. Ett exempel som vi fatt i inkomna synpunk-
ter har handlat om den remisstext som skrivits frdn en enhet till en annan och dér det varit
knapphindigt med uppgifter. Om det inte ar tydligt sé finns risk att viktig information missas
eller uteblir som kan leda till att en patient far en forsenad diagnos eller behandling.

I en tredjedel av vara drenden dr det nirstdende som inkommit med synpunkter. Nérstaende
har en vildigt viktig roll. En patient kan ha svart att uppfatta den information som ges i var-
den pa grund av sitt sjukdomstillstind, men ocksa att nérstdende &r viktiga i sjdlva samord-
ningen fOr patientens talan. Det dr oftast de som vet hur det fungerar i patientens vardag. Det
ar viktigt att lata nirstdende komma till tals bade nér det géller barn och dldre som é&r patient-
grupper som har ett storre behov att nirstaende dr en del av varden. Utan nérstdendes hjélp
kommer sékerligen inte all information fram om patienten

I flera svar som vi ldser fran verksamheten tackar de och séger att de tar till sig av synpunk-
terna och att det dr ett ldrande 1 verksamheten.

....... “Jag vill avsluta med att tacka for att ni delger oss era tankar och synpunkter. Vi ser det
som vdldigt positivt att man som patient kan ldsa sin journal via 1177 och att vi kan fd ater-
koppling vid de fa tillfillen det blir fel. Det dr mycket vdrdefullt for oss att veta ndér ni upptdc-
ker fel eller brister sda att vi har mojligheten att ldra och forbdttra”
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 47

Anmalningsarenden och delegationsbeslut
Under perioden 2023-05-15 — 2023-08-20 har 5 férordnande av
stodpersoner samt 6 entledigande skett.

Ansvariga utredare for stodpersonerna far i uppdrag av presidiet att kontakta
psykiatrin angfende att rittspsykiatrin ska utoka med 10 nya platser i
regionen. Finns det ett 6kat behov av stodpersoner sa rekrytering gors i tid.

Beslutet skickas till
Patientnamnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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Delegeringsbeslut

Utskriftsdatum: 2023-08-21

Utskriven av: Ida Vigrell

Diarieenhet: Patientndmnd
Beslutsfattare: Alla
Kategori: Alla
Beslutsinstans: Patientnamnd
Sammantradesdatum: 2023-09-14
Sekretess: Visas €j
Id Beskrivning Paragraf
Datum Avsandare/Mottagare Beslutsfattare
Arendenummer Arendemening Kategori
Ansvarig
2023.556 Stédpersonsférordnande PAN 2.7 §18/2023
2023-05-16 Daniel Thelin
RJLP 2023/156 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.567 Stédpersonsentledigande PAN 2.7 §19/2023
2023-05-22 Daniel Thelin
RJLP 2023/150 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.570 Stodpersonsforordnande PAN 2.7 §20/2023
2023-05-22 Daniel Thelin
RJLP 2023/164 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.651 Stédpersonsentledigande PAN 2.7 §21/2023
2023-06-12 Daniel Thelin
RJLP 2022/218 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.705 Stdédpersonsférordnande PAN 2.7 §1/2023
2023-06-26 Sara Sjoberg
RJLP 2023/195 Stodpersonsarende PAN 2.7
Sara Sjoberg
2023.756 Stédpersonsentledigande PAN 2.7 §7/2023
2023-07-13 Rebecka Siebers
RJLP 2023/114 Stédpersonsarende PAN 2.7
Rebecka Siebers
2023.782 Stédpersonsférordnande PAN 2.7 §8/2023
2023-07-20 Rebecka Siebers
RJLP 2023/206 Stédpersonsarende PAN 2.7
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Rebecka Siebers

2023.785 Stddpersonsentledigande PAN 2.7 §9/2023
2023-07-20 Rebecka Siebers
RJLP 2022/105 Stédpersonsarende PAN 2.7

Rebecka Siebers
2023.819 Stédpersonsentledigande PAN 2.7 §22/2023
2023-08-03 Daniel Thelin
RJLP 2023/52 Stédpersonsarende PAN 2.7

Daniel Thelin
2023.822 Stddpersonsentledigande PAN 2.7 §23/2023
2023-08-03 Daniel Thelin
RJLP 2023/112 Stédpersonsarende PAN 2.7

Daniel Thelin
2023.869 Meddelande om stddpersonsférordnande PAN 2.7 §24/2023
2023-08-10 Daniel Thelin
RJLP 2023/224 Stédpersonsarende PAN 2.7

Daniel Thelin
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 48

Rapport - Psykisk ohdlsa 18-29 ar gemensam analys
med IVO

Rapport for kiinnedom till nimnden.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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[N 77

Inspektionen for vard och omsorg

Utgiven:2023

lakttagelser i korthet

Vard vid psykisk ohéalsa -
vad klagar unga vuxna pa?

Overgéngen mellan barn- och ungdoms-
psykiatrin (BUP) och vuxenpsykiatrin be-
hover ske smidigt och utan dréjsmal. Pa-
tientnamndernas (PAN) och Inspekt-
ionen for vard och omsorgs (IVO) ge-
mensamma analys av klagomal rérande
unga vuxna visar att dvergangen mellan
BUP och vuxenpsykiatrin kan vara pro-
blematisk. Vidare klagar manga unga
patienter som soker vard for psykisk
ohalsa p& medicinering och lakemedels-
hantering. Langa vantetider anses aven
vara ett problem for patienter i denna al-
dersgrupp.

Mot bakgrund av tidigare ars rapporter fokuserar
PAN och IVO arets gemensamma analys pa unga
vuxna (18-29 ar) som soker vard for psykisk ohalsa.
PAN och IVO har tidigare analyserat klagomal fran
2020 och 2021 géllande barn i varden. Analysen fran
2021 fokuserade pa klagomal angaende barn som
mar psykiskt daligt, och resultatet visade att manga
klagomal handlar om att barnen far vanta lange pa att
fa hjélp. ! Syftet med arets analys var att titta pa
eventuella klagomal som kopplar an till 6vergangen
mellan barn- och vuxenvarden samt att generellt be-
lysa vilka problem unga vuxna upplever av varden.

Samtliga patientnamnder har analyserat klagomal
som ror unga vuxna som soker vard for psykisk
ohdlsa under 2022. Detta redovisas har tillsammans

! Inspektionen for vard och omsorg (2022) Barn som mar psykiskt
daligt far vanta lange pa hjalp.

2 Folkhalsomyndigheten (2022,16 november) Statistik om psykisk
hélsa i Sverige. https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO)
Box 45184, 104 30 Stockholm

Telefon 010-788 50 00 e registrator.vs@ivo.se
www.ivo.se e Org.nr 202100-6537
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med en analys av de klagomal enligt patientsakerhet-
slagen (2010:659), PSL, som IVO tagit emot under
samma period avseende samma patientgrupp. IVO
och PAN:s analyser dverensstammer i hog grad.

Stor andel klagomal avser pati-
enter som soker vard for psy-
Kisk ohélsa

Mer an en tredjedel av klagomalen fran unga vuxna
som IVO tog emot under 2022 handlar om patienter
som soker vard for psykisk ohalsa. Motsvarande an-
del klagomal som PAN tog emot var mer an en fjar-
dedel (se tabell 1). Tondringar och unga vuxna (16-
29 ar) var 2022 den aldersgrupp som oftast uppgav
att de har psykiska besvar, vilket kan forklara den
héga andelen klagomal som ror psykisk ohélsa fran
unga vuxna.? Det ar betydligt fler kvinnor &n man
som inkommer med klagomal till bade IVO och
PAN, oavsett om klagomalet avser psykisk ohalsa el-
ler inte. Den senaste statistiken fran Folkhalsomyn-
digheten fran 2021 visar att det &r vanligare att
flickor och unga kvinnor far 6ppen eller sluten psyki-
atrisk vard an pojkar och unga man.?

levnadsvanor/psykisk-halsa-och-suicidprevention/statistik-psykisk-
halsa/.

% Ibid.
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Tabell 1. Inkomna klagomal 2022 fran personer i aldern 18-29 till PAN och IVO

PAN IVO

Klagomal Psykisk  Andel Klagomal Psykisk  Andel

til PAN  ohalsa  psykisk tillIVO  ohdlsa  psykisk

totalt ohalsa totalt ohalsa
Kvinnor 2914 833 29% 405 130 32%
Man 1369 397 29% 240 99 41%
Annat eller Okant 138 31 22% 7 2 29%
Totalt 4421 1261 29% 652 231 35%

Aven unga vuxna klagar pa
langa vantetider for vard av
psykisk ohélsa

Forra arets analys visade att drygt 60 procent av kla-
gomalen handlade om att barn som lider av psykisk
ohdlsa far vanta lange pa hjélp. Bland de klagomal
som VO tagit emot fran unga vuxna som soker vard
for psykisk ohalsa handlar ungefér en femtedel om
vantetid och/eller utebliven behandling. Problemet
med langa véntetider syns aven tydligt i PAN:s ana-
lyser av omradet. Det finns exempel pa att unga
vuxna med sjélvskadebeteenden, sjalvmordstankar
och/eller angestproblematik klagar pa att de far vanta
for lange pa vard, vilket oftast leder till ett annu
samre maende. De som klagar anger att den langa
vantetiden leder till en kédnsla av hoppl6shet och fru-
stration, och inte sdllan menar patienterna att de for-
lorar hoppet om att kunna ma bra igen. Ytterligare
kan ses att vantetiderna handlar om véntan pa att fa
en diagnos, samtalsterapi eller annan behandling.

“Min dotter mar efter tva ar av vantan sa
daligt att hon helt gett upp hoppet om att
fa nodvandig vard for sin psykiska
ohalsa”

Exempel fran IVO
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Patienter signalerar om en bris-
tande dvergang mellan BUP och
vuxenpsykiatrin

Klagomal till IVO och PAN framhéaver att patienter
upplever brister under 6vergangen mellan barn- och
vuxenpsykiatrin. Overgangen kan upplevas som ab-
rupt for patienten. Férutom att patienten blir myndig
ska de sjalva navigera fran en sjukvard till en annan da
det inte sker en automatisk 6vergang mellan barn- och
vuxenpsykiatrin. Analysen visar att de unga patien-
terna ofta erfar en ofrivillig paus i behandlingen pa
grund av en bristande samverkan mellan BUP och
vuxenpsykiatrin. IVO och PAN far uppgifter om att
patienter och deras narstaende saknar information om
en fortsatt vardplan efter utskrivning fran BUP och vet
inte var de kan soka stod. Situationen kan dessutom
bli komplex nar barnet fyller 18 ar och blir myndig.
Vardnadshavare anger att de plétsligt blir bortkopp-
lade fran sitt barns vard och forlorar insyn och delak-
tighet, nagot vardnadshavarna anser behovs da deras
barn inte har de resurser eller den ork som kravs for
att fora sin egen talan. Unga patienter kan i sin tur
klaga pa att deras anhoriga ar for delaktiga i varden.
De framhéver att de sjalva vill ha en egen kontakt med
varden utan anhdrigas inblandning.

Patienter hamnar aven i andra or-
ganisatoriska mellanrum

Bade i de klagomal som PAN och IVO tar emot finns
det vittnesmal om att unga vuxna fastnar i ett slags
organisatoriskt mellanrum. Ofta ror det sig om ett
glapp mellan priméarvard och psykiatrisk specialist-
vard. PAN och IVO far signaler om att patienter blir
skickade mellan de olika instanserna utan att fa ade-
kvat hjéalp. Konsekvensen for patienter som hamnar i



organisatoriska mellanrum é&r att de inte far nagon be-
handling eller utredning for sitt maende, eller att van-
tetiden forlangs. Det framkommer ocksa att patienter
i vissa fall upplever att de maste kampa for att fa en
utredning och att det tar tid for varden att faststalla
diagnoser. En av konsekvenserna av att inte fa en di-
agnos faststalld &r att patienterna far svart att komma
vidare i sitt dagliga liv. Mdjligheten att delta i skola,
arbete och sociala aktiviteter paverkas pa ett negativt
satt.

Lang vantan pa utredning och be-
handling av kdnsdysfori

Sex av klagomalen som inkommit till VO handlar
om patienter som klagar pa varden av konsdysfori.
Aven PAN far klagoméal av denna patientgrupp. Kla-
gomalen handlar om att patienterna fatt vénta flera
ar pa ett forsta besok pa konsidentitetsmottagningen.
Patienterna klagar aven pa att utredning av konsdys-
fori drar ut pa tiden och att vantetiden for konsbe-
kraftande behandling Gverstiger vardgarantin.

Personer med konsdysfori lider ofta av samtidiga
psykiatriska diagnoser och har oftare utfort sjalv-
mordsforsok jamfort med befolkningen i stort. Det
ar darfor viktigt att personer far stod i tid. Flera pati-
enter uppger att de pa grund av de langa véantetiderna
véljer att finansiera sin egen vard genom behandling
utomlands, vilket flera uppger blir kostsamt.

Patienter med sjalvmordstan-
kar kanner inte att de tas pa

allvar

Under 2022 tog IVO emot 231 klagomal som handlar
om psykisk ohélsa. Cirka en fjardedel av dessa kla-
gomal ror patienter som utryckt att de lider av allvar-
lig psykisk ohdlsa som sjédlvmordstankar, sjalvskade-
beteende, sjalvmordsplaner eller sjalvmordsforsok.
Atta av dessa klagoméal géller en person som begétt
sjalvmord. Aven PAN far klagomél som handlar om
varden innan ett sjalvmord. | flera av dessa klagomal
anser anmalaren att patienters tidigare sjalvmordsfor-
sok, sjalvmordstankar och sjalvskadebeteenden inte
tagits pa allvar av vardpersonalen.

4 Socialstyrelsen (2020, februari). Utvecklingen av diagnosen
konsdysfori Forekomst, samtidiga psykiatriska diagnoser och dod-
lighet i suicid.

5 Socialstyrelsen (2022, 15 september). Férebygga suicid. Samlat
stod for patientsakerhet. https://patientsakerhet.socialstyrel-
sen.se/risker-och-vardskador/vardskador/suicid/forebygga-suicid/.
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Vid psykisk ohdlsa &r patientens utsaga det huvud-
sakliga underlaget vid bedémning av risk for sjalv-
mord och vilka insatser som krévs. Att beddma risk
for sjalvmord ar svart, men att ha ett empatiskt bema-
tande dar patienten kanner sig lyssnad till &r sanno-
likt en viktig forutsattning for att 6ka chansen att pa-
tienterna vill anfortro sig till personalen och beratta
om sin situation.> PAN och IVO tar dven emot klago-
mal fran patienter som har forsokt ta sitt liv eller lider
av sjalvmordstankar. Aven dessa patienter har en
upplevelse av att de inte tas pa allvar inom varden.
Det kan handla om att patienter blir hemskickade
fran den psykiatriska akutmottagningen efter ett kort
mote och utan planerade insatser, eller att personal
haft ett otrevligt bemotande trots att patienter beréttat
om sina sjalvmordstankar. Anhdriga till patienter
som soker vard for psykisk ohélsa vittnar om hur pa-
tienter inte far en adekvat bedémning av lakare. Flera
beskriver hur bedomningssamtalet endast varar nagra
minuter och att anhérigas oro for patientens psykiska
maende och sjalvmordsrisk inte tas med i beakt-
ningen.

Patienten har uppsokt psykiatrin ett fler-
tal ganger men trots sjalvmordsforsok i
nartid skickats hem inom ett dygn. Nar-
staende ar oerhort oroliga och upplever
stor maktloshet.

Exempel fran PAN

Patienter som tidigare utfort sjalvmordsforsok ar en
riskgrupp for att senare do i sjalvmord.® Det ar darfor
av yttersta vikt att unga vuxna med sjalvmordstankar
och/eller som tidigare har utfort sjadlvmordsforsok
blir tagna pa allvar inom varden sa att ratt insatser
kan séttas in i tid.

Manga klagar pa medicinering
och lakemedelshantering

Bade PAN och IVO har tagit emot klagomal fran
unga vuxna som ror lakemedelshantering och medici-
nering. Av de klagomal som 1O tog emot handlade
drygt en fjardedel om detta. | flera av klagomalen be-
skriver patienter att de inte far tillracklig information

® probert-Lindstrom S,Ojehagen A, Ambrus L, et al. (2021). Ex-
cess mortality by suicide in high-risk subgroups of suicide attempt-
ers: a prospective study of standardised mortality rates

in suicide attempters examined at a medical emergency inpatient
unit. BMJ Open 2022;12:e054898. doi:10.1136/bmjopen-2021-
054898.



fran lakare om eventuella biverkningar av lakemedel
och information om dosjusteringar. Det &r ocksa van-
ligt att patienter hor av sig med anledning av att de
far lakemedel som enda behandling for sin psykiska
ohélsa, trots att de tnskar andra typer av insatser som
samtalsterapi. Andra beréttar om att lakemedel som
fungerat bra satts ut med kort varsel. Patienterna som
klagar upplever att det gors utan att hansyn tas till
hens 6nskemal och utan att de far information om
varfor medicineringen upphor.

Patient med funktionsnedsattning och
angest som skapar somnproblem. Har i
atta ar anvant en somnmedicin med god
effekt. Medicinen har nu satts ut, bedom-
ning fran lakare att patienten inte beho-
ver/ska ha den. Patienten sover inte /.../.
Familjen kanner stor oro for patientens
liv.

Exempel fran PAN

Klagomalen indikerar att vardpersonal inte lyckats
formedla information till patienten pa ett anpassat
satt eller sékerstallt att patienten har forstatt varfor en
sarskild atgard vidtagits. Patientlagen (2014:821) sa-
ger att den som ger informationen “’ska sa langt som
mojligt forsdkra sig om att mottagaren har forstatt in-
nehallet i och betydelsen av den lamnade informat-
ionen”.” Klagomalen visar ocksa att man upplever att
det inte gors tillrackligt for att patienter ska kénna sig
delaktiga i sin vard. Enligt lagen ska halso- och sjuk-
varden sa langt som det ar mojligt utformas och ge-
nomforas i samrad med patienten.® Om delaktigheten
och informationen till patienten brister, kan det resul-
tera i att patienter far minskad tillit till varden.

Kontinuitet och vardplan — viktigt
for patienter

For att en patient ska kénna sig trygg krédvs det konti-
nuitet i varden. Patienter hor av sig till IVO och PAN
med anledning av att de far byta lakare ofta och att
det inte sker en uppféljning av medicineringen.

7 3 kap. 7 § Patientlagen (2014:821).

8 5 kap. 1 § Patientlagen (2014:821).

9 Sveriges Kommuner och Regioner(2022) Vardhandboken.
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/ansvar-och-
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Arendet galler en patient dar varden bris-
ter da patientens lakemedel standigt and-
ras da olika lakare fattar olika beslut.
Den bristande kontinuiteten paverkar pa
sa satt patientens vard negativt.

Exempel fran PAN

I manga fall uppger patienterna att vardplanen inte
foljs eller att det helt saknas en vardplan. Upprattan-
det av och féljsamheten till en vardplan ar viktig for
en fungerande samverkan samt for patientens mojlig-
het att forsta och kanna sig insatt i sin vard.®

Enligt klagomalen foljer vard-
givare inte IVO:s beslut om

Overvakade urinprov

Flera PAN har fatt klagomal som handlar om att
unga vuxna patienter maste ta évervakade urinprov
pa rutin for att fa tillgang till sin ADHD-medicin.
Detta leder till att manga patienter kanner sig tving-
ade att ga med pa att ta proverna mot sin vilja. Dess-
utom upplever manga att urinproven ar férnedrande
och beréttar att de kénner sig utsatta och misstanklig-
gjorda. Bade Justitieombudsmannen (JO) och IVO
har tidigare kritiserat regioner for att utféra dverva-
kade urinprov utan misstanke om drogmissbruk.
Bade IVO:s och JO:s beslut innebar att informat-
ionen i samband med forskrivning av centralstimule-
rande lakemedel inte far utformas sa att patienten
upplever sig tvingad att genomféra en 6vervakad
urinprovtagning. Trots detta visar analysen av klago-
mal att det ar ett fortsatt problem inom flera reg-
ioner. | slutet av 2022 gick 1VO ut med en skrivelse
till samtliga regioner for att understryka att de ska
folja de tidigare besluten fran JO och IVO.

regelverk/dokumentation/patientjournalens-innehall-och-funktion.
Uppdaterad 2022-08-18.

10 ChefsJO beslut 4579-2018 och 34-2019.
11 1vVO dnr 6.1.3-22016/2022.
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Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar men visar pa patienters
upplevelser da de inte har varit nojda i kontakten med
varden.

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

Patientndmnden i Region Jonkdping har beslutat att synpunkter for forsta halvaret varje ar ska
analyseras. Detta for att fa en bild av hur trenden kan se ut for forsta halvan av aret och for att
1 ett tidigare skede kunna uppmérksamma viktiga synpunkter. Under forsta halvéret inkom
651 drenden till patientndmnden, vilket dr en 6kning med 13% mot féregidende ar samma
period. De flesta synpunkterna ror vard och behandling f6ljt av kommunikation, men dven
vardansvar och organisation samt tillginglighet 4r omrdden som far manga synpunkter.

I manga av de drenden som patientndmnden fétt in s handlade det om den éldre patienten.
Denna ér oftast mer sdrbar dd manga inte kan uppfatta den information som givits och inte vet
vad som &r nésta steg. Det dr oftast den nirstdende som inkommer med dessa synpunkter da
de ser stora brister i vardens dvergangar som leder till att en hemgéng blir otrygg och i vérsta
fall dven kan leda till att patienten far &ka in pa sjukhus igen.

An en ging kan patientnimnden uppmirksamma att fortfarande ir lang vintetid for
neuropsykiatrisk utredning och behandling. Flera har uttryckt vilka konsekvenser det fatt for
bade individ och familj i form av isolering, mer psykisk ohélsa och i virsta fall suicidtankar.

Patientndmndens roll 4r att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns
viktiga erfarenheter och lardomar att hamta i patienternas och de nérstaendes beréttelser.
Manga av de som kontaktar patientndmnden uttrycker att de vill bidra till forbattring av
varden fOr att ingen annan ska behdva uppleva det de sjilva varit med om. Dessa erfarenheter
och lardomar dr vardefulla i vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete. Flera verksamheter
har 1 sina svar till patienter framfort hur viktigt det varit fér dem att {4 ta del av synpunkterna
som ett led 1 verksamhetsutveckling och en kélla till 1drande. Det dr viktigt att ha "pa sig
patientens glaségon”. Under forsta halviret 2023 har patientndmnden uppméarksammat
foljande:

e Kommunikationens betydelse for patientsdkerhet

o Sikerstilla trygghet for den dldre patienten

e Nirstdendes betydelse i varden av den dldre patienten

e Psykisk hélsa paverkas 1 vintan pd att fa hjélp inom psykiatrin

Bertil Nilsson Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordférande Utredare Utredare
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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
klagomal pa varden och fa dessa besvarade.

Patientndmnden tar emot synpunkter pa regionfinansierad hélso- och sjukvard, privata
véardgivare med avtal och regionfinansierad tandvard i Region Jonkopings 14n samt hélso- och
sjukvard given 1 lanets 13 kommuner. Patientnimnden har ocksa 1 sitt uppdrag att forordna
stodperson at personer som tvangsvéardas inom den psykiatriska varden 2 3 eller ar
tvangsisolerade enligt smittskyddslagen 4.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och bidra till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan fordandras och forbattras. Patienter och
ndrstdende som har upplevt brister inom hélso- och sjukvarden och tandvérden kan 1dmna sina
synpunkter 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 sdkrare véard. I anmélningarna till
patientndmnden beskrivs olika situationer och handelser som patienten eller nérstaende
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
patienternas upplevelser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pa det som
kan bli béttre.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppmérksamma de inkomna synpunkterna och klagoméal som
utredarna handlagt for att belysa patienters och deras nirstdendes upplevelser pd vird given i

' 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)
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Region Jonkopings ldn. Detta sa att erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens
utveckling av kvalitet och patientsidkerhet.

Syftet med rapporten dr ocksé att formedla analyser av patienternas/nirstaendes synpunkter
och klagomal och fora dessa vidare 1 den politiska organisationen sa att erfarenheterna kan
utgdra underlag for politiska beslut.

Metod

Inkomna drenden diariefors och registreras 1 patientndmndens drendehanteringssystem
Synergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) °. I denna rapport har de
inkomna synpunkterna 1 januari till 30 juni 2023 analyserats och redovisas 1 statistikform
samt med citat frdn inkomna synpunkter for perioden.

Patienter/nérstdende som kontaktar patientnimnden 1 Region Jonkdpings 1dn kan gora det
genom att skicka in synpunkter och klagomal via E-tjédnst 1177.se, ringa eller skicka mail och
brev. Nar synpunkter och klagomal inkommit till patientndmndens kansli gor utredare en
beddmning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientnimndernas nationella
gemensamma handbok. Kategoriseringen bestar av att patienternas synpunkter och klagomal
med huvud- och delproblem samt andra for drendet relevant information sdsom kon, alder och
verksamhet for att pé bésta sitt mojliggora statistik och dterforing.

I rapporten redovisas dven drende som dr av allmén karaktir och som inte géller en specifik
verksamhet, dessa drenden kallas informationsédrende och redovisas for sig i ett sarskilt
avsnitt. Arendena 4r hiimtade ur diariesystemet Evolution.

I rapporten bendmns synpunkter och klagomal dven som drende.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientnimnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas 1 rapporten innehaller inga personuppgifter. Frimst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvinds avslgjas ingen ingdende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sidkerstéller enligt oss, frdgan géllande
sekretess.

6 Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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Handlaggning av arende
Manga drenden kan redas ut snabbt och klaras av genom telefonsamtal eller kontakt via E-

tjansten 1177.se med den som inkommit med synpunkter. I andra fall dverldmnas
synpunkterna genom en begéiran om att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra
sig. Verksamheten har da fyra veckor pé sig att besvara dessa ’.

I anmélningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och hindelser som patienter
eller nirstdende upplevt och som de har synpunkter pa inom hilso- och sjukvérden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hindelser som anmalts, beror drenden
situationer av betydelse for patienters hélsa, vard och sikerhet. Anmédlningarna kan berora
olika situationer dar enskilda professionella yrkesutovare av hélso- och sjukvérd brustit i
formaga eller i ansvar for utforandet. Det kan ocksa vara pa en organisatorisk niva dar
situationen som beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutséttningar i
organisationen.

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

patientnamndens nationella handbok ® och som registreras in under &tta, nationellt framtagna
huvudproblem och delproblem for att i mojligaste man identifiera klagomaélen utifran
Patientlagen °. Ibland kan det vara svart att kategorisera under endast ett huvudproblem da
arendet kan handla om flera. Utredare gér da bedomningen och véljer da det huvudproblem
som dr orsaken att man inkommit med synpunkten. Det dr dnda viktigt att vid dokumentation
beskriva vad drendet handlat om i sin helhet for att vid analys fdnga det som &r av vikt och
fora detta vidare tillbaka till vdrdverksamheten.

7 Regeringens proposition 2016/17:122 Ett mer dndamalsenligt klagomalssystem i hélso- och sjukvérden, 7
kap.11 § .88

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

9 Patientlagen (2014:821)
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Redovisning av inkomna synpunkter

Under forsta halvéret 2023 tog patientndmnden emot 651 drenden. Detta var en 6kning med
75 drenden (13 %) jamfort med forsta halvaret 2022. Det var fler kvinnor &n man som inkom
med synpunkter, 369 kvinnor och 282 mén. Jimfér man med 2022 har fordelningen mellan
kvinna och man jidmnats ut ndgot. Under forsta halvéret 2022 var férdelningen 60 % kvinna
och 40 % man. Svért att dra nigra generella slutsatser om detta dr en ny trend eller en slump
att fordelningen sett ut s& under de forsta 6 manaderna av 2023.

Man
43%

Kvinna
57%

Figur 1. Inkomna drenden fordelat pa kén 20230101-20230630

Alders- och koénsfordelning

Den till antalet storsta aldersgruppen bland de som registrerats med kénd alder &r 50-59 ar
foljt av 60-69 ar. For kvinnor ér det dldersspannet 50-59 ar och bland mén 30-39 ér.
Medeldldern pa alla inkomna drenden dr 51 ar.

Det var en hogre medelélder under forsta halvaret jamfort med foregaende ar. Fler drenden
under forsta halvaret 2023 beror den dldre patienten, 6ver 80 ar. Detta kommer vi dterkomma
till senare 1 rapporten.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 99
m2 Man
1 Kvinna 20 18 33 46 53 62 53 49 23 12

Figur 2. Fordelning av kon och daldersgrupp 20230101-20230630
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Huvudproblem

Vardansvar . - Dokumentati

acl Tillganglighet  Resultat Ai:ll_lrtlésrl"r_'atw on och Ekonomi QOvrigt
organlsatlon 9 sekretess
u2023 252 156 73 69 33 32 27 7 2

2022 221 116 60 51 48 23 40 12 5

Vard och Kommumkall
behandling

Figur 3. Huvudproblem forsta halvaret 2023 jmf med forsta halvaret 2022.

Vird och behandling ir det huvudproblem som flest drenden kategoriserats under.
Synpunkterna har handlat om undersékning och bedomning exempelvis att man som patient
tycker att en undersokning varit bristfillig eller att man inte fatt ratt bedomning. Det kan
ocksé ha handlat om att man tréffat olika ldkare och som lett till bristande kontinuitet och
diarmed bristande/olika bedomning. Synpunkterna har ocksa handlat om att man inte fatt rétt
diagnos 1 tid eller ingen diagnos alls, vilket ocksé kan vara ett resultat pa att man tréaffat olika
lakare och som inte hunnit sétta sig in i varje patients problematik.

Kommunikation var det huvudproblem som fick nést flest antal synpunkter och dér flera
drenden handlat om bristande delaktighet och att man som patient inte kint sig lyssnad pa.
Manga drenden handlade ocksd om information, att man inte uppfattat den givna
informationen man fatt t.ex. i samband med besok, eller att man inte fatt nagon information
alls.

”Man blir inte dum for att man blir gammal men horseln blir simre och
uppfattningsformdgan tar liingre tid”

Narstdende har en viktig roll bade vad géller barn men dven nir det géller en dldre patient, d&
dessa ha svarare att uppfatta och ta till sig information pé grund av sjukdomstillstdnd och dér
ndrstdende borde involverats. Ett exempel 1 inkomna synpunkter var att narstdende inte
informerades om att patienten flyttades for vard till annat sjukhus, trots att patienten inte var i
det tillstand att sjdlv kunna formedla detta.

I flera av patientndmndens drenden har synpunkter handlat om att man fétt ett svért besked pa
telefon, t.ex. ett cancerbesked. I Region Jonkoping finns rutiner for hur detta ska hanteras;
“riktlinjer for hantering av svdra besked inom hdlso- och sjukvdrden” '° och som inte foljts i
de inkomna drendena. En likare ringde en patient, och som inte sikerstéllde att om denna

19 https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/dokument/evo/5b0c882e-7513-4562-b988-78ab4b9374ab?pageld=28521
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hade ndgon nérstaende i nérheten, inte heller om var denne befann sig. Ett cancerbesked
lamnades direkt i telefon, detta utan att veta hur mottagaren tog emot detta. Att fa ett sddant
besked pa telefon kan skapa kris och mycket oro hos mottagaren och det var ocksa darfor
denna riktlinje kom till f6r att undvika detta.

Citat nirstaende:

...... undersoktes min x med ultraljud. Dagen efter ringde ldkaren till x och
berdttade att man sett daliga saker pd ultraljudet och sett metastaser pa levern.
Det gar emot Region Jonkopings riktlinjer att ge ett sadant besked per telefon.
Ndr man ldmnar ett allvarligt besked bor man kunna ta hand om personen och
veta att personen befinner sig pd en sd trygg plats som mojligt. Det vet man inte
ndr man ringer”’

Verksamhetens svar:
“Dock forstar likaren att detta kan kritiseras i efterhand och i regel ska daliga
besked ldmnas vid ett besék — precis som ni skriver. Vi beklagar att det blev
sahdr och jag har tagit detta med min personal och pamint om att ddliga besked
ldmnas i mote med patienten”

Kommunikation 4r en vanlig synpunkt i manga drenden. Aven om ett 4rende berdr annat
huvudproblem sa kommer man dven in pa att man t.ex. har fatt ett daligt bemotande ocksa.
Flera patienter beskrev att det nonchalanta bemdtande man fick har lett till att man inte
vagade soka vérd igen, dd man kénde att man stérde sjukvarden. Att fa ett daligt bemotande
kan leda till att tilliten for varden paverkas negativt. Det ar viktigt att fa ett bra bemdtande,
exempelvis 1 en svar situation. Det handlar om respekt for bade patient och nirstdende.

PAtt bli otrevligt bemott nir man dr i sorg och chock, dr inte ok”

Véardansvar och organisation var det tredje storsta huvudproblemet. Dessa drenden handlade
om att man saknat en vardplan, haft bristande uppfoljning samt att samverkan mellan olika
verksamheter men ocksd mellan huvudmén brustit. Nar det gidllde samverkan var det oftast att
informationsflodet brast och som gjorde att ndgot gick fel pa vigen da informationen
”forsvunnit”. I ménga drenden som patientndmnden fétt in var flera verksamheter involverade.
For patienten har det varit en virdkedja och dir man ville ha svar pa vad som brustit i denna.
Det kunde vara att remisstext varit bristféllig och d nésta instans inte kunnat gora rétt
beddmning utifrén tidigare sjukdomshistoria. Det kunde ocksa handlat om nir en patient
remitteras till specialistvard frén en vardcentral, men ocksd mellan olika regioner och dir det
var oklarheter kring vem som &r ansvarig och att det da istdllet har blivit att ingen tagit ansvar
och patienten fallit mellan stolarna och som lett till forsenad diagnos, behandling eller
uppfoljning.

Om ett drende handlar om en hel vardkedja ser patientndimnden det som en fordel om de
berdrda verksamheterna kan svara med ett gemensamt svar. Detta {for att kunna ge patienten
ett svar pa hela hindelsen och eventuellt var det kan ha gétt fel.
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Patientndmnden har uppmirksammat flera drenden dir det handlade om att dldre och svart
sjuka patienter har blivit hemskickade mitt i natten i taxi utan att man frdn vardens sida
varken meddelat narstdende eller forsikrat sig om en trygg hemgéng och att ndgon mdter upp
hemma. Detta kan sdkert vara ett resultat av att vi har farre slutenvardsplatser och ddrmed inte
kan ldgga in patienter for observation i samma utstrackning som tidigare.
Citat fran nérstaende:
’Ingen trodde vdl att man skickar hem en 96-dring som dr helt slut mitt i
natten”

Narstdende har en viktig roll i att vara delaktig och fa information av varden, bade vad géller
inom regionen men ocksd mellan olika huvudmén och att de far reda pa vad som kommer att
hidnda hirndst. Det dr ofta de som inkommer med synpunkter d& de inte fétt vara involverade 1
denna process. Det kunde handlat om samverkan med kommunen att en patient kommer att
skrivas ut och behover stottning eller att man méter upp i hemmet. I flera drenden blev det
ingen trygg hemgéng da man inte sdkerstéllt vardkedjan.
Citat fran patient:
“Jag vill framfora hur viktigt det dr for en patient att kdnna sig trygg nér man
ldmnar sjukhuset. Jag skulle 6nska att man kunde checka patienten minst en
gdng per timme, dr man pd akuten dr det ju oftast lite skrammande. Det andra
mest viktiga dr att likaren tar sig tid i minst 5 min for att patienten ska hinna
stdlla eventuella fragor for en trygg hemgang”

Tillgiinglighet handlar om svarigheter att fa kontakt med en verksamhet eller lang véntan pa
besokstid eller uppfoljning. Flera synpunkter rérde fragor om vardgarantin och det regelverk
om inte vardgarantin kunde hallas (90 dagar). Patienter beskrev att man har véntat en lingre
tid och dé kontaktat aktuell mottagning. Patienten har da fatt till svar att “man stdr pd listan”
men ingen ytterligare information.

(&

"Rdtten att fd vard ndgon annanstans i landet (sd kallad vardgarantiremiss) gdller

~

egelverket sdger:

bara om Region Jonkopings ldn inte kan erbjuda dig vard inom 90 dagar. Fraga
om vdrdgarantin pd mottagningen ddr du vintar pd att fd vard. Du ska fa
information om hur vdrdgarantin fungerar och vilka foljder det kan bli for dig
beroende pd vilka val du gor"

J

Det finns naturligtvis undantag om exempelvis en ldkare beddmer utifrdn medicinskt tillstand

att vederborande ska vénta, dd giéller inte vardgarantin. Patientndmnden ser i de drenden som
inkommit och utifrén patientens beréttelse att man frdn verksamhetens hall brustit i
informationen men dven att man inte haft kunskap om vad som éligger verksamheten nér inte
vardgarantin kan héllas.
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Ett flertal drenden berdrde att man inte fir uppringningstid samma dag tagit kontakt med sin
véardcentral. Flera har fatt meddelande nér man ringt att man blir uppringd 1-2 dagar senare. I
primdrvardens uppdrag star att man ska bli kontaktad samma dag (nationella vardgarantin).
Att det blivit forsenat har framkommit 1 flera verksamheters svar att det handlar om
resursbrist.

Nir det giller tillgénglighet till varden har det inkommit flera synpunkter att det varit ldnga
véntetider for att komma i1 kontakt med sjukvérdsradgivningen 1177, eller att man inte
kommit fram alls, dvs inte ens hamnat i en telefonko. Detta kan fa konsekvenser att man
istéllet soker sig direkt till "fel vardniva” akutmottagningen. Under jourtid gér det inte att fa
en bedomning av nirakuten, da enda sittet att fa detta &r via sjukvardsrddgivning 1177.
Citat frén patient:
“Det dr katastrof att man inte ens kommer fram pd 1177 ndr man behover
sjukvardsradgivning. Jag fick feber igar igen och hostar slem sa jag krdks.
Tycker det dr fruktansvdrt att vi inte har en fungerande linje mellan patient och
vdrdpersonal pa 1177. Men kinner sig helt sviken néir man inte ens kommer
fram ndr man dr sjuk!”

Resultat handlade framst om att man inte var ndjd med resultatet efter exempelvis en
operation eller ett besok i tandvarden. Ibland kan det uppsta komplikationer efter ett ingrepp
som kan vara en vanlig komplikation utifrdn virdens synsitt. Inom tandvéirden kan det t.ex.
handla om att man far laga en tand flera ganger och patienten varit missndjd med resultatet
men i sjdlva verket kan det vara en annan yta av tanden som atgardats tidigare och att det &r
en ny skada som dr pa annan del av tanden. Det dr viktigt att patienten dr informerad fore
olika ingrepp och da fitt information om vad man kan forvénta sig och ocksa att man som
vérdpersonal sékerstéller att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet.

Dokumentation och sekretess handlade framst om vad som stod i patientjournalen. Manga
laser numera sin journal efter sitt besok 1 varden. Flera har hort av sig till patientndimnden nér
man last nagot som inte stimmer och som man har synpunkter pa och vill dndra. Patienten
kan ha last att det star saker som man inte pratat om i samband med besoket. Det kan dven
dokumenterats om fel patient i ens journal.

Numera ndr man kan ldsa allt i sin journal finns det en risk att man kan l4sa att man fatt en
svér diagnos innan man hunnit fa beskedet fran sjukvarden. Det &r fler som inkommit med
synpunkter pd detta och den oro som det skapat. Nér patienten loggar in i sin journal fir man
ett val om man dven vill se dven ovidimerade/osignerade anteckningar. I vissa regionen har
man valt att vinta 14 dagar med att visa uppgifter som inte ér signerade eller vidimerade.

Ekonomi och 6vrigt kommenteras ej.
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Delproblem
Arenden delas upp i delproblem for en hogre detaljeringsgrad av vad drendena avser och vad

patienterna/nérstaende upplevt som problematiskt.
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mAntal 2023 = Antal 2022

Figur 4. De 10 vanligaste delproblem forsta halvdret 2023 jamfort med forsta halvaret 2022

Delaktig ar det delproblem som féatt flest synpunkter under forsta halvéret foljt av
undersokning och beddmning. Jamfort med 2022 sé har det blivit farre synpunkter pa
undersokning och beddmning och fler pa delaktig. Aven nér det giller delproblemet diagnos
har det skett en stor 6kning 1 antalet synpunkter. Hér ser vi att det &r en stor 6kning av drende
inom primérvirden. Antalet drende har gatt fran 13 drende &r 2022 till 30 drende under 2023.
Likasé kan man se en d6kning inom kirurgisk vird dér det var 4 drende 2022 och 17 drende
forsta halvéret 2023.

Verksamhetsomraden
Nedan redovisas synpunkter per verksamhetsomréade.

Lanstrafiken | 1
Regiondvergnpande FS 1 2
Specialisttandvard 1 4
Omrade Invanarservice 1177 B 7
S0S W 8
Kommuner Bl 13
Véardgivare med avtal B 15
Allmantandvard 19
Psykiatn rehab o diagnostik NN 01
Medicinsk vard GGG 118
Kirurgisk vard I 159
Primarvard inkl privata Ve I 014

Figur 5. Fordelning pd verksamhetsomrade under forsta halvaret 2023
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Primarvard, vardcentralerna Bra liv och privata vardgivare (privata
vardcentraler), 214 arende

Priméarvard Antal
Delaktig 39
Undersokning/beddmning 36
Diagnos 30
Lakemedel 15
Behandling 14

Tabell 1. Primdrvdrdens 5 vanligaste delproblem forsta halvdret 2023

Bra liv vérdcentraler (primérvérden) har tillsammans med de privata vardcentralerna, 214
drenden, och &r det verksamhetsomrade som fatt flest synpunkter och klagomal.
Primérvéardens majoritet av d&renden hamnar inom huvudproblemet kommunikation och vérd
och behandling. 39 drenden berdr delproblemet delaktig. 1 flera drenden framkommer det att
en patient inte alltid blivit trodd pa och man upplevt att man “’klassat™ det som psykiska
besvir om man haft eller har dessa besvir sedan tidigare.
Citat frén patient:

"Angest utesluter ju tyvirr inte att det dir ndgot fel med fotterna”

I manga drenden har patienterna uttryckt att man inte ként sig lyssnad pé i sin kontakt med sin
vérdcentral. Upprepade ganger har man beskrivit sina symtom utan att bli tagen pa allvar.
Citat fran patient:
"Ar det rimligt att en patient som dir 85 dr ska behéva hévda sitt behov av vird
sd manga ganger innan ndgot sker fran vardcentralens sida"

Undersokning och bedomning, fick 36 drenden. Primérvardens uppdrag ar brett och basen 1
hélso- och sjukvarden. De har utredningsansvaret och haller i helheten kring patienten. I flera
drenden som inkommit kan patienten ha kontaktat sin vardcentral for att man har en skada och
dér man fétt besked om att man kan avvakta enligt den bedomning som gjordes.
Informationen har varit otydlig om nér man ska kontakta varden igen om man inte blivit battre
och har inte framf0rts s att patienten kunnat forsta. Detta har i flera drenden lett till en
fordrojd diagnos dé patienten drojt med att ta ny kontakt géllande den skada man hade. Detta
kan bekriftas 1 svar som kommit fran verksamheten att man varit otydlig kring den
information man gett till patienten.
Verksamhetens svar:
"Att det forflot sa lang tid mellan vardkontakterna dr olyckligt och hdr tar vi till
oss att vi kan vara tydligare vad giller tidsramen for ndr ny kontakt bor eller
skall ske. Det framgar i er journal att ni inte var nojd med den rddgivning ni fick
vilket gor det dn mer viktigt for var del att vara tydligare i var rddgivning kring
ndr ny kontakt bor ske”

Det som framkommit i flera drenden &r att vardcentraler som ligger 1 utkanten av var region
har fler synpunkter dar man tar upp att man traffat olika likare. Det dr 4ven mer vanligt med
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hyrldkare. Anvéndandet av hyrldkare kan innebédra svarigheter att uppratthélla lakarkontinuitet
for patienter och en fast ldkarvardkontakt. I ett d&rende beskrev en patient att denne fétt sdka
vérd flera gdnger for samma besvér men haft olika lékare varje gdng och fatt olika besked
gillande atgird och behandling av skadan.
Citat frén patient:
“Jag bedomdes vid tre besok pa olika vdrdenheter med ordinationen att gd hem
och vila. Vid fjdrde besoket konstaterade jag en propp i benet och man fick
amputera en ta som dott. Hade jag fatt rdtt hjdlp en vecka tidigare dd inte tan
var till synes paverkad, sd hade den kanske gdtt att rddda”

Svar fran verksamheten:
“Det bdsta hade varit om patienten trdffat samma ldkare men pd grund av
ldkarbrist har man varit beroende av hyrlikare for att klara
ldkarbemanningen”

Att inte ha ldkarkontinuitet kan skapa forsdmrad vardkvalitet for patienterna i form av
bristande eller olika beddmning och uppf6ljning. Det innebdr ocksé en pressad arbetssituation
for ovrig ordinarie personal som kan leda till 6kad risk for vardskador. Om du drabbats av en
skada i samband med hélso-, sjuk- eller tandvérd sa betraktas det som en vardskada om den
hade varit undvikbar !!

Kirurgisk vard, 159 darenden

Kirurgisk vard Antal

Resultat 22
Undersokning/bedomning 18
Vantetider i varden 18
Diagnos 17
Delaktig 14

Tabell 2. Kirurgisk vard, de 5 vanligaste delproblem

Inom kirurgisk vérd finns bland annat specialiteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvard och
kvinnohélsovard och det dr dessa verksamheter som fatt flest drenden. Inom kirurgisk véard
har delproblemet resultat fatt flest synpunkter. Detta kan ha handlat om att man inte varit ndjd
efter en operation, t.ex en komplikation som dr vanlig men som patienten tror &r en skada.
Ibland har komplikationen “’klassats” som en vérdskada, det vill siga den hade kunnat vara
undvikbar. Det dr oftast i efterhand man har kunnat konstatera att man borde kanske gjort pa

I LOF, Regionens dmsesidiga forsikringsbolag. WW W lof se
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ett annat sdtt. Synpunkter och klagomal frin patienter och nérstaende &r en viktig kélla for att
verksamheterna ska kunna utvecklas och forbéttras.

Undersokning och bedomning var ett omrade som fick manga synpunkter. Ett exempel var att
ndr man fatt sin bedomning pa exempelvis ortopedakuten s& var det flera som uttryckt att man
fatt information om “att blir du inte bdttre fdar du héra av dig”. Denna information verkar
dock varit otydlig om vem man ska hora av sig till och nér. Nér sedan patienten hort av sig till
patientndmnden har det gatt 14ng tid och man har fétt en forvérrad eller en bestdende skada.
Négot som ocksd framkommit &r att man gjort olika beddmningar pé ex ett huvudtrauma och
dar man pé ena sjukhuset gjorde bedomning efter riktlinjer att inte gora rontgen pé hjérnan
men nir man soker vard pa ett annat sjukhus 1 regionen sa gor man det. Detta trots att man
sdger att man utgétt fran rddande rutiner.

Vintetider i varden, synpunkterna har handlat om bland annat véntetider pa kirurgisk
operation. Hér har regionen ibland haft svart att halla vardgarantin (90 dagar), och d4 har man
remitterat till privat aktdr. Andra synpunkter har rort sig om véntetider géllande att fa en
CPAP — maskin (andningshjidlpmedel vid somnapné). Anledningen till den véntetiden var att
det varit brist pd dessa maskiner nationellt. I ndgra drenden har det 4ven handlat om véntetid
till audionommottagningen for utprovning av horselhjdlpmedel.

Diagnos, drenden har bland annat handlat om att man gett besked om cancerdiagnos innan
man fatt alla provsvar, vilket lett till mycket oro hos patient och nérstaende. I nagra fall fick
patienten en cancerdiagnos som senare visade sig inte stimde och behandlingsstart fordrojdes.
Det har dven handlat om hur man gett denna svéra diagnos. I vér region har vi riktlinjer for
hur svéra besked i1 varden ska ges och detta har vi sett har brustit i flera drenden.

Det som vi ocksa har sett dr att om en vardcentral har initierat ett SVF-forlopp (standardiserat
vardforlopp) sé har det varit oklarheter kring vem som ska signera ett provsvar och f6lja upp
detta. Vilket ledde till att ingen f6ljde upp provsvaret och med en fordrojd diagnos som
resultat.
Citat fran nérstaende:
“"Hade man observerat dessa prover tidigare hade X sluppit att stralas och alla
svara besked som familjen fatt”

Verksamhetens svar:
Ldkaren hdller dven i brytpunktssamtalet vilket var svdrt att ta in psykiskt att det
var sd illa och detta innan diagnosen var helt klar. ”Det dr en full forstaelig
synpunkt att man kunde ha vdintat in vivnadsprovet innan ett helt definitivt
besked gavs. Det hade sjdilvklart sparat mycket lidande och osdkerhet om det
framkommit tidigare vilken diagnos det rérde sig om”

Verksamhetens svar:
"Det dr mycket trakigt att hora att XX var ensam ndr hen fick ta emot det svdra
beskedet. Var rutin dr att alltid efterstrdva att en nérstdende dr ndrvarande”
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Medicinsk vard, 118 arenden

Medicinsk vard Antal
Undersokning/bedémning 19
Delaktig 15
Vardfléde/processer 15
Diagnos 10
Bemotande 8

Tabell 3. Medicinsk vard 5 vanligaste delproblem forsta halvaret 2023

Inom medicinsk vard ingér bland annat specialiteterna akutsjukvard, medicin- och geriatrik,
och ambulanssjukvard. Arendena har handlat frimst om synpunkter pa undersékning och
bedomning foljt av delaktig och vardflode/processer. Ménga patienter som drendena berort dr
ofta dldre (6ver 80 ar) och manga ganger multisjuka.

I flera drenden framforde patienter och nirstaende att man efter ha legat i flera timmar pa
akuten 1 vintan pa bedomning inte fatt ndgot erbjudande om att &ta eller dricka. I ett drende
berittade en édldre patient att efter ha varit pa akuten 1 9 timmar, forst i samband med hemgéing
fatt kaffe. I verksamhetens svar sa beklagar man verkligen den upplevelse patienten haft nér
hen sokt akutmottagningen. Verksamhetschefen skriver att man frangétt de rutiner som finns
géllande att erbjuda smorgas och dryck nér det dr lang véntan pd akuten.

Synpunkter har inkommit gidllande ambulansverksamheten bedomning nér patienten nekats att
tas med i ambulansen till sjukhus. Ambulanspersonal gor alltid en beddmning pa plats om
patientens tillstdnd, utefter de riktlinjer som man har. Ibland gors beddmningen att patienten
kan ldmnas kvar i hemmet for att sjdlv ta sig till sjukhus alternativ avvakta och gora egenvérd.
En patient berittade att denne kontaktade SOS alarm och ambulans kom och gjorde en
beddmning att patienten inte behdvde folja med till sjukhuset, trots de besvér patienten
patalat.
Verksamhetens svar:
“Det dr oerhort beklagligt att vi har bidragit till ett lidande genom att inte
hjdlpa dig till sjukhus dd du upplevde att smdrtorna och svagheten forvirrades.
Du foljde helt korrekt ambulanssjukvardens uppmaning att dter vinga 112 om du
inte blev bdttre, men fick tyvdirr inte den hjdlp du behévde. Det finns ett ldrande
for oss av din upplevelse som vi kommer formedla vidare for att i framtiden bli
bdttre”

En del patienter har framfort att man inte forstar hur varden arbetar. Patienten {61l 1 hemmet
och inkom till akuten pa natten. Efter en stunds véntan kom en sjukskdterska och sa att hen
bokat en tid pa vardcentralen senare samma dag och patienten fick dka hem. Patienten dkte till
vardcentralen och triffade en likare som direkt bedomde att detta maste rontgas. Patienten
fick da éka tillbaka till sjukhuset.
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Citat fran patient:
“Jag forstar att varden har olika ansvarsomrdaden men att man vl dndd mdste
ha patienten i fokus, dr det rimligt att behéva daka fram och tillbaka mellan olika
verksamheter”

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering (91 arende)

Psykiatri rehab o diagnostik Antal
Delaktig 14
Viantetider i varden 13
Likemedel 11
Diagnos 9
Vardflode/processer 7

Tabell 4. Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 5 vanligaste delproblem forsta halvdret.

Inom psykiatri, rehab och diagnostik finns bl.a verksamheterna, barn- och vuxenpsykiatri,
rontgen, laboratoriemedicin och rehabiliteringskliniker. De flesta synpunkterna inom
verksamhetsomradet handlade om delaktig. Synpunkter som framforts dr att man som patient
inte upplevt att man &r delaktig i sin vérd och inte heller hade nadgon vardplan inte heller en
fast vardkontakt. Flera patienter uttryckte att det saknas kontinuitet da man fatt triffa olika
lakare hela tiden och att man dirfor ként en otrygghet i sin kontakt med véarden.
Verksamhetens svar:

"Vi ser att det inte har upprdttats ndgon vdrdplan tillsammans med dig dir en

overenskommelse skulle gjort hur din fortsatta kontakt med psykiatriska kliniken

skulle framgatt”

Synpunkter géllande véntetider i varden, var om lang véntan pa utredning och behandling for

neuropsykiatriska diagnoser, bade inom barn- och vuxenpsykiatrin.

Citat fran nérstdende:
"X fick viinta over ett och ett halvt ar pd behandling efter att x fatt sin diagnos.
Detta paverkar hela familjen och att behéva vinta sd linge kommer bli
ohallbart hemma enligt anhorig”

Citat fran patient:
“Det skapar ilska, mer sorg, mer frustration, och mer psykisk ohdlsa. Att inte fa
vdrd forldnger tiden av sjukskrivning. Det paverkar ekonomi bdde min egen och
samhdllets"

Citat fran nérstéende:
“Vart barn har mdtt daligt linge och blir bara sdmre och sdmre, mer och mer
nedstimd och deprimerad och vi dr oroliga att hen kommer bérja skada sig
sjdlv fysiskt”
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De ldnga véntetiderna inom psykiatrin har skapat mycket oro och besvir bade for patienten
och dess omgivning. Nérstdende har beskrivit att det blivit svarigheter for barnet att klara
skola och sociala aktiviteter, det kan leda till isolering och utanférskap.

Synpunkter géllande vintetider handlade 4ven om vintetider for provsvar fran patologen,

langa véntetider for cancerdiagnoser exempelvis malignt melanom.

Citat fran patient:
“Efter 5 mdnader kom svaret fran patologen och det visade sig att det var
malignt melanom som nu hunnit sprida sig vidare till lymfan och évriga
kroppen"

Tandvarden, 23 arende
Inom tandvarden handlar det om den regionfinansierade tandvarden, dvs folktandvirden och

specialist tandvarden. Arendena har friimst handlat om att man har synpunkter p4 den
undersékning och bedomning man fatt. Det har d&ven handlat om véntetider for att f4 komma
pa undersokning till folktandvarden d& dessa har blivit langa pga resursbrist. Flera patienter
har uttryckt oro for sin tandhélsa da det gér sa langt mellan kontrollerna.

[(ommunal verksamhet, 13 drende
Arendena handlade frdmst om omvdrdnad och bristande rutiner i omhéndertagande kring den

dldre personen samt samverkan mellan huvudmaén region och kommun. Nér det giller
samverkan kan det handlat om bristande information och dverrapportering, dels internt men
ocksa mellan huvudménnen i samband med utskrivning. Det har ocksd handlat om
information till nérstdende 1 samband med inldggning/utskrivning till slutenvard. En
nérstdende beskrev att de fatt information av kommunens sjukskoterska i samband med akut
inldggning, detta fick nirstdende av en slump veta av kommunens bistdndshandlaggare 1 annat
arende. Har brast det bade vad géller rutin fran kommun men dven slutenvarden och vem som
gjort vad. Ingen sédkerstéllde att nirstdende blev informerad.

I ett drende géllande intern kommunikation mellan underskdterska till sjukskoterska pa
boende s missades det att rapportera att en patients 6gondroppar var slut, vilket ledde till att
patienten blev utan sina viktiga 6gondroppar i flera dygn.

Gillande omvardnad har synpunkter framforts pa da patienten ber om att fa hjilp till toaletten,
personalen har da sagt att hen ska kissa 1 blojan. I verksamhetens svar lyfter man att detta inte
ar acceptabelt och information och utbildningsinsatser kommer att goras.

Framst dr det nirstdende som inkommer med synpunkter d4 man oftast da &r betraktaren till

den vard som den dldre fatt. Medeldldern pa dessa patienter i rapporten dr 83 ar.

Citat fran nérstadende:
“Jag dr vdl medveten om att min fordlder dr mycket gammal och inte hade sd
manga dr kvar men att hantera gamla mdnniskor som klarat sig sjdlva i mer dn
90 ar utan att belasta samhidllet kinns inte virdigt”
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Patientarende i Evolution

I drendesystemet Evolution registrerar utredare i patientndmnden drenden som inkommit som
kan handla om en allmén fraga om t.ex. regelverk, frdgor om frikort, frdgor om journalsystem
etc. utan att hamna pd ndgon specifik verksamhet. Dessa drenden kan redas ut och besvaras av
utredare i patientndmnden direkt. Ménga av dessa drenden var viktiga synpunkter fran
invanare som handlat om &vergripande regelverk och bestimmelser. Dessa synpunkter forde
patientndmnden vidare till berérda enheter. Under forsta halviret inkom 95 drenden.

Cheflakare

Patientndmnden och sektion cheflékare har ett bra samarbete kring synpunkter och klagomal
och samverkar pa aggregerad niva. Nar tjanstepersonerna ser allvarliga handelser och dér
patientsidkerheten kan ha paverkats skickas drendet som en kopia till chefldkare for kinnedom
och for bedomning. I vissa fall kan man pabodrja en hdandelseutredning i tidigt skede. Under
forsta halvaret har 67 drenden som utredare har sett som allvarligare skickats till chefldkare. I
flera drenden kan det beréra samma patient dd det handlar om en vardkedja. De drenden som
skickats har bland annat handlat om fordrdjd diagnos/felaktig diagnos och darmed forsenad
behandlingsstart/atgird och som lett till ett stort lidande for patienten. I vissa drenden har man
efter en hindelseanalys bedomt drendet som skél for en Lex Maria anmélan '2.

Med detta arbetssitt fullfoljer ocksa patientndmnden sitt uppdrag att uppmérksamma
patientsdkerhetsrisker och bidra till kvalitetsutveckling.

Stodpersonsverksamheten

Under forsta halvéret har vi gjort totalt 16 stycken forordnanden, nio LRV och sju LPT. Vi
har fatt in stodpersonsuppdrag fran alla véra tre sjukhus 1 Region Jonkopings 1dn. Vi har gjort
totalt 13 stycken entledigande, varav sju LRV och sex LPT.

Uppfoljning av verksamhetsplan- och
kommunikationsplan

I varje halvar- och arsrapport ska patientndmnden f6lja upp sin verksamhetsplan och
kommunikationsplan som dr beslutad i nimnden. Patientnimndens overgripande mél med
kommunikation &r att 6ka kinnedom om verksamheten genom kontinuerliga och langsiktiga
insatser. Om du drabbats av en skada i samband med hélso-, sjuk- eller

tandvard Patientndmnden jobbar kontinuerligt med kommunikationen utit genom bl.a.

12 https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/
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information pa 1177.se, tidningsartiklar och informationsuppdrag bade internt inom regionens
verksamheter och externt utat medborgare. Under forsta halvaret av 2023 har
patientndmndens tjdnstepersoner fatt manga inbjudningar fran olika verksamheter for att
informera om patientndmndens uppdrag och vad vi sett 1 analyser. Detta som en kélla till
larande. Under aret har ocksa arsrapporten presenterats for regionfullméktige.
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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. Det behover inte betyda att varden har samre kvalitet utan snarare att
fler har kinnedom om patientndmnden. Att kommunikation har stor betydelse i varden och
dess konsekvenser nir det brister ser vi i manga av drendena. Aven om inte kommunikation ir
huvudproblemet som det kategoriserats som sa &dr den en stor del i de synpunkter som
inkommit till patientndmnden.

Relationen mellan patient och véardpersonal dr en relation mellan den som soker hjdlp och den
som &r professionell, mellan den som har ett behov och den som ger vard. Manga ganger kan
den som soker vird uppleva sig utsatt och i1 en beroendestidllning. Vardgivaren méste anses ha
det storsta ansvaret for den kommunikation som sker i métet.

Det &r viktigt att vardpersonal dr lyhord infor den &ldre patienten. I flera d&renden som
inkommit till patientnimnden ser vi att det &r just detta som framforts att den dldre patienten
blivit negligerad och inte ként sig lyssnad pa. Nérstdende har en stor betydelse for patienten i
dessa situationer da en del dldre patienter inte alltid klarar att fora sin egen talan och kan ha
svart att uppfatta vardens information.

I ndgra drenden som rorde akutmottagningen diar man skickat hem en dldre patient mitt 1
natten. Patientens tillstdnd kanske inte krivde en inldggning men att skicka hem en patient
som &r runt 90 ar och som inte klarade hemgéngen sjélv kanske borde fatt stanna kvar for att
f4 en tryggare hemgéng dagen efter. Det kan sékert bero pé att man inte har tillrdckligt med
vardplatser och darfor inte kunnat 14gga in for observation for resten av natten.

IVO kom nyligen ut med en rapport 2023 om sjukhustillsyn géllande disponibla
slutenvérdsplatser och ddar man bedémer att neddragning av vardplatser har skett 1 hog
utstrackning, utan att ha sékerstéllt att varden kan ges i andra delar av vardsystemet. Detta
drabbar bland annat de dldre patienterna extra hart !3. Omstillningen till nédra vard har dnnu
inte fungerat tillfredstdllande d4 man dragit ner pa vardplatser utan att kunna moéta upp detta
behov i primérvéard och kommunal vard.

Den psykiska ohilsan okar 1 samhillet och som da ocksa far till foljd att fler soker vird inom
psykiatrin. Arendena som berdrt psykiatrin har handlat om vintetider for neuropsykiatriska
utredningar och behandlingar. Detta giller bade barn och vuxna. Belastningen for denna
verksamhet har 6kat och dagens resurser kan inte mota detta behov. Déarav langa viantetider,
bristande kontinuitet och uppf6ljning. Folkhidlsomyndigheten har skrivit i en rapport att
kontinuiteten i den psykiatriska varden nationellt behover forbattras, bli mer sammanhallen

13 https://www.ivo.se/tillsyn/pagaende-storre-tillsynsinsatser/stor-brist-pa-disponibla-vardplatser-inom-
sjukhusvarden/
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och personcentrerad. De framhaller att det 4r extra viktigt for personer med psykiatriska
besvir att ha en kontinuitet i varden for att kinna sig trygga och delaktiga .
Patientndmnderna och IVO har skrivit en gemensam analys av drenden som ror barns
psykiska ohélsa och visar att barn som mar daligt far vinta lange pd vard inom psykiatrin. Nér
stod och vard kommer for sent innebér det en patientsékerhetsrisk och ett 6kat lidande for
barnen och deras familjer 3.

Patientndmnden har under forsta halvaret fitt in ndgra drenden som berdrt att limna svara
besked vid fel tidpunkt. En anledning till att gjort pa detta sétt kan sdkert vara att man inte
ville att patienten skulle l4sa det i sin journal och da ville man istillet meddela direkt. Det &r
bade for- och nackdel till att man direkt kan 14sa i sin journal pa 1177. I var region har vi
direkt dtkomst till att l4sa dven sint som dr ovidimerat/osignerat.

Maénga drenden visar pa komplexiteten nér det dr flera verksamheter involverade.
Synpunkterna har berdrt 6vergédngarna mellan olika verksamheter och dir det inte varit uttalat
om vem som ska gora vad, alltsd vem som har ansvaret. Istdllet har patienten fallit mellan
stolarna och informationen om vad som dr nésta steg har fallit bort. Vi behdver jobba mer
med att sédkra upp 1 véra system si att vardens dvergéngar sékras och att patientens resa blir sa
siker som mojligt och att alla har ett gemensamt for steget fore och steget efter.

Vi dr glada att verksamheterna tar synpunkter och klagomal fran patienter och nirstaende pa
allvar. I denna halvarsrapport har vi valt att lyfta fram flera av verksamheternas svar dér det
framgar att man har dragit 1ardom av de synpunkter som framforts. I flera svar sé skriver de
betydelsen av att fatt in synpunkter och hur viktiga dessa r i utvecklingen av verksamheten
och att man uppmérksammat dem hur det ser ut fran patientens hall. Hur ska man kunna ta
lardom och utveckla sin verksamhet om vi inte lyssnar in och “tar pd oss patientens
glaségon”. Ur vardens perspektiv dr det inte alltid 14tt att uppméarksamma saker om vi bara
utgér ifrdn vardens perspektiv.

14 Folkhalsomyndighete. Rapport: Utvecklingsbehov inom psykisk hélsa och suicidprevention. 2022.
15 TVO Barn som mar psykiskt daligt far vinta ldnge pa hjélp. Juni 2023.
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 52

Underlag till politiken - Otrygg hemgang fran
akutmottagningarna i Region Jonkoping
Diarienummer: RJL 2023/182

Beslut
Presidiet foreslar nimnden
e (Godkédnna diskussionsunderlaget Otrygg hemgéng fran
akutmottagningarna i Region Jonkdping

Sammanfattning
Patientndmnden har hittills under aret 2023 (tom 9 juni) fatt in ett antal

drenden géllande otrygg hemgéng fran akutmottagningarna i Region
Jonkdpings léan.

Att {4 en trygg hemgang/utskrivning &r viktigt och att veta nésta steg samt
samverka/informera med nérstdende och eventuellt kommun. Att inte ha
tryggat hemgéngen finns en stor risk att patienten snabbt kommer i “retur”
till akuten igen. I vissa drenden beskrivs att patienten varit 1 simre skick nér
den kom hem &n den var fran forsta borjan nir den sokte vard och patienten
behovdes istillet 1aggas in.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterad 2023-08-24

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 13)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/182

Patientnamnden

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

Otrygg hemgang fran Akutmottagningen —
Har vi sdkra rutiner for en trygg hemgang?

Sammanfattning av fragestallningar
Patientndmnden har hittills under aret 2023 (tom 9 juni) fatt in ett antal drenden

géllande otrygg hemgang fran akutmottagningarna i Region Jonkopings lédn.

Att {4 en trygg hemgang/utskrivning &r viktigt och att veta nésta steg samt sam-
verka/informera med néirstdende och eventuellt kommun. Att inte ha tryggat hem-
gangen finns en stor risk att patienten snabbt kommer 1 “’retur” till akuten igen. I
vissa drenden beskrivs att patienten varit i simre skick ndr den kom hem &n den
var frin forsta borjan nir den sokte vard och patienten behdvdes istéllet laggas in.

"Ndrstdende berdttar att hens make inkom till akuten med ambulans for akut
smdrta. Kommer ndagra timmar senare hem fran akuten med taxi. Taxichaufforen
fick i stort sett bdra in patienten i hemmet som var bdde trott och forvirrad. Kunde
inte redogora for vad som hdnt. Ndrstdende visste ingenting om vad som hdnt pd
sjukhuset de fa timmarna patienten var ddr och inte heller att denne skulle komma
hem. Téink om ndrstdende inte varit hemma och kunnat ta hand om hen. Hur kan
man skicka hem en patient i det skicket och utan att meddela ndrstdaende?”

En ndrstaendes berdttar: "Hemtjdnsten larmade ambulans och gjorde bedom-
ningen att patienten var mycket medtagen och uttorkad. Hemtjdnsten informerade
om att patienten var rullstolsburen men av utrymmesskidl skickades inte hens rull-
stol med. Ingen trodde att man kunde skicka hem dldre patient mitt i natten. Trots
det skickas patienten hem ki. 03.00 fran akuten med fragan om hen kunde sitta
upp pa hemresan varpd hen svarade att "jag kan forsoka”. Hen fick sedan firdas
runt i ldnet och kom till sitt hem runt ki. 05.00. Ingen ringde mig, som ndrmast an-
horig, fran akuten sd att jag kunde kommit och hjdlpt hen. Vil framme skulle hen
ledas in av en nattpatrull samt chauffor trots att hen dr rullstolsburen. Ndr de sld-
pat hen ndgra steg framat fastnade foten, men vardarna fortsatte gd varpd foten
brots. Hen skrek sa hogt att de stannade och kallade pa ytterligare tva personer
som bar hen in. Vil inne konstaterades att foten lag i en felaktig vinkel varpa man
ringde ambulansen igen som korde hen tillbaka till akuten”
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 2(3)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/182

Ndrstdende inkommer med synpunkter: Patienten inkommit till akutmottagningen.
Vill att personal kontaktar ndérstdende och pdtalar detta flera ganger. Ingen kon-
taktar ndrstdende. Patienten skrivs ut och far ta sig hem sjdlv med buss i sjukhus-
klider med kvarglomd PVK. Patienten kommer hem och ndrstaende blir forvanad
da hen inte fatt ndgon information att patienten varit pd sjukhuset.

“Min fordlder som dr 90+ kom in till akuten och var vildigt forvirrad och hallu-
cinerade. Hur man kan missa en sd vdsentlig information som hemtjdnsten gett
ambulanspersonalen om detta med hallucinationerna, nagonstans sa har det
brustit med informationsutbytet till akutens personal. Hen skickades hem, fortfa-
rande forvirrad mitt i natten utan att meddela hemtjinsten att nu skickar vi hem
hen. De har inte fdtt nagon information om att hen skulle bli hemskickad, sd for-
modligen har fardtjdnstchaufforen hjdlpt min fordlder in till sdngen for hen har
absolut inte kunnat klara det sjdlv och hen vet sjdlv inte om hur hen kom hem.
Hen bor sjilv med hjdlp av hemtjinst och hemsjukvard. Dagen efter ca ki: 11:30
sd ringer hemsjukvdrdens skoterska och talar om att min fordlder dr hemma och
berdttar da att hen fortfarande dr helt forvirrad och att hen hade blivit hemskic-
kad efter ndgra timmar pa akuten och att de inte hade fdtt nagot meddelande om
detta”.

[ sammanfattning av svaret fran verksamheterna sa ser de foljande brister:

e Fran ambulanssjukvérdens sida kunde vi bidragit till ett battre omhénder-
tagande om vi forutom den muntliga rapporten vi gav till sjukskoterska pa
akutmottagningen dven dokumenterat mer detaljerat i ambulansjournalen.

e Olampligt att skicka hem patienter mitt i natten frdn akuten med hog alder
som dr ensamboende oavsett tillstand.

e Dokumentationen var bristféllig d& patienten skickades hem.

En patient berdttar: “Jag blev utskriven fran akuten trots att jag inte kunde klara
mig sjdlv. Ndr jag fragade hur jag ska klara detta hdnvisas till vdardcentralen.
Den var stingd for dagen. Jag vill framfora hur viktigt det dr for en patient att
kédnna sig trygg ndr man ldmnar sjukhuset, det gjorde inte jag denna gdang. Jag
skulle onska att man kunde checka patienten minst en gang per timme, dr man pd
akuten dr det ju oftast lite skrammande. Det andra mest viktiga dr att likaren tar
sig tid i minst 5 min for att patienten ska hinna stdlla ev. fragor for en trygg hem-

gang”.

Synpunkter och handlaggning fran patientnamnden
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och bidra
till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan forandras och forbéttras.
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 33)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/182

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

I manga av de synpunkter patientndmnden fér in ser vi att informationen brister 1

vardkedjan. Det giller bdde intern information mellan enheter men ockséa den ex-
terna informationen att involvera/informera nirstdende samt kommun i de fall pa-
tienten har sddana insatser. Det &r 1 dessa dvergangar i vardkedjan som patientsa-
kerheten riskeras da vi inte har sdkra rutiner 1 vart ansvar att férmedla informatio-
nen vidare till ndsta steg.

Fragor att diskutera

e Har vi sikra rutiner vid utskrivning frén akutmottagningen?
e Hur sdkerstills att den fortsatta varden/omhéndertagandet fungerar om/nér
det blir annan huvudman/nérstdende?

PATIENTNAMNDEN
Bertil Nilsson Sara Sjoberg Anna Stélkrantz
Ordforande Utredare Utredare
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 53

Underlag till politiken - avsaknad av behandling vid

habiliteringskliniken utan IF diagnos
Diarienummer: RJL 2023/183

Beslut
Presidiet foreslar nimnden
e (Godkédnna diskussionsunderlaget Avsaknad av behandling vid
habiliteringskliniken utan IF diagnos

Sammanfattning
Patientndmnden har tagit emot synpunkter dir nirstiende framfort avsaknad

av hjélp av habiliteringscentrum i Region Jonkoping.

Det ar ofta svért att fa lampligt stod for personer som har stora svarigheter
men inte uppfyller diagnoskriterierna for till exempel Adhd, autism eller
intellektuell funktionsnedséttning.

Beslutsunderlag
Diskussionsunderlag daterad 2023-08-24

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region DISKUSSIONSUNDERLAG 12)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/183

Patientnamnden

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

Varfor styr diagnos och inte behov for insat-
ser vid Habiliteringscentrum, i Region Jon-
kopings lan?

Sammanfattning av fragestallningar
Patientndmnden har tagit emot synpunkter dér néirstdende framfort avsaknad av

hjélp av habiliteringscentrum i Region Jonkdping.

Narstaende framfor synpunkter géllande dennes unga vuxnas resa genom véarden.
Fran vérd inom BUP med 6vergéngen till vuxenpsykiatri och dér barnets intellek-
tuella funktionsnedsittning (IF) diagnos faller precis utanfor gransvardet for rikt-
linjerna for att fa behandling inom habiliteringen. Som man ser det nu i Region
Jonkoping ser man inte till patientens totala behov utan endast diagnosen. For att
komma till habiliteringen sa ska man ha diagnosen IF. Denna unga vuxna har
ocksa en autism niva 2, lag begavning (inte IF). Vilket inte heller klassificerar att
komma dit. Kombinationen av tva diagnoser av léttare art kvalificerar inte patien-
ten att fa den hjilp denne behdver, man ser inte till patientens totala behov utan
diagnoserna var for sig, att patienten inte “kvalar” in fOr att i rétt stod.

Adhd och autism é&r funktionsnedsittningar som ger olika typer av svarigheter i
vardagen. Personer med Adhd har ofta svart med uppmairksamhet och impulskon-
troll, medan personer med autism har svart med till exempel social kommunika-
tion och att hantera fordndringar. Funktionsnedséttningarna varar i allménhet hela
livet, men skiljer sig mycket mellan individer. Minga behover stod for en kom-
plex problematik. Allt fler diagnostiseras med Adhd och autism, bland annat pé
grund av 6kad kunskap. Hela samhéllet behdver bli mer inkluderande for att dessa
personer ska fa béttre forutsittningar och livskvalitet.

Det ar ofta svért att fa lampligt stod for personer som har stora svarigheter men
inte uppfyller diagnoskriterierna for till exempel Adhd, autism eller intellektuell
funktionsnedséttning.

Borde inte behovet styra om att fa komma till habiliteringen och inte en diagnos,
utan det totala behovet av insatser en patient behdver. Det &r litt att hamna mellan
stolarna om man ser varje diagnos for sig och inte till hela behovet. Det kdnns
som en samverkan behdvs mellan vuxenpsykiatrin och habiliteringen for att kunna
hjélpa denna patientgrupp pé basta sitt.
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 2(2)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/183

Nér man ldser pa Region Jonkdping om Habiliteringens insatser syftar dessa till
“att forebygga och minska de problem som funktionsnedsdttningen medfor i det
dagliga livet. Insatserna fran habiliteringen ska vara ett komplement till andra in-
satser som ges frdn hdlso- och sjukvard, kommun och socialtjinst. Beroende pa
vilken funktionsnedsdittning du har kan livet paverkas pa olika sditt”. Det ar van-
ligt att ha andra diagnoser samtidigt med autism.

Synpunkter och handlaggning fran patientnamnden
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och bidra

till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan férandras och forbéttras.

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

I inkomna synpunkter till patientndmnden framfor man att det ar svart att forsta att
varden anser att diagnos gar fore det totala behovet av insatser hos denna patient-
grupp. En samverkan mellan habiliteringen och psykiatrin 6kar forutsittningarna
att varden ska kunna tillgodose det behov denna patientgrupp har.

I svar frén psykiatrin i ett &rende som patientndmnden tillskrivit medger man att
det finns resurs- och kompetensbrist for denna patientgrupp och att de kan falla
mellan stolarna.

Fragor att diskutera

e Hur kan region Jonkdping arbeta behovsstyrt istéillet for diagnosstyrt? Da
detta &r en patientgrupp med en mangfacetterad problematik. Dir flera
olika diagnoser leder till ett stort behov av insatser.

e Hur kan man forbattra samverkan mellan psykiatrin och habiliteringen for

denna patientgrupp?
PATIENTNAMNDEN
Bertil Nilsson Sara Sjoberg Anna Stilkrantz
Ordforande Utredare Utredare

67



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 54

Underlag till politiken - information om behandling
inom vardgarantin inom psykiatrin
Diarienummer: RJL 2023/184

Beslut
Presidiet foreslar nimnden
e (Godkidnna diskussionsunderlaget for vardgarantin

Sammanfattning

Patientndmnden fick under dret 2021 in ett antal d&renden géllande att
vardgarantin inte géller vid neuropsykiatrisk utredning och behandling.
Detta lyfte patientndmnden i ett dialogmoéte med presidierna for folkhélsa
sjukvard och patientndmnden i april 2022.

Efter forfragan fran patientndmnden togs beslut att géra en fornyad
bedomning. Denna genomfordes av regionens jurister.

Utfallet av denna fornyade bedomning blev att fran och med nu éndra
bedomningen for dessa patienter, alltsé att behandlingar inom psykiatrin ska
anses inga i Vardgarantin.

Beslutsunderlag
e Diskussionsunderlag daterad 2023-08-24
e Aterkoppling Psykiatriska kliniken i Virnamo, Jonkoping och pa
hoglandet samt Barn och ungdomspsykiatriska kliniken 2022-10-13

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region DISKUSSIONSUNDERLAG 13)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/184

Patientnamnden

Sara Sjoberg
Anna Stalkrantz

Presidierna nimnd for folkhilsa och sjukvard och

Patientnamnden(@rjl.se patientndmnden

Vardgaranti — Inom barn- och vuxenpsykiatri
avseende behandling samt nybesok

Sammanfattning av fragestallningar
Patientndmnden fick under dret 2021 in ett antal drenden géllande att vardgarantin

inte giller vid neuropsykiatrisk utredning och behandling. Detta lyfte patient-
ndmnden i ett dialogmote med presidierna for folkhélsa sjukvérd och patient-
ndmnden 1 april 2022. | aterkoppling frén utredare 1 Folkhélsa och sjukvérd gavs
foljande svar:

"Sedan vildigt manga ar tillbaka har tolkningen i Region Jonkopings lin av be-
handlingar inom de psykiatriska klinikerna varit att de inte ingdr i Vdardgarantin.
Efter forfrdagan fran patientnimnden togs beslut att géra en fornyad bedémning.

Denna genomfordes av regionens jurister.

Utfallet av denna fornyade bedomning blev att fran och med nu dndra bedom-
ningen for dessa patienter, alltsd att behandlingar inom psykiatrin ska anses ingd
i vdrdgarantin men inte utredning.

Sedan flera dr tillbaka har patienternas rdtt att sjilva séka oppenvdrd i enlighet
med Patientlagen gjort att de sjilva kunnat séka vardgivare utanfor Region Jon-
kopings ldn for dessa behandlingar. Skillnaderna som efter denna nya bedémning
ar:

Respektive vardgivare dr skyldiga att informera patienten om maojligheten att ut-
nyttja vardgarantin i de fall vintetiden berdknas overstiga 90 dagar, en uppskat-
tad vintetid till start av individens behandling.

1 de fall patient viljer att be om en vardgarantiremiss ska vardande enhet under-
soka om och var det finns utforare som kan erbjuda en start inom 90 dagar. Om
en sddan finns och patienten accepterar att dka dit, sd ska vardande enhet skriva
en vardgarantiremiss och se till sa att aktuell utférare far denna.
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 2(3)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/184

Till skillnad mot Patientlagen far patienter med en Vardgaranitremiss ersdttning
for de egna merkostnader som uppstar for att fa vard hos annan utforare, exem-
pelvis resekostnader”

Synpunkter och handlaggning fran patientnamnden
Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och bidra
till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden kan forandras och forbattras.

Att ta synpunkter och klagomal pa allvar och att arbeta med forbéttringar har stor
betydelse for att stirka invanarnas fortroende for hdlso- och sjukvédrden och for
den enskilda verksamhetens anseende.

Nér det géller det beslut som togs hosten 2022 verkar detta 4nda inte foljas inom
psykiatrin. Flera patienter har hort av sig till patientnimnden géllande fragestéall-
ning kring virdgarantin och start av behandling (farmakologisk och icke farmako-
logisk behandling) for neuropsykiatrisk diagnos.

En patient beskriver: “Nu har jag vintat pa mitt forsta ldkarbesok i over 100 da-
gar! Det dr inte acceptabelt, jag har skickat meddelanden och fragat om tider,
byta till ett annat sjukhus i Sverige, ja allt for att komma till mitt lidkarbesok. Men
alltid fatt svaret att vi har inga resurser! Jag har det svart i mitt liv sd som det dr i
nuldget, ddrfor dr detta sd viktigt for mig, att jag kommer igang med min medici-
nering. Det dr sd ldtt att sdga att mdr du daligt sda dk in akut! Jag kdnner mig ner-
tryckt. Det enda jag vill dr att fd mitt ldkarbesok och bérja min behandling som
Jjag vdntat pa alldeles for linge”

I svar frn verksamheten fick patienten inget svar pa vad som géller angédende
vardgarantin utan endast dr de har resursbrist. Ingen forklaring kring regelverket
och vad som dr vardens ansvar att se om det finns kortare kder och att varden kan
skicka en vardgarantiremiss till annan vardgivare. Patienten fick heller ingen in-
formation eller brev om att vardgarantin inte kan hallas. Detta 4r vardgivarens an-
svar att gora detta (enligt 2 kap, §4 i Patientlagen).

I ett annat svar frdn verksamheten géllande fragestédllning om véardgarantin fick
denna patient foljande brev frdn verksamheten:
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¥ Region DISKUSSIONSUNDERLAG 33)
¥ JO6nkdpings lan 2023-08-24 RILP2023/184

Vi har fatt in remiss gillande dnskemal om kontakt med neuropsykiatriska
tcamet

I nuldget har vi ling viintetid och vill dérfor informera dig om att det kommer
att droja mer dn 90 dagar till ditt fOrsta besdk pa mottagningen.

Kallelse med likartid kommer att skickas till dig per post.

I ytterligare ett annat svar fran verksamheten dér patienten véntar pa behandling
fick patienten till svar av verksamheten: ”’Vardgarantin gdller for nybesék/bedom-
ning inom psykiatriska specialistvard. I aktuellt drende vintar anmdlaren pd be-
handling efter neuropsykiatrisk utredning. Den behandling som dr aktuell for an-
mdlaren ingar inte i vardgarantin” (ldkemedelsbehandling)

Fragor att diskutera

e Varfor foljer inte psykiatriska kliniken de regler som giller kring vardga-
rantin? D.v.s. uppfyller det som aligger dem vad géller nybesok och be-
handlingar?

e Varfor fir patienterna inte ritt information nar de kontaktar psykiatrin gal-
lande fragor om vardgarantin?

e Har Psykiatriska kliniken 1 Region Jonkdping gjort egen tolkning att inte
lakemedelsbehandlingar ska ingé i vardgarantin? Da detta inte Gverens-
stimmer med beslutet vad som géller behandlingar inom vérdgarantin en-
ligt beslut i oktober 2022? (se bilaga)

PATIENTNAMNDEN
Bertil Nilsson Sara Sjoberg Anna Stélkrantz
Ordforande Utredare Utredare
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N Region
¥ JO6nkdpings lan 2022-10-13

Folkhiélsa och sjukvard

Andreas Persson

Folkhalsa och sjukvard
Box 1024
551 11 J6nkdping

Sandrah Sollenby

Psykiatriska kliniken i Varnamo, Jonkdping och
pa Hoglandet samt

Barn och ungdomspsykiatriska kliniken

Information om vardgarantin

Sedan vildigt médnga 4r tillbaka har tolkningen 1 Region Jonkopings ldn av
behandlingar inom de psykiatriska klinikerna varit att de inte ingar i Vardgarantin.
Efter forfrdgan frin patientndmnden togs beslut att géra en fornyad beddmning.
Denna genomfordes av regionens jurister.

Utfallet av denna fornyade bedomning blev att fran och med nu &ndra
beddmningen for dessa patienter, alltsa att behandlingar inom psykiatrin ska anses
inga i Vardgarantin.

Sedan flera 4r tillbaka har patienternas ratt att sjidlva soka dppenvérd i enlighet
med Patientlagen gjort att de sjdlva kunnat soka véardgivare utanfor Region
Jonkopings l4n for dessa behandlingar. Skillnaderna som efter denna nya
beddmning ar:

Respektive vardgivare ér skyldiga att informera patienten om mdojligheten att
utnyttja vrdgarantin i de fall vintetiden berdknas overstiga 90 dagar, en
uppskattad vintetid till start av individens behandling.

I de fall patient véljer att be om en vardgarantiremiss ska vardande enhet
undersdka om och var det finns utférare som kan erbjuda en start inom 90 dagar.
Om en sadan finns och patienten accepterar att dka dit, sa ska vardande enhet
skriva en vardgarantiremiss och se till sa att aktuell utforare far denna.

Till skillnad mot Patientlagen far patienter med en Vardgaranitremiss erséttning
for de egna merkostnader som uppstér for att fa vard hos annan utforare,
exempelvis resekostnader.

Vid frigor kontaktas i forsta hand verksamhetsomradets
tillgdnglighetssamordnare Sandrah Sollenby, 1 andra hand
Andreas Persson, utredare Folkhélsa och sjukvard.

Telefon:  010-2410000 Organisationsuppgifter
E-post: folkhalsa.sjukvard@rijl.se Bankgiro: 5216-2849
Hemsida: rjl.se Orgnr: 232100-0057
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 55

Utlamnande av allman handling
Utredarna informerar om att under perioden har 3 st. utlimnanden skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patienthamnd §§ 44-57

Tid: 2023-09-05 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 57

Ovriga fragor

e Kalendarium for nésta ar diskuteras och ska tas upp vid presidiemotet i
oktober. Datum for regionrevisionens mote med patientnimnden
beslutas i samband med detta.

e Diskussion om fokusomrade och inbjudningar infor nésta ar.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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