
 

 

Dnr 2022-10A 

Patientnämnden Region Jönköpings län 

Sara Sjöberg 

Anna Stålkrantz 

 

 

  

ÅRSRAPPORT FÖR 2021 

PATIENTNÄMNDEN                              
REGION JÖNKÖPINGS LÄN 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Årsrapport för 2021 är producerad av Region Jönköpings län.





 Årsrapport för 2021  

 

 

Ledamöter i patientnämnden under 2021 

Ledamöter och ersättare  

Ordinarie 

Ekelund, Kjell (S) Ordförande 

Nilsson, Bertil (M) Vice ordförande 

Lundemo, Eva (C) 

Ahlnér, Ragnwald (KD) 

Klaesson, Kerstin (MP) 

 

Ersättare 

Antonsson, Mats (KD) 

Banica, Mihahi (MP) 

Lago, Boel (C) 

Källman, Carina (M)   

Entledigad från och med 9 februari 2021, ersättare Carl-Johan Lundberg (M)  

Dinkel, Henrik (V) 

 

Samtliga ledamöter och ersättare har tystnadsplikt. 

ser på aggregerad nivå; vilka gemensamma utvecklingsområden finns utifrån de 
synpunkter och klagomål som kommer in till verksamheten och patientnämnden?  
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Inledning 
Region Jönköpings län erbjuder en hälso- och sjukvård och tandvård som är i framkant i lan-

det både vad gäller medicinska och kliniska resultat som utveckling av arbetssätt och vårdfor-

mer. Varje dag sker det tusentals möten inom vården. Oftast blir mötet bra och en positiv upp-

levelse för patienten. Ibland uppfyller inte mötet med vården patientens förväntningar. Patien-

ten kan känna att man inte blivit lyssnad på eller inte varit delaktig i sin vård. Patienter kan 

också ha drabbats av en vårdskada.  

 

Patienter och närstående som har upplevt brister inom hälso- och sjukvården och tandvården 

kan lämna sina synpunkter och klagomål genom att: 

 kontakta den verksamhet som gav den vård klagomålet gäller 

 kontakta patientnämnden i den region vården gavs 

 anmäla till Inspektionen för vård och omsorg (IVO) i vissa fall. 

 

Att kunna lämna synpunkter och klagomål regleras i patientsäkerhetslagen 1 och syftar till att 

patienters erfarenheter ska kunna bidra till bättre och säkrare vård.  

 

Under året som gått har Coronapandemin fortsatt påverka hela samhället och framförallt vår-

den och dess omställning där prioriteringar fått göras i form av inställda operationer, besöks-

restriktioner och den stora digitala omställningen som inleddes 2020.   

 

Under året har patientnämnden haft fokus på ärenden som berör kommunikation och dess be-

tydelse för mötet i vården.   

 

Även under 2021 har synpunkter rörande kommunikation, framförallt bemötande och delak-

tighet fortsatt haft en hög andel av de inkomna synpunkterna. Patienter och närstående har rätt 

att bli sedda, bemötta med respekt och få begriplig information om sitt hälsotillstånd. De öns-

kar också vara med och påverka sin egen vård. Tyvärr har dessa ärende inte minskat över tid.  

 

Trots att patientnämnden hanterar klagomål av olika slag är det viktigt att komma ihåg att de 

allra flesta patienter är nöjda med den vård de får, men viktiga erfarenheter och lärdomar 

finns att hämta i patienternas och de närståendes berättelser. Dessa erfarenheter och lärdomar 

är värdefulla i vårdens kvalitets- och patientsäkerhetsabete. 

 

                                                 

 

 
1 Patientsäkerhetslagen (2010:659) 
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Nämndens sammanträden 
Patientnämnden har haft sex sammanträden. Flertalet av sammanträdena genomfördes digitalt 

men under året kunde ett möte genomföras fysiskt. Inför varje sammanträde bereder nämn-

dens presidium tillsammans med tjänstepersoner det som ska lyftas till nämnden.  

 

Patientnämndens sammanträde har ägt rum enligt följande: 

 22 februari: Digitalt möte 

 22 april: Digitalt möte. Presentation från sektion chefläkare 

 16 juni: Digitalt möte 

 16 september: Digitalt möte Presentation från Central loggfunktion 

 28 oktober: Regionens hus. Presentation från Akutkliniken Ryhov 

 16 december: Digitalt möte Presentation av MAS (medicinskt ansvarig sjuksköterska) 

om patientsäkerhetsarbete i kommunerna i Region Jönköpings län. 

 

Inför nämndens sammanträden sammanställer tjänstepersonerna en rapport till ledamöterna av 

periodens avslutade ärenden i avidentifierad form. Enskilda ärenden kan också uppmärksam-

mas som har betydelse både på individ - som gruppnivå och där patientens erfarenheter kan 

utgöra underlag för politiska beslut.  

 

Utöver dessa nämndsmöten har tre dialogmöten genomförts mellan presidierna i nämnden för 

folkhälsa och sjukvård och patientnämnden. Syftet har varit att lyfta ärenden av principiell ka-

raktär, d.v.s. ett ärende som kan förändra ett regelverk, men också om ärende som har bety-

delse i ett större sammanhang t.ex. kan handla om patientsäkerhet.  

 

Patientnämnden och patientnämndens kansli arbetar utifrån tre begrepp som kan bidra till ett 

effektivt arbete och bidra till hög patientsäkerhet inom hälso- och sjukvården: 

 

 tillgänglighet: patienter och närstående ska enkelt kunna komma i kontakt med pati-

entnämndens kansli 

 kompetens: patientnämndens ledamöter, kansliets personal och uppdragstagare (stöd-

personer) ska ha den kompetens som uppdraget kräver 

 samverkan: vår samverkan med hälso- och sjukvården, andra patientnämnder, IVO, 

politiska organ och övriga ska ske så att patienternas synpunkter och klagomål tillva-

ratas på bästa möjliga sätt.  

 

 

Patientnämndens uppdrag 
Patientnämnden är en fristående och opartisk instans som består av förtroendevalda politiker 

och har som kompetens och stöd tjänstpersoner som är anställda på regionledningskontoret i 

Region Jönköpings län. Patientnämnden är underställd regionfullmäktige och har mandat för 

sitt arbete utifrån nämndens reglemente och arbetsordning, samt rådande lagstiftning. Patient-

nämndens uppdrag är således lagstadgat och definieras i lag om stöd vid klagomål mot hälso- 
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och sjukvården 2 och handlägger synpunkter och klagomål inom all offentlig hälso- och sjuk-

vård i regionen. Patientnämnden i Region Jönköping har avtal med länets samtliga 13 kom-

muner. Avtalet innebär motsvarande uppgifter för den hälso- och sjukvård som utförs enligt 

hälso- och sjukvårdslagen 3 och den allmänna omvårdnaden enligt socialtjänstlagen 4 som ges 

i samband med sådan hälso- och sjukvård. I patientnämndens ansvarsområde ingår även upp-

draget att handlägga synpunkter och klagomål på den tandvård som är regionfinansierad 5. Pa-

tientnämnden handlägger även ärenden hos privata vårdgivare som har avtal med regionen. 

 

Patientnämndens uppgift är att stödja och hjälpa patienter och närstående att föra fram syn-

punkter och klagomål till vårdgivare och få sina frågor besvarade inom hälso- och sjukvård 

samt tandvård. Patientnämnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hög patientsäkerhet och bi-

dra till att verksamheterna inom hälso- och sjukvården anpassas efter patienternas behov och 

förutsättningar. Genom att årligen analysera inkomna klagomål och synpunkter uppmärksam-

mar patientnämnden regionen eller kommun på riskområden och hinder för utveckling av vår-

den. Om patienten är ett barn ska patientnämnden särskilt beakta barnets bästa. 

 

I patientnämndens uppdrag ingår även att: 

 göra IVO uppmärksam på förhållanden av relevans för myndighetens tillsyn samt 

samverka med IVO  

 analysera föregående års verksamhet och redogöra detta till IVO och Socialstyrelsen 

senast den sista februari varje år 

 utse stödpersoner för patienter inom psykiatrisk tvångsvård och rättspsykiatrisk vård 

samt för patienter som hålls isolerade enligt smittskyddslagen  

 informera allmänheten, hälso- och sjukvårdspersonal och andra berörda om patient-

nämndens verksamhet. 

 

Patientnämnden tar inte ställning till hur vården har agerat i enskilda fall och gör inga medi-

cinska bedömningar och ska verka opartiskt och fristående. Patientnämnden omfattas av 

samma sekretessregler som gäller för personal inom hälso- och sjukvården. Alla kontakter 

med vårdgivare sker med patientens medgivande. Arbetet är inriktat på att främja kontakterna 

mellan patient och vårdpersonal och har inga disciplinära befogenheter. Patientnämnden har 

heller inte tillgång till journaler vilket patienterna många gånger tror. Patientnämnden har 

tystnadsplikt enligt offentlighets- och sekretesslagen 6. 

 

Att hälso- och sjukvården får ta del av patienternas perspektiv är viktigt. Genom patientnämn-

dens rapporter, analyser och återföring får vårdgivarna en samlad bild av patienternas upple-

velser av vården med fokus på det som fungerat mindre bra och på det som kan bli bättre.   

                                                 

 

 
2 Lag om stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården (2017:372) 
3 Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 
4 Socialtjänstlagen (2001:453) 
5 Tandvårdslagen (1985:125) 
6 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) 
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Patientnämndens samarbeten och nätverk 
Handläggare i patientnämnden ingår i flera olika nätverk och samarbeten. Det är alltid viktigt 

och värdefullt att synas, informera, delta och utbyta erfarenheter oavsett sammanhang. På nat-

ionell nivå samarbetar vi med representanter för IVO och Socialstyrelsen. 

 

Patientnämnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt nätverk. Syftet med nätverket 

är att samverka kring viktiga frågor och styra verksamheterna mot samma mål. För att ta till-

vara på synpunkterna i de klagomål som inkommit till patientnämnden samverkar samtliga 

patientnämnder med IVO, vilka gemensamt har kommit överens om en gemensam kategorise-

ring utifrån Patientlagen 7. På så sätt blir det lättare att analysera och dra nytta av de erfaren-

heter som patienter har både lokalt, regional och nationellt: 

 

 Varje år bestämmer patientnämnderna och IVO en gemensam kategori som alla 21 pa-

tientnämnder skriver om, detta sammanställs sedan och presenteras i en rapport nat-

ionellt.  

 På regional nivå samverkar patientnämnden i Region Jönköping med IVO och patient-

nämnderna i Region sydöst och där man tittar på verksamhetsområde som är aktuella 

att uppmärksamma.  

 På lokal nivå samverkar patientnämndens handläggare med sektion chefläkare och pa-

tientsäkerhet för att bidra till Regionens kvalitetsutveckling och patientsäkerhetsar-

bete. Patientnämnden ingår också i referensgrupp patientsäkerhet.  

 

Under 2021 har patientnämnden sammanställt flera rapporter: 

 Årsrapport 2020 – till Regionfullmäktige, Socialstyrelsen och IVO 

 Vårdval Ögon, Region Jönköpings län, en analys av patientnämnden 

 Del i nationell Covid-rapport 2020. ”Pandemin och patienterna” 

 Del i nationell barnrapport: Klagomål på vården som avser barn, ”Bättre förutsätt-

ningar behövs för att barnens röster ska göras hörda i hälso- och sjukvården” 

 Patientnämndens halvårsrapport 2021 

 Rapport - ”Kommunikationens betydelse i mötet med vården” 

 

 

Handläggning av ärende 
Inkomna ärenden diarieförs och registreras i patientnämndens databas Vårdsynpunkter (VSP) 

och hanteras enligt dataskyddsförordningen (GDPR) 8. Flera ärenden kan redas ut snabbt och 

klaras av genom telefonkontakt. I andra fall överlämnas synpunkterna genom en begäran om 

att berörd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra sig.  

 

I anmälningarna till patientnämnden beskrivs olika situationer och händelser som patienter el-

ler närstående upplevt och som de har synpunkter på inom hälso- och sjukvården. Även om 

                                                 

 

 
7 Patientlagen (2014:821) 
8 Dataskyddsförordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR 
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betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de händelser som anmälts, berör ärenden situat-

ioner av betydelse för patienters hälsa, vård och säkerhet. Anmälningarna kan beröra olika si-

tuationer där enskilda professionella yrkesutövare av hälso- och sjukvård brustit i förmåga el-

ler i ansvar för utförandet. Det kan också vara på en organisatorisk nivå där situationen som 

beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller förutsättningar i organisationen.  

 

Forskning visar att de vanligaste drivkrafterna för patienter och närstående att klaga på hälso- 

och sjukvården är att de vill ha en ursäkt för och en förklaring av vad som hänt, att liknande 

händelser förebyggs och att någon ska ta ansvar 9. Det kan också handla om att man vill ha 

hjälp eller vägledning för kontakt med IVO, Löf eller andra myndigheter och försäkringsbo-

lag. Det ligger inte inom patientnämndens uppdrag att utrycka sig i termer av rätt eller fel i 

vården, utan arbetet är inriktat på att stödja patienten och närstående i deras kontakt med vår-

den och återföra erfarenheter till ansvariga för verksamheten.  

 

Etiska övervägande 
Alla ärenden som inkommer till patientnämnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-

visas i rapporter innehåller inga personuppgifter. Främst redovisas resultaten på gruppnivå, 

men i de fall som citat används avslöjas ingen ingående information om den person som in-

kommit med uppgifterna. Detta säkerställer enligt oss, frågan gällande sekretess. 

 

 

 

 

                                                 

 

 
9 SOU 2015:14 Sedd, hörd och respekterad Ett ändamålsenligt klagomålssystem i hälso- och sjukvården 
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Redovisning av årets ärenden 

Ärendehantering 
Varje dag sker tusentals möten inom hälso- och sjukvården i Region Jönköpings län. I vården 

finns kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedömningarna. Hos patienten finns förhopp-

ningar, förväntningar, oro och rädsla inför besöket. Oftast blir mötet mellan patient och vår-

den bra, men av olika skäl kan det hända att upplevelsen för patienten blir negativ.  

 

Under året tog patientnämnden emot 971 ärenden. Vilket är en ökning med 91 ärenden  

(9 %) jämfört med 2020. Det är en ökning av antalet ärende mot tidigare år.   

 

Figur. 1 Könsfördelning 2021 

 
 

 

 

Figur 2. Inkomna ärenden under 5 år fördelat på kön 
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Alla klagomål och synpunkter som inkommer till patientnämnden sammanfattas och doku-

menteras av en handläggare i ärendesystemet, VSP. Patienter som tar flera kontakter under ett 

år registreras som ärende en gång, såvida det inte är synpunkter som berör nya verksamheter 

eller handlar om ett nytt problemområde. 

 

2021 skiljer sig inte från tidigare år vad gäller fördelningen av inkomna synpunkter från 

man/kvinna. Kvinnor har en bättre kännedom om sin möjlighet om att lämna synpunkter och 

klagomål på hälso- och sjukvården än vad män har 10. Kvinnor söker också mer vård än vad 

män gör. 

 

Figur 3. Antal inkomna ärenden fördelning på kön och ålder 2021 

 

 

Den till antalet största åldersgruppen bland de som registrerats med känd ålder är för kvinnor i 

åldersspannet 50-59 år och bland män 50-59 och 70-79 år. Sett till totalen är det åldersgrup-

pen 50-59 år följt av 70-79 år och detta följer samma mönster som föregående år.  

 

Kontaktsätt 
Telefon är det vanligaste sättet att ta kontakt med patientnämnden. 57 % av inkomna ärenden 

inkommer via telefon, så telefontillgängligheten är av stor betydelse för hur patientnämnden 

uppfyller det lagreglerade uppdraget 11. Av inkomna synpunkter har 28 % inkommit via 

1177.se Vårdguidens e-tjänst under året 2021, att jämföra med föregående år då detta var mot-

svarande 23 %. Det är en fortsatt uppgång i detta sätt att kontakta patientnämnden. Detta är ett 

säkert sätt att lämna synpunkter på då legitimering sker med bank-id och den är tillgänglig 

dygnet runt. Inom en arbetsdag ska du få en bekräftelse på att ditt ärende har tagits emot.  

 

 

 

                                                 

 

 
10 SOU 2015:102. Fråga patient! Nya perspektiv i klagomål och tillsyn, s.49. 
11 Förvaltningslagen (2017:900) 
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Tabell 1. Hur patientnämnden kontaktades 2021 jämfört med 2020 

 

 

Kategorisering av ärende 
Alla klagomål och synpunkter som inkommer till patientnämnden kategoriseras utefter pati-

entnämndens nationella handbok 12. Ärende som inkommer till patientnämnden registreras in 

under åtta, nationellt framtagna huvudproblem för att i möjligaste mån identifiera klagomålen 

utifrån Patientlagen 13. Patientnämnderna i Sverige har tillsammans med IVO reviderat kate-

goriseringarna som började gälla 2019. Detta med målsättningen att höja kvalitén för en ökad 

patientsäkerhet. Utöver dessa gemensamma huvudproblem så har patientnämnderna enats om 

områden som inte innefattas av Patientlagen såsom ekonomi och bemötande som är viktiga 

områden att följa.  

 

Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem för en högre detaljeringsgrad av 

vad ärendena avser och vad patienterna upplever som problematiskt: 

 vård och behandling – undersökning/bedömning, diagnos, behandling, läkemedel, om-

vårdnad, ny medicinsk bedömning 

 resultat - resultat 

 kommunikation – information, delaktig, samtycke, bemötande 

 dokumentation och sekretess – patientjournalen, bruten sekretess/dataintrång 

 ekonomi – patientavgifter, ersättningsanspråk/garantier 

 tillgänglighet – tillgänglighet till vården, väntetider i vården 

 vårdansvar och organisation – valfrihet/fritt vårdsökande, fast vårdkontakt/individuell 

plan, vårdflöde/processer, resursbrist/inställd åtgärd, hygien/miljö/teknik 

 administrativ hantering – brister i hantering, intyg 

 övrigt – övrigt när inget annat delproblem passar in, detta ska användas sparsamt. 

 

Vad klagar patient/närstående på 
Under 2021 är det vård och behandling som fått flest synpunkter följt av kommunikation. 

Samma fördelning kunde man se under 2020. När det gäller tillgänglighet ser fördelningen ut 

lika som 2020 vilket man annars hade kunnat förvänta sig att fler skulle ha synpunkter på då 

                                                 

 

 
12 Handbok för handläggning av klagomål och synpunkter för Patientnämndernas förvaltningar/kanslier i Sve-

rige, 2019 
13 Patientlagen (2014:821) 

Antal av Diarienr Kolumn

Kontaktsätt 2020 2021 Totalsumma

Besök 6 2 8

Brev 32 36 68

E-post 88 101 189

Mina vårdkontakter 202 274 476

Telefon 552 558 1110

Totalsumma 880 971 1851
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många fått vänta på t.ex. operation. Detta tyder på att man inom vårdgarantin lyckats lösa 

detta med privata vårdgivare som Region Jönköpings län haft avtal med. Däremot när det gäl-

ler neuropsykiatriska utredningar och behandlingar så har detta ökat i antal inkomna syn-

punkter då det är svårare att hitta privata/andra alternativ, framförallt när det gäller behand-

ling. Inom Region Jönköping gäller inte vårdgarantin för utredning och behandling av neu-

ropsykiatriska diagnoser. 

 

Synpunkter gällande administrativ hantering har ökat jämfört med 2020 och ärendena har då 

handlat om t.ex. kallelse till vården, remisshantering, otydlighet gällande rutiner vid remitte-

ring till annan region inom vårdgarantin samt ärende gällande regelverk för inställd vård. 

 

Tabell 2.  Ärende uppdelat på huvudproblem 2021 jämfört med 2020 

 
 

Delproblem 
 

Tabell 3. De 10 vanligaste delproblem 2021 

 

 

Nedan följer en redogörelse för de 5 vanligaste delproblemen 

Undersökning och bedömning 
Inom detta delproblem hamnar en stor del av de inkomna synpunkterna. Ärendena handlar om 

nekad, fördröjd, felaktig och utebliven vård, exempelvis egen vårdbegäran, remiss eller annan 

utredning. Det är inte ovanligt att patienter anser sig ha rätt till en viss undersökning eller 
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provtagning dock ska detta föregås av en medicinsk bedömning. Det är viktigt att patienten 

får tillräcklig information och motivering till bedömningen.  

 

Det är inte ovanligt att patienter i sina klagomål uttrycker en oro om att vården missat en all-

varlig sjukdom. Ibland har patienterna och vården olika uppfattning om allvarlighetsgraden av 

patientens besvär. Det kan vara så att flera läkare är inblandade då patienten sökt för sina be-

svär och får olika besked om hur det ska hanteras. Detta leder till att det blir en osäkerhet om 

rätt beslut fattats t.ex. om en behandling.  

 

Ärenden har även inkommit rörande vård och behandling med delproblemen diagnos och 

undersökning och bedömning. Ett exempel är, ett barn söker akut vård efter att trauma mot 

käken, men bedöms inte vara så allvarligt. Söker vård på nytt och röntgen visar då på bruten 

käke. 

 

 
 

Delaktig 
När det gäller delproblem delaktig, inkom totalt 106 ärende vilket är färre än föregående år.  

Ärendena har handlat om att patienterna upplever att de inte känt sig lyssnad på eller varit del-

aktiga i sin vård och de beslut som fattats. Flera patienter har framfört att vården inte har ut-

formats i dialog med dem. Patientens medverkan i sin vård eller behandlingsåtgärder har inte 

utgått från patientens önskemål och individuella förutsättningar. Kommunikationen ska ske så 

att patient och närstående får möjlighet att förstå den information som ges. Förståelse är en 

förutsättning för att patienten ska kunna bli delaktig och agera utifrån given information. 

Kommunikation är en viktig del i all vård och behandling 14. Det handlar inte om att en pati-

ent kan kräva en viss behandling eller undersökning men man har önskat att man fått möjlig-

het till att vara delaktig i de beslut som tagits.  

                                                 

 

 
14 Råd för bättre kommunikation mellan patient och vårdpersonal, Sveriges kommuner och Regioner, SKR 

Utdrag från patientberättelser 

”XX trampade snett… Smällt till i benet och gjort rejält ont. Träffat läkare som bedömt att det var begyn-

nande artros. Fortsatt ont och pratade med olika läkare. Även varit hos sjukgymnast som inte tyckt att hen 

kunde ha så ont av artros. Patienten fortsatt ont och stod på sig för att få en MR röntgen. När väl svar kom-

mit får patienten ringa upp läkare själv för att få reda på svaret. Det konstateras spricka/fraktur i lårbenet 

och även fraktur i menisken” 

 

”Patienten är dement och kan inte prata för sig och kan ej redogöra för tid, rum och situation. Patienten har 

skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framförallt sin arm. Enligt närstående så säger patien-

ten om och om igen att hen har ont. Läkare undersöker patienten men undersöker inte armen. Patienten får 

komma till röntgen och läkare säger sen att det inte är några skador och patienten skickas hem till sitt bo-

ende. Patienten har fortsatt mycket ont och kommer tillbaka till akuten två dagar senare och armen är bru-

ten”. 
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Varje patient har unik kunskap om sig själv och sina behov, förväntningar och resurser, detta 

borde vara en given fråga från vården sida att ta reda på för att vården ska bli så bra som möj-

ligt.  

Patienterna önskade att vården lyssnat in patientens tidigare erfarenhet, visat mer empati, för-

ståelse och att det gjordes försök att trösta och lindra.  

 

Många beskriver att det blir ett onödigt långt lidande när man inte blir lyssnad på. Att ha fått 

en diagnos som sen inte visat sig stämma. Patienten upplever att man har blivit ”insorterad i 

en box” och där man som vårdgivare inte tänkt flera perspektiv och lyft blicken på att det 

kunnat vara något annat trots att patienten sagt att behandlingen inte har hjälpt.  

 

När det gäller kvinnosjukvård och kvinnohälsovård är delaktighet ett område som fått många 

synpunkter. I en förlossningssituation är man som patient i ett väldigt utlämnat läge då för-

väntningarna från patienten är stora då ett barn ska komma till världen. Risken är då att krav 

och förväntningar inte ”matchar” varandra och missförstånd uppstår som kan leda till att en 

patient inte känner sig delaktig och inte lyssnad på och som i värsta fall kan leda till allvarliga 

händelser. 

 

När det gäller både delaktighet och information, som ofta går hand i hand i de inkomna syn-

punkterna, bekräftar vårdgivaren problematiken när det gäller informationsöverföringen som 

inte fungerat tillfredsställande mellan patient och vårdgivare. Inte sällan har vårdgivaren en-

ligt sin uppfattning, haft ”full koll” på patienten, gjort flera bedömningar och uppföljningar. 

Problemet är bara att patienten, ur sitt perspektiv, inte har fått veta att vården har gjort allt 

detta. Patienten känner sig därför orolig över att de besvär hen lider av inte utretts och för att 

ha blivit bortglömd av vården, fast det egentligen i många fall inte varit så.  

 

 

 

Bemötande 
90 ärende har under 2021 handlat om bemötande. Bemötande innefattar ärenden som inte har 

bärighet utifrån Patientlagen men som patientnämnderna nationellt anser viktiga att följa upp. 

Utdrag från patientberättelser 

"Min önskan är att primärvården lyfter blicken från "artrosboxen" när smärtpatienter inte svarar på stan-

dardprov, och att man är noggrannare med att kolla upp om det finns något allvarligare bakom smärta 

som inte ger med sig. Om diagnosen hade getts tidigare hade jag kunnat få rätt medicinering och behand-

ling snabbare och hade kunnat undvika en hel del smärta och besvär". 

 

”……kände att det inte stämde i ryggen men läkaren sa att det kommer att bli bättre trots att jag flera 

gånger påpekade att jag hade fruktansvärt ont samt att hen nonchalerade hur illa jag gick. Jag blev hänvi-

sad till vårdcentralen. Jag ville ha en second opinion och fick det och kom till annat sjukhus. Där såg man 

genast att något var fel. Varför lyssnade inte läkaren på mig. Varför tror man inte på patienten. Varför har 

jag fått lida i onödan”. 
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Patientens upplevelse av dåligt bemötande kan bidra till negativa följder såsom bristande till-

tro och därmed sämre följsamhet till behandling och förlängd vårdtid. Utöver den negativa 

upplevelsen som ett dåligt bemötande ger försämras situationen än mer för patienten som re-

dan befinner sig i ett underläge i en utsatt situation. 

 

Ett gott bemötande i hälso- och sjukvården är en viktig faktor för att utveckla en jämlik hälsa, 

vård och omsorg. Ett bra bemötande är mer än en trivselfråga. Det handlar även om kvalitét 

och om att bygga tillit i mötet mellan patienten och vårdpersonalen. Bemötandet har betydelse 

för patientsäkerheten och kan till exempel påverka resultatet av vård och behandling.  

 

Vid analys av ärenden är det tydligt att bemötandet från vårdpersonal är väldigt viktigt för pa-

tienterna. Patienterna berättar om möten med vårdpersonal som inte tar ögonkontakt med 

dem, inte känns engagerade i sitt arbete, upplevs sakna intresse för patienten, är stressade, 

nonchalanta eller upplevs kalla och undvikande.  

 

Patienterna efterfrågar en större medmänsklighet, att få komma till tals och att få vara del av 

en dialog i kontakten med vården. Patienterna accepterar att man som vårdgivare och patient 

tycker olika men om bemötandet samtidigt inte uppfyller patientens förväntningar vänder de 

sig ibland till patientnämnden med ett klagomål.      

 

När det handlar om bemötande framkommer situationer som patienter återkommer med kla-

gomål på. Det är när patienter ovetandes sökt sig till ”fel” vårdnivå, exempelvis ringt 1177 

och fått rådet att uppsöka akutmottagningen. Vid dessa tillfällen kan patienter berätta om 

omotiverat irriterad vårdpersonal. Ibland uppger patienterna att de till och med blir utskällda. 

En del medger att de har förståelse för en viss frustration hos vårdpersonal när patienter av 

okunskap söker sig till fel vårdnivå, men de frågar samtidigt om de inte har rätt att bli väl be-

mötta och informerade om vart de istället ska vända sig?  

 

 
 

Utdrag från patientberättelser 

”När jag stod och väntade på min sjukhusrock sa barnmorskan att jag hade ett väldigt fult ärr på min mage. 

Blev väldigt obekväm och chockad. Direkt frågade barnmorskan om jag ville ha en viss typ av bedövning, 

och då svarade jag nej. Undersköterskan sa då till barnmorskan att det stod i mitt förlossningsbrev att jag 

hade tidigare dåliga erfarenheter av denna smärtlindring men var öppen för all annan smärtlindring. Hen 

svarade då över mitt huvud till undersköterskan att hen inte hade tid att läsa mitt förlossningsbrev. Hens ton 

och bemötande var hemskt och jag blev väldigt stressad. Kände mig så illa behandlad”. 

 

”…..det kom in en personal som inte presenterar sig, står med ryggen mot mig och ger ingen information om 

vad det är mera för prover som ska tas eller hur det ska gå till. Får till svar "ibland tar vi egna initiativ här 

förstår du". Tar ett vad jag tror är ett covid-19 prov i näsan som gör något gräsligt ont. Senare säger perso-

nen " jag lämnar dig här nu och smäller igen dörren". Jag brister ut i gråt och känner mig som att jag stör. 

Senare kommer personen tillbaka och säger att jag ska skriva på ett papper. Personalen säger "Hör du vad 

jag säger? Du måste skriva på ett papper i en mycket otrevlig ton". 
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Resultat 
Kategorin handlar om icke förväntat resultat, komplikationer eller skada. Patienten är inte 

nöjd med resultatet trots information före åtgärd. Patienten kan uppleva sig skadad. Ibland kan 

det uppstå komplikationer efter t.ex. en operation som man kan anse vara en vanlig kompli-

kation utifrån vårdens synsätt. Patientens upplevelse är inte alltid detsamma. Det är viktigt att 

patienten är informerad före t.ex. ett operativt ingrepp och då få information om vad man kan 

förvänta sig och också att man som vårdpersonal säkerställer att patienten har uppfattat in-

formationen innan ingreppet. 

 

När man vänder sig till patientnämnden så har man många gånger synpunkter på just sådana 

komplikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde in-

träffa och är då besviken. 

 

 

 

Diagnos 
Delproblemet diagnos kan handla om att en diagnos har fördröjts, varit felaktig eller utebli-

vits. Ärende kan handla om att man har sökt vård vid upprepade tillfällen utan att få rätt dia-

gnos. För vissa patienter har det medfört konsekvenser som fördröjd cancerdiagnos eller an-

nan allvarlig sjukdom eller skada. Ärende kan också handla om att man som patient inte varit 

nöjd med den diagnos man fått och själv då sökt annan vårdgivare och då fått en annan dia-

gnos. I många ärende hänvisar patientnämnden till Löf och det är då ärenden som handlat om 

felaktig och försenad diagnos eller om en vårdskada hade kunnat undvikas.  

 

Utdrag från patientberättelser 

”…..det kom in en personal som inte presenterar sig, står med ryggen mot mig och ger ingen information 

om vad det är mera för prover som ska tas eller hur det ska gå till. Får till svar "ibland tar vi egna initiativ 

här förstår du". Tar ett vad jag tror är ett covid-19 prov i näsan som gör något gräsligt ont. Senare säger 

personen " jag lämnar dig här nu och smäller igen dörren". Jag brister ut i gråt och känner mig som att 

jag stör. Senare kommer personen tillbaka och säger att jag ska skriva på ett papper. Personalen säger 

"Hör du vad jag säger? Du måste skriva på ett papper i en mycket otrevlig ton". 

 

 

 

 

Utdrag från patientberättelse 

”…..Under följande tre veckor kom delar av tanden ut i olika omgångar under svår värk. Var på återbe-

sök åtta dagar efter behandling och då konstaterades ”allt ser bra ut”. Verksamheten svarar: Då din 

tand var mycket skör på grund av karies, så kan det vara så att flisor av tanden ändå är kvar, trots att 

det ansågs att hela tanden kom med ut. Detta brukar kroppen själv lösa genom att ”stöta ut” rester av 

tanden från gropen när läkningen sker. Patienten undrade varför hen inte fick denna information i sam-

band med att tanden drogs ut, detta hade sparat mycket oro och besvikelse” 
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Verksamhetsområden 

Primärvård  
Primärvården är det verksamhetsområde som fått flest synpunkter och klagomål. I Region 

Jönköpings län finns 30 vårdcentraler inom Bra livs regi och 12 privata vårdcentraler som har 

avtal med Region Jönköping. Av antalet listade patienter är 74 % (n= 273 934) 15, listade på 

vårdcentralerna Bra liv.  

 

Totalt inkom 276 ärende inom primärvården. Utav dessa gällde 207 ärende Bra liv och 69 

ärende inom de privata vårdcentralerna. När man ser på antalet ärende i förhållande till antalet 

listade patienter är fördelningen av synpunkterna mellan privata vårdcentraler och vårdcen-

tralerna Bra liv lika. 

 

Primärvårdens majoritet av ärende hamnar inom huvudproblemen vård och behandling och 

kommunikation. Undersökning och bedömning har fått flest ärenden, totalt 44 styck, följt av 

delaktighet och bemötande. Primärvårdens uppdrag är brett och basen i hälso- och sjukvården. 

De har utredningsansvaret och håller i helheten kring patienten och att flest synpunkter ham-

nar under undersökning och bedömning är därmed inte så konstigt då patienter oftast söker sig 

dit först. Primärvården måste tänka brett då många differentialdiagnoser måste beaktas. Pati-

enter har ändå ofta synpunkter på att man tycker att primärvården inte har tänkt bredare utan 

fastnat i en viss diagnos. 

Kirurgisk vård 
Kirurgisk vård har fått näst flest synpunkter, 268 ärende. Inom kirurgi finns bland annat speci-

aliteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvård och kvinnohälsovård och det är dessa verksam-

heter som har flest ärende. Ärendena har handlat om resultat följt av kommunikation och då 

                                                 

 

 
15 Vårdvalsstatistik 2021-12-01, https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/api/Evolution/pdf/b62bf6b3-844e-433a-8626-

fa19c04688b8 

Utdrag från patientberättelser 

Patienten hade sökt för sin smärta i ca ett halvår. Känner att hen inte tas på allvar utan blir bara rekom-

menderad sjukgymnastik. I samband med att patienten svimmat ute och åkt in till akuten konstateras spridd 

cancer i samband med annan undersökning. 

 

”Patienten söker vård då hen inte kan räta på sin tumme. Fick diagnos artros och det föreslogs steloperat-

ion eller kortisonspruta. Patienten valde kortisonspruta. Patienten säger att spruta gavs där hen inte hade 

sin smärta. Patienten var inte nöjd med det som utfördes och valde då att skriva en egenremiss till annan 

region, och fick komma dit. Där gjordes en röntgen och man såg att nerverna trasslat ihop sig med en 

sena. Ingrepp gjordes och patienten är nu bra. Pga. av denna fördröjning till rätt diagnos har patienten 

varit sjukskriven 3 månader”. 
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främst bristande delaktighet samt vård och behandling och då undersökning och bedömning. 

När det gäller resultat kan det handla om att man inte är nöjd efter en operation eller behand-

ling, eller att man kan uppleva sig skadad.  

 

Ortopedi har flest synpunkter inom verksamhetsområdet kirurgisk vård och då synpunkter 

som gäller vård och behandling. Det är ärenden som handlar om t.ex. att man inte har följt ru-

tiner och riktlinjer för insättande av blodproppsförebyggande behandling.  

 

Kirurgi är den verksamhet som följder efter ortopedi och då har ärendena handlat främst om 

vård och behandling och som då handlat om t.ex. utebliven undersökning och bedömning och 

där patienten fått söka vård på nytt.  

 

När det gäller kvinnosjukvård och kvinnohälsovård handlar synpunkterna till stor del om 

kommunikation och då främst delaktighet och information i förlossningssituationer. T.ex. att 

man inte känt sig delaktig trots att man i förväg skrivit ett förlossningsbrev där man uttryckli-

gen framfört de önskningar man har i samband med förlossningen men som ej har tagits i be-

aktande. Information har saknats varför man inte kunnat uppfylla patientens förväntningar och 

önskemål.  

Medicinsk vård 
Inom medicinsk vård fick specialiteterna akutsjukvård, medicin- och geriatrik kliniker flest 

antal ärende. Under 2021 inkom 210 ärenden som rör verksamhetsområdet medicinsk vård. 

Ärenden här har handlat främst om synpunkter på vård och behandling och då på undersök-

ning och bedömning att den uteblivet eller att patienten blivit nekad. Ärenden har även in-

kommit som rör kommunikation och då främst dåligt bemötande men även delaktighet och 

bristande information. Ärende kan ha handlat om att man som anhörig inte blivit lyssnade på 

då patienten inte kunnat föra sin egen talan. Att föräldrar oro inte tagits på allvar. Det kan 

också ha handlat om att inte blivit bemött med respekt och inte tagen på allvar. Ärenden kan 

handla om dåligt bemötande då man enligt personalen sökt sig till ”fel vårdnivå” trots att man 

blivit hänvisad till enheten. 

I en del ärende har det handlat om vårdkedjan och den informationsöverföring som sker innan 

hemgång. Det kan handla om t.ex. information i samband med utskrivning från sjukhus. Tex i 

ett ärende beskrev närstående att sjukhuspersonal trodde att patienten förstod vad vårdplane-

ring innebar och vilka insatser som patienten kunde få i hemmet. Patienten trodde man pra-

tade om insatser som gällde städ och tvätt som hen då tackade nej till. Konsekvensen av detta 

blev att patienten åkte hem utan hälso- och sjukvårdsinsatser som hen i själva verket behövde. 

Inte någon gång blev närstående involverad eller informerad om planeringen. Det är viktigt att 

personal säkerställer att patienten uppfattat informationen, om inte att någon annan får in-

formationen. 

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering 
Inom detta område berör merparten av ärendena psykiatrin, både barn- och vuxenpsykiatrin. I 

detta verksamhetsområde ingår även röntgen, laboratoriemedicin samt rehabiliteringsmedi-
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cinska kliniken, vilka har få ärenden. Totalt inkom 135 ärenden inom detta verksamhetsom-

råde. När det gäller ärenden inom vuxenpsykiatrin är det vanligt med klagomål som rör till-

gänglighet och då väntetider i vården t.ex. på utredning av en neuropsykiatrisk diagnos eller 

väntetid för behandling, andra har synpunkter på läkemedelsbehandling eller en undersök-

ning/bedömning samt bristande delaktighet med patient/närstående. Barnpsykiatrin kommen-

teras senare i rapporten under avsnittet barn.  

Tandvården 
Tandvården har under året fått 36 ärende och det är procentuellt färre ärende än 2020. Ärende 

har främst handlat om synpunkter rörande ekonomiska frågor t.ex. garantifrågor och ersätt-

ningsanspråk där man inte har upplevt sig fått tillräcklig med information om vad som gäller. 

Patienterna har även haft synpunkter på resultat efter en behandling samt på bristande bemö-

tande. Patientnämnden har under året lyft frågor kring informationen som ges från verksam-

heten till patienten om vad som gäller då detta upplevs som otydligt.  

Kommuner 
Inom den kommunala vården har 19 ärende registrerats, vilket är en minskning av ärende jäm-

fört med året 2020. Få ärende inkommer till patientnämnden från den kommunala verksam-

heten. Det kan vara så att patienterna i den kommunala hälso- och sjukvården inte har samma 

kännedom som patienter inom Region Jönköpings län om möjligheten att vända sig till pati-

entnämnden. En annan förklaring kan vara att patienter inom kommunal vård upplever ett 

större beroendeförhållande gentemot vårdgivaren och därför inte vill framföra klagomål, med 

rädsla för konsekvenser. Oftast är det närstående som hör av sig med synpunkter till patient-

nämnden och då rör det sig främst om omvårdnadsfrågor, några ärende som inkommit har 

handlat om kommunikation. Patientnämnden säkerställde under året 2020 att information om 

patientnämnden fanns på Region Jönköpings läns 13 kommunernas hemsida. 

 

 

Figur 5. Registrerade ärende/verksamhetsområde 2021 
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Barnärende 
Barn finns överallt i vården, både som patient och anhörig. Från den 1 januari 2020 är FN:s 

konvention 16 om barns rättigheter en del av svensk lag. En inkorporering av barnkonvent-

ionen bidrar ytterligare till att synliggöra barnets rättigheter och skapa en grund för ett mer 

barnrättsbaserat synsätt i all offentlig verksamhet. Det innebär att det blir ännu viktigare att vi 

som möter barn i vår vardag har kunskap att arbeta utifrån lagen. Som barn räknas varje män-

niska under 18 år. 

 

Under 2021 inkom 92 ärende gällande barn, detta är fler ärende än tidigare år. Det är oftast 

föräldrarna som inkommer med synpunkter, i enstaka fall hör barnet av sig själv. När patient-

nämnden tar emot ärende gällande barn så behövs en fullmakt/samtycke från det att barnet är 

13 år, samtidigt som det görs en bedömning utifrån barnets mognad. Flest ärende gäller ålder 

3-12 år och då främst pojkar. Följt av 13-17 år och då främst flickor.  

 

Tabell 4.  Ålders- och könsfördelning barnärende 2021 

Ålder      Pojke      Flicka      Total 

0-2 år 11 10 21 

3-12 år 28 15 43 

13-17 år 13 15 28 

Totalt 52 40 92 
 

Majoriteten av ärendena handlar om vård och behandling och kommunikation. Föräldrar som 

söker vård för sina sjuka barn agerar som ombud för barnen och för deras talan. Föräldrar till 

yngre barn behöver beskriva symtom och förändringar i barnets beteende. Av de inkomna 

synpunkterna gällande barn framkom att föräldrar och närstående efterfrågar information och 

delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner och upplevelser tas till vara. Det 

gäller oavsett vilken vård det gäller, typ av skada eller händelse som rapporterats, föräldrar 

efterfrågar en bättre dialog med vården. 

 

En del ärenden har handlat om väntan på läkemedelsbehandling efter neuropsykiatrisk utred-

ning. Det har också varit ärenden som handlat om där man fått olika besked gällande en 

undersökning/bedömning, där flera läkare varit inblandade.  

 

Tillgänglighet är ett annat område som fått en del synpunkter och då t.ex. när man är patient 

på en mottagning och där man försökt nå verksamheten i telefon men fått uppringningstid 

flera dagar senare vilket skapar en onödig frustration när man vill få hjälp och rådgivning gäl-

lande sitt barn.  

 

                                                 

 

 
16 https://unicef.se/barnkonventionen 
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Coronapandemin 
Under året har 77 ärende på något sätt berört Coronapandemin. Föregående år var det 89 

ärende. Det som årets ärende berört mer är vaccination och då att man haft synpunkter gäl-

lande trångt i väntrum, utebliven vaccination, komplikation efter injektion samt andra kompli-

kationer i samband med vaccinationer. Ärende har också handlat om att närstående inte fått 

följa med i samband med besök eller undersökning. Framförallt har det inkommit flera ärende 

där man som blivande förälder inte fått komma tillsammans till ultraljud. Det har även handlat 

om väntetider i vården, såsom att man väntar på att få en operation, utredning m.m.  

 

Synpunkter har handlat om patienter med långtidssymtom efter covid-19. Dessa patienter har 

inte sjukhusvårdats och har inte ett påvisat Covid-19 test men som insjuknade i början av pan-

demin då riktlinjerna för provtagning inte var lika generösa som de är idag. Dessa patienter 

har inte heller några påvisade antikroppar, då testningen gjorts långt efter insjuknandet. 

 

När denna patientgrupp söker vård är det många som upplever att de inte blir lyssnade på för 

de ihållande symtom som andfåddhet, problem med hjärtat och extrem trötthet. I takt med att 

allt fler söker vård för långvariga problem har långtidscovid fått mer uppmärksamhet, men be-

hovet av information är stort.  

 

Under året har patientnämnden lyft denna problematik gällande denna patientgrupp och fört 

detta vidare till ansvariga politiker.  

 

 
 

 

Ett klagomål kan leda till en bättre vård för många 
Alla synpunkter och klagomål som inkommer till patientnämnden skickas avidentifierat må-

natligen till alla berörda verksamheter, en s.k. återföringsrapport, för kännedom. Tanken är att 

Utdrag från patientberättelser 

”Patient som utretts och fått sin diagnos i våras i år. Har nu stått i kö för behandling. Enligt anhörig är 

det 1 års väntetid till behandling. Patienten börjar må sämre och har också uttryckt att hen vill ta sitt liv. 

När anhörig hör av sig till verksamheten och frågar angående behandling så säger de att så länge hen äter 

så är det ingen fara”. 

 

 

Utdrag från patientberättelser 

"Jag vill att det skapas någon form av tight samarbete mellan primärvård och specialister för att utreda 

detta i en helhetsbild. Det talas om långtidscovid mottagningar i landet och ju förr regionen gör en sådan 

verklig desto bättre. Vi är många med samma symtom och vi blir bara fler för var dag som går”. 

 

 



 Årsrapport för 2021  

 

 19 (25)  

 

verksamheterna ska använda synpunkterna för att se eventuella mönster och identifiera pro-

blemområden som kan användas i förbättringsarbete.  

 

Patienter och närstående som vänder sig till patientnämnden har ofta mist sin tillit till vården, 

men ett yttrande som ger svar på de synpunkter och klagomål som framförts bidrar till att re-

parera detta. Det finns en vilja hos vårdpersonalen att försöka hjälpa till och ordna det på 

bästa sätt för patienten. I flera av de ärende patientnämnden hanterar visar på att vårdgivaren 

lyssnar och vidtar åtgärder i det enskilda fallet. Det kan handla om att ett erbjuda ett person-

ligt möte, byta läkare, rätta till ett missförstånd, eller att en händelseanalys behöver göras som 

i vissa fall kan leda till en Lex. Maria anmälan till IVO. På organisatorisk nivå kan det handla 

om att verksamheten ändrar upprättade rutiner, uppmärksamma synpunkterna på möten eller 

att medarbetarna behöver en utbildningsinsats, etc. 

 

 

Verksamhetens svar 
Från den 1 januari 2018 framgår det av patientsäkerhetslagen 17 att vårdgivaren ska ta emot 

klagomål och synpunkter på den egna verksamheten från patienter och deras närstående. 

Vårdgivaren ska snarast besvara klagomålet, som mest fyra veckors väntan på ett svar bedöms 

som rimligt för de flesta klagomål. Enligt Klagomålsutredningen 18 bör dessutom patienten 

alltid få respons på ett klagomål, även om vårdgivaren anser att klagomålet är obefogat. Verk-

samhetens yttrande skickas till patienten/närstående efter att det inkommit till patientnämn-

den. Tillsammans med yttrandet skickas det med en återkopplingsblankett där patient/närstå-

ende kan utvärdera om de är nöjda med svaret från verksamheten samt patientnämndens hand-

läggning.  

 

Patientnämnden har efter anmälarens önskemål och samtycke tillskrivit vården i 49 % 

(n=476) av de inkomna ärendena. Motsvarande siffra 2020 var 41 %. När det gäller handlägg-

ningstiden så mäts den från att man tillskriver vården. I majoriteten av dessa ärende inkommer 

verksamheten inom fyra veckor med sitt svar. I ett fåtal ärende drar det ut på tiden av olika 

anledningar, ärendet kan vara komplicerat, kräva händelseanalys, annan utredning eller där 

verksamheter ska inkomma med ett gemensamt svar.  

 

Patient/närstående får möjlighet att genom den återkopplingsblankett som patienten får till-

sammans med yttrande att återkoppla till patientnämnden om de anser sig fått svar på sina frå-

gor samt själva handläggningen. Drygt hälften av patienterna/närstående är nöjda med verk-

samhetens svar. De som inte är nöjda har många gånger fått svar på frågorna men är ändå inte 

nöjda då svaret kanske inte var vad de önskade. Vad gäller patientnämndens handläggning 

uppger endast ett fåtal att de inte varit nöjda. De hade kanske andra förväntningar på vad pati-

entnämnden hade för befogenheter att gå vidare i ärende.  

                                                 

 

 
17 Patientsäkerhetslagen (2010:659) 
18 SOU 2015:102 Fråga patienten Nya perspektiv i klagomål och tillsyn 
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Det patientnämnden kan se är att det från många verksamheter skett en förbättring i svaret till 

patienten. Man beklagar patientens upplevelse och tackar för att patienten inkommit med syn-

punkterna, i flera ärende uttrycker verksamheten att man ska se över sina rutiner och arbets-

sätt.  

 

Patientnämnden har under 2021 uppmärksammat  
När det gäller patientnämndens arbete under året så är analys av inkomna synpunkter och kla-

gomål en stor del av arbetet. Vissa frågor av mer principiell karaktär lyfts till patientnämnden 

för särskild handläggning och analys. När patientnämnden har handlagt dessa ärenden lyfts de 

vidare till dialogmöte med presidiet för Folkhälsa- och sjukvård och patientnämnden.  

 

Dialogmötet syftar till att uppmärksamma nämnden för Folkhälsa- och sjukvård på syn-

punkter som inkommit som kan ha påverkan på strategisk nivå och där det i vissa ärenden kan 

behövas ett politiskt beslut. Ärenden som lyfts vid dialogmötena under 2021 har handlat om 

att patienten får vara sin egen vårdsamordnare, personuppgiftsincidenter i Synergi, bristfälliga 

journalanteckningar som kan få konsekvenser för patienterna exempelvis vid försäkringsären-

den, bristande information om behandlingar och garantifrågor inom Folktandvården och pati-

enter som drabbats av långtidssymtom efter en Covid-19 infektion som inte sjukhusvårdats 

etc.  

 

Stödpersonsverksamheten  

Tio stödpersoner har haft förordnande under året 
Patientnämnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och förordna stödper-

soner till patienter som tvångsvårdas enligt lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT) 19 och la-

gen om rättspsykiatrisk vård (LRV) 20. Sedan 2004 omfattas även personer som tvångsisole-

rats enligt Smittskyddslagen (SmL) 21 av rätten till stödperson. Chefsöverläkaren inom psyki-

atri beslutar om tvångsvård och ansvarar för att patienten får information om sin rätt till stöd-

person. 

 

En stödperson har tystnadsplikt och ska fungera som medmänskligt stöd genom regelbundna 

besök och även genom andra kontaktvägar om detta medges. En stödperson fyller två funkt-

ioner: 

 patienten får kontakt med en person ute i samhället fristående från vården 

                                                 

 

 
19 Psykiatrisk tvångsvård, LPT (1991:1128) 
20 Lagen om rättspsykiatrisk vård, LRV (1991:1129) 
21 Smittskyddslagen, SmL (2004:168) 
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 samhället får genom stödpersonen en inblick i hur tvångsvården fungerar. 

De patienter som vårdas enligt LPT har generellt sett kortare vårdtid jämfört med de som vår-

das för LRV, och det är inte alltid en stödperson hinner utses. Dessa patienter kan också ha 

andra behov av stöd i det akuta skedet som prioriteras i stället.  

 

Längden på ett förordnande för LRV varierar och kan vara allt ifrån några månader upp till 

flera år. Det längsta som pågår just nu är 17 år. Under 2021 så har möjligheterna delvis varit 

begränsade för stödpersonerna att träffa sina huvudmän på grund av Coronapandemin. Stöd-

personerna har använt sig av andra kommunikationsmedel såsom brev och telefonsamtal. 

 

Under 2021 har tio stödpersoner varit aktiva och haft förordnanden enligt LPT och LRV. 

Ingen stödperson har förordnats enligt SmL. Merparten av stödpersonerna har haft flera för-

ordnanden, där det är vanligt att en stödperson har flera uppdrag.  Under 2021 har patient-

nämnden förordnat stödpersoner till 27 uppdrag varav 16 LPT och 11 LRV. 

 

Rekrytering stödpersoner 
Att rekrytera en stödperson kan vara svårt. Det är ett frivillighetsuppdrag och där ersättningen 

utgår i form av arvode. Under 2021 så har fyra personer intervjuats för stödpersonsuppdrag 

och av detta blev det två som rekryterades.  

 

Aktiviteter för stödpersoner 
En träff tillsammans med tjänsteperson i patientnämnden och stödpersonerna har genomförts 

under 2021. Målet är två träffar per år men på grund av Coronapandemin har fler träffar inte 

kunnat genomföras. Tjänsteperson i Patientnämnden har haft en träff i nätverket frivilliga 

samhällsarbetare där dialog har förts om hur nätverket ska arbeta framöver. 

 

Aktiviteter i Patientnämnden 2021 

Kommunikation 
Patientnämndens övergripande mål med kommunikationen är att öka kännedomen om verk-

samheten genom kontinuerliga och långsiktiga insatser och anpassa informationen och fråge-

formulär så alla kan ta del av materialet. Kommunikationen har fått utvecklas utefter den digi-

tala utvecklingen i samhället, vilket innebär mindre broschyrer och annat i pappersform och 

istället digital information och kontaktsätt. 

 

Med tanke på att tusentals möten sker i vården varje dag så är 971 ärenden inte någon stor 

siffra men visar ändå på att det finns saker som inte helt fungerar, eller upplevs fungera. Men 

faktum är att många inte känner till patientnämnden och att de kan vända sig dit då de upplevt 
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något negativt upplevelse i vården. Patientnämnden tycker det är oerhört viktigt och angeläget 

utifrån ett patientsäkerhetsperspektiv att få ta del av våra medborgares erfarenheter. 

 

När det gäller information till medborgarna om hur synpunkter och klagomål kan framföras 

finns information på Region Jönköpings läns webbplatser, 1177.se Vårdguidens e-tjänster 

samt i olika broschyrer. Patientnämnden har under 2021 fortsatt uppdatera sin webbsida, 

bland annat när det gäller kontaktvägar och telefontider. Under hösten 2021 har handläggarna 

i Patientnämnden i Region Jönköping varit med i Regionens tidning; ”Nära dig” 22 i en inter-

vju om Patientnämndens uppdrag och hur man kan komma i kontakt med Patientnämnden om 

man vill lämna synpunkter och klagomål på vården given i Region Jönköping. Denna tidning 

delas ut till alla hushåll i Region Jönköpings län. Detta är en del i Patientnämndens kommuni-

kationsplan för att synas mer och sprida information till medborgarna, då tillgänglighet är en 

av patientnämndens framgångsfaktorer.  

 

Information- och utbildningsaktiviteter 2021 
Vårdverksamheter kontaktar patientnämnden för möte och dialog kring patientnämndens upp-

drag, handläggning och analyser. Under året 2021 har informationsuppdragen ökat med 

många uppdrag om man jämför bakåt i tiden. Detta informationsuppdrag är viktigt så att bud-

skapet sprids för Regions Jönköpings län medarbetare. Patientnämnden har informerat 20 

olika verksamheter på klinikledningsnivå, arbetsplatsträffar, läkare och vårdadministratörer i 

utbildning, daglig styrning vid de olika sjukhusen, storgrupp sjukvård, patientföreningar mm. 

 

Varje patient har en unik kunskap om sig själv, sina behov, förväntningar och sina resurser. 

Det är därför viktigt att vården så långt som möjligt utformas och genomförs i samråd med 

patienten. Patientnämnden har en viktig roll i detta fortsätta arbete att göra Region Jönköping 

uppmärksammad på detta viktiga område inför framtiden och kommer under 2021 ha kommu-

nikation som fokusområde.   

 

Patientlagen som trädde i kraft den 1 januari 2015 har tillkommit för att stärka patientens roll 

och rättigheter i vården och tydliggöra vårdens ansvar. Delaktig är det område som också nat-

ionellt får en stor andel av de inkomna synpunkterna. Det visar tydligt på att implemente-

ringen av denna lag går långsamt.  

 

 

 

 

                                                 

 

 
22 Tidningen ”Nära dig”, För ett bra liv i en attraktiv region, nummer 2/2021.  
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Diskussion och reflektion 
Patientnämndens klagomål ger inte en bild av hur sjukvården i stort fungerar, men visar på 

patienters upplevelser då de inte har varit nöjda i kontakten med vården. På det viset kan deras 

berättelser ge en vägledning på vilka sätt sjukvården kan förbättras och anpassas efter med-

borgarnas behov. 

 

I Region Jönköpings län finns 13 grundläggande värderingar som utgör basen för vårt arbete. 

Dessa värderingar speglar hur vi ska jobba inom vår organisation för att skapa ett värde för 

patienten. Det handlar om att vi ska jobba förebyggande, lära av varandra och jobba med stän-

diga förbättringar för att nå bästa resultat för patienten.  

 

Undersökning och bedömning var det delproblem som fick flest synpunkter under 2021. Syn-

punkterna handlade bland annat om att vården inte alltid kan leva upp till patientens förvänt-

ningar. Det kan då bli en besvikelse hos patienten och man känner sig missnöjd. Det viktiga är 

att patienten får tillräcklig information och motivering till bedömningen. Det handlar om 

kommunikation. En lyckad kommunikation är grunden för att bedriva vården på ett tryggt och 

säkert sätt och det skapar förutsättningar för goda relationer.  

 

Delaktig och bemötande är de två delproblem som tillsammans står för ca 20 % av de in-

komna synpunkterna. Flera patienter har uttryckt att vården inte har utformats i dialog med 

dem. Patientens medverkan i sin vård eller behandlingsåtgärder har inte utgått från patientens 

önskemål och individuella förutsättningar. Att vara delaktig i sin vård ökar förutsättningarna 

för en god och säker vård. Den patient som är väl insatt i varför och hur olika moment/steg i 

undersökning och behandling ska genomföras, bidrar även till att vårdförloppet blir som det är 

tänkt och till att avvikelser uppmärksammas och kan åtgärdas. Vården blir alltså säkrare om 

patienterna är välinformerade, deltar aktivt i sin vård och kan påverka vården i sin roll som 

patient 23. När det gäller bemötande så förväntar sig patienten ett vänligt, engagerat och kor-

rekt bemötande. Möter man som patient en irriterad eller pressad personal blir kontakten inte 

fruktbar. Ett väl fungerande möte och samtal betyder mycket för patienternas upplevelse av 

vården och för deras tillfrisknande.  

 

Under 2021 skrev patientnämnden en rapport om kommunikationens betydelse i mötet i vår-

den då detta varit fokusområde under året. Rapporten handlar om de ärende som haft kommu-

nikation som huvudproblem. Synpunkter gällande kommunikation förekommer i många 

ärende, dock inte alltid som huvudproblem men som en del i synpunkterna. Slutsatsen var att 

en god kommunikation är grunden för att hälso- och sjukvården ska fungera på ett tillfreds-

ställande sätt. Det handlar inte om resurser utan grunden för en god kommunikation och ett 

gott bemötande handlar om värdegrund och varje medarbetares ansvar.  

                                                 

 

 
23 Patientens delaktighet - Patientsäkerhet (socialstyrelsen.se) 

https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/arbeta-sakert/patientens-delaktighet/
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Det är viktigt att analysera och dra lärdom utifrån inkomna synpunkter och klagomål och leta 

efter mönster och trender snarare än att alltid behandla varje klagomål som en isolerad hän-

delse. Det finns många verksamheter i Region Jönköpings län som använder klagomålen som 

ett lärande för att utveckla vården.  

 

Patientnämndens handläggare har ett tätt samarbete med sektion chefläkare och patientsäker-

het och där arbetssätten för samverkan har utvecklats för det gemensamma lärandet av syn-

punkter och klagomål. T.ex. har man påbörjat en gemensam analys för hur de olika verksam-

heterna i Region Jönköpings län arbetar med synpunkter och klagomål. Detta har under året 

resulterat i fler informationsuppdrag där patientnämnden har efterfrågats för att ta del av de 

synpunkter som inkommer samt att få mer kunskap om patientnämndens uppdrag.  

 

Under året har politikerna i patientnämnden tagit del av Socialstyrelsens nationella handlings-

plan för ökad patientsäkerhet 2020-2024 24. Detta för att se patientnämndens roll i Regionens 

patientsäkerhetsarbete och hur man kan bidra på bästa sätt att ta tillvara på patient-/kundsyn-

punkter som källa för lärande. 

”Ett klagomål kan leda till en bättre vård för många” 

 

 

  

                                                 

 

 
24 Socialstyrelsen: Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020-2024, ”Agera 

för säker vård” 
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