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Sammanfattning

Patientndmndens roll 4r att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns vik-
tiga erfarenheter och lirdomar att himta i patienternas och de nirstaendes berittelser. Manga
av de som kontaktar patientndmnden uttrycker att de vill bidra till forbattring av varden for att
ingen annan ska beh6va uppleva det de sjilva varit med om. Dessa erfarenheter och lirdomar
ar sdrskilt vérdefulla i vardens kvalitets- och patientsikerhetsabete.

Under 2022 inkom 1167 drenden till patientndmnden. Vilket ir en 6kning med 196 drenden
(17 %) jamfort med 2021. Under 2022 har patientndmnden uppmérksammat fljande:

e Manga synpunkter har inkommit gillande vintetider inom barn- och vuxenpsykiatrin.
Flera uttrycker att det 4r orimligt langa véntetider till utredning och behandling. Flera
uttrycker bristande kontinuitet och avsaknad av vardplan inom vuxenpsykiatri ddr man
far tréffa olika ldkare som inte kénner till patienten.

e Inom primérvirden har ménga synpunkter handlat om att inte blivit lyssnad pa eller
tagen pé allvar. Vilket har i vissa fall har fatt allvarliga konsekvenser fér den enskilde
patienten.

e Manga synpunkter har rért viintetider inom tandvérden. En del har uttryckt en oro for
sin tandhélsa i véntan pa att f§ komma pa besok.

e Flera drenden har rért véntetider inom Laboratoriemedicin och da svarstider inom Pa-
tologen. Patienter har fatt vénta pa provsvar i upp till 5 manader och i vissa fall har det
handlat om en cancerdiagnos.

Under éret som gétt har patientndmndens handliggare fatt 5kad méngd forfragningar fran
verksamheter om att komma och féreldsa om patientnimndens uppdrag och vad man sett i de
synpunkter som inkommit. Fran verksamhetshall 4r detta en viktig ldrdom att ta del av det pa-
tienter/nérstdende har synpunkter pd, som ett steg att kvalitetsforbittra och utveckla sin verk-
samhet.
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Ledamoter i patienthamnden under 2022

Ledamoter och ersattare

Ordinarie
Ekelund, Kjell (S) Ordforande, till och med 10 oktober 2022, ingen ersittare.
Nilsson, Bertil (M) Vice ordférande

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

Ersittare

Antonsson, Mats (KD)

Banica, Mihahi (MP)

Lago, Boel (C)

Dinkel, Henrik (V) Entledigad fran och med 19 april 2022, ersittare Ekwall, Mikael (V)
Lundberg, Carl-Johan (M)

Samtliga ledamoter och ersittare har tystnadsplikt.
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Inledning

Region Jonkoping erbjuder en hélso- och sjukvard och tandvérd som ér i1 framkant. Den roda
traden 1 Region Jonkopings lén &r att allt vi gor ska bidra till att lanet utvecklas och &r det
bésta platsen att vdxa upp, leva och éldras pa.

Varje dag sker tusentals moten inom véarden. Oftast blir motet bra och en positiv upplevelse
for patienten. Ibland uppfyller inte mdtet med varden patientens forvéntningar. Nar man som
patient och /eller ndrstdende upplevt brister inom hélso- och sjukvarden och tandvarden kan
man ldmna sina synpunkter och klagoméal genom att:
e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vérd synpunkten/klagomalet gil-
ler, kan vara bade inom region eller kommun
e cller kontakta patientnimnden i den region varden gavs
e anmidla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 1 vissa fall efter att verksamheten
haft mgjlighet att yttra sig.

Att kunna limna synpunkter och klagomal regleras i patientsikerhetslagen ! och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till bittre och sikrare vard. Aven om patientnimnden
hanterar synpunkter och klagomal av olika slag &r det viktigt att komma ihég att de allra flesta
patienter dr ndjda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och ldrdomar finns att hamta
1 patienternas och de nirstaendes berittelser. Dessa erfarenheter och lardomar ar vardefulla 1
vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete.

Patientnamndens sammantraden
Patientndmnden har haft sex sammantrdden under 2022. Infor varje sammantrade bereder pa-
tientndmndens presidium det som ska lyftas till nimnden.
Patientndmndens sammantrade har dgt rum enligt foljande:
e 21 februari: Digitalt mote. En stodperson delade med sig av sina erfarenheter av sitt
uppdrag.
e 21 april: Presentation fran sektion chefldkare om patientsdkerhetsarbetet 1 regionen.
e 16 juni: Presentation fran Ortopedkliniken, Lanssjukhuset Ryhov.
e 19 september: Presentation fran Kvinnokliniken, Lanssjukhuset Ryhov.
e 27 oktober: Presentation fran chefsoverlédkare inom Psykiatrin i regionen.
e 15 december: Avtackning av mandatperiodens ledamdoter.

! Patientsiikerhetslagen (2010:659)
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Infor patientndmndens sammantrdden sammanstéller tjéinstepersonerna en analys till ledamo-
terna av periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksé upp-
mirksammas som har betydelse bade pa individ som gruppniva och dér patienters/nérstdendes
erfarenheter kan utgora underlag for politiska beslut. Utdver dessa patientnimndsmoten har
fyra dialogmoéten genomforts mellan presidierna i namnden f6r folkhélsa och sjukvard (FS)
och patientndmnden.

Patienthamndens uppdrag

Patientndmnden ar en fristdende och opartisk instans bestdende av fortroendevalda politiker
och tjénstpersoner som dr anstillda pé regionledningskontoret i Region Jonkopings lén. Pati-
entndmnden dr understalld regionfullmiktige och har mandat for sitt arbete utifran ndmndens
reglemente och arbetsordning, samt radande lagstiftning. Patientndmndens uppdrag &r lagstad-
gat och definieras i lag om stdd vid klagomal mot hiilso- och sjukvérden 2 och handligger
synpunkter och klagomal inom all offentlig hélso- och sjukvérd i regionen.

Patientndmnden i Region Jonkoping har avtal med ldnets samtliga 13 kommuner. Avtalet in-
nebdr motsvarande uppgifter for den hélso- och sjukvard som utfors enligt hédlso- och sjuk-
vardslagen * och den allminna omvardnaden enligt socialtjinstlagen *. I patientnimndens an-
svarsomrade ingér dven uppdraget att handldgga synpunkter och klagomal pa den tandvard
som #r regionfinansierad °, samt synpunkter som ror privata vardgivare som har avtal med
regionen.

Patientndmndens uppgift r att stodja och hjdlpa patienter och nirstdende att fora fram syn-
punkter och klagomal till vardgivare och fa sina fragor besvarade. Patientndimnden ska bidra
till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och bidra till att verksamheterna inom hélso- och
sjukvérden anpassas efter patienternas behov och forutsiattningar. Genom att arligen analysera
inkomna synpunkter och klagomal uppmérksammar patientnimnden regionen eller kommun
pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Om patienten &r ett barn ska patient-
ndmnden sirskilt beakta barnets bésta.
I patientndmndens uppdrag ingér dven att:
e gora IVO uppmérksam pa forhédllanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med IVO
e analysera foregaende ars verksamhet och redogora detta till IVO och Socialstyrelsen
senast den sista februari varje ar
e utse stodpersoner for patienter inom psykiatrisk tvdngsvard och rattspsykiatrisk vard
samt for patienter som halls isolerade enligt smittskyddslagen

2 Lag om stod vid klagomél mot hilso- och sjukvédrden (2017:372)
3 Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30)

4 Socialtjdnstlagen (2001:453)

5 Tandvérdslagen (1985:125)
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e informera allménheten, hilso- och sjukvérdspersonal och andra berérda om patient-
ndmndens verksamhet.

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

Att hélso- och sjukvérden far ta del av patienternas/narstdendes perspektiv ér viktigt. Genom
patientndmndens rapporter, analyser och aterforing far vardgivarna en samlad bild av deras
upplevelser av varden med fokus péd det som fungerat mindre bra och pé det som kan bli
bittre.

Patientnamndens tjanstepersoner - samarbeten och natverk
Patientndmnderna i Sverige finns representerade i ett nationellt tjinstemannanétverk. Syftet
med ndtverket dr att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna mot samma mal.
Representanter for tjanstemannandtverken samverkar med IVO och Socialstyrelsen nationellt.

For att ta tillvara pd synpunkterna i de klagomél som inkommit till patientndimnden samverkar
samtliga patientndmnder med IVO, vilka gemensamt har kommit dverens om en gemensam
kategorisering utifrén Patientlagen 7. P4 s sitt blir det léttare att analysera och dra nytta av de
erfarenheter som patienter har bade lokalt, regionalt och nationellt:

e Varje ar bestimmer patientndmndernas tjdnstepersoner och IVO en gemensam kate-
gori som alla 21 patientndmnder skriver om, detta sammanstills sedan av IVO och
presenteras i en rapport nationellt.

e Paregional niva samverkar patientndmnden 1 Region Jonkoping med IVO och patient-
ndmnderna i Region syddst, bade tjdnstepersoner samt ledaméter i patientndmndernas
presidier.

e Palokal niva samverkar patientndmndens tjdnstepersoner med sektion cheflikare och
patientsdkerhet for att bidra till regionens kvalitetsutveckling och patientsékerhetsar-
bete. Patientndmnden ingar dven i referensgrupp patientsékerhet.

¢ Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
7 Patientlagen (2014:821)
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Under 2022 har patientndmnden sammanstéllt foljande rapporter:
e arsrapport for 2021 — till regionfullméktige, Socialstyrelsen och IVO
e del i nationell Covid-rapport 2022, "Pandemin och patienterna, en uppféljning”
e rapport om stodpersonsverksamhet
e patientnimndens halvarsrapport 2022 &,

Handlaggning av arende

Inkomna édrenden diariefors och registreras i patientndmndens drendehanteringssystem Sy-
nergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) °. Flera drenden kan redas ut
snabbt och klaras av genom telefonkontakt. I andra fall 6verlamnas synpunkterna genom en
begdran om att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra sig.

I anmélningarna till patientnimnden beskrivs olika situationer och hiandelser som patienter el-
ler nirstdende upplevt och som de har synpunkter pa inom hilso- och sjukvarden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de héndelser som anmélts, ber6r drenden situat-
ioner av betydelse for patienters hélsa, vard och sédkerhet. Anmilningarna kan beréra olika si-
tuationer ddr enskilda professionella yrkesutdvare av hilso- och sjukvard brustit i forméga el-
ler 1 ansvar for utforandet. Det kan ocksa vara pé en organisatorisk niva dér situationen som
beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsittningar i organisationen.

Den vanligaste drivkraften for patienter och nirstdende att klaga pa hélso- och sjukvarden ar
att de vill ha en ursékt for och en forklaring av vad som hént, att liknande handelser forebyggs
och att nigon ska ta ansvar '°. Det kan ocks& handla om att man vill ha hjilp eller viigledning
for kontakt med IVO, Regionens dmsesidiga forsdkringsbolag (Lof) eller andra myndigheter
och forsdkringsbolag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer
av ritt eller fel i varden, utan arbetet &r inriktat pa att stodja patienten och nirstdende i deras
kontakt med varden och aterfora erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Etiska overvagande

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

8 https://www.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/
% Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
10.SOU 2015:14 Sedd, hord och respekterad Ett &ndamalsenligt klagoméalssystem i hidlso- och sjukvérden
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Redovisning av arets arenden

Antal arende

Under éret tog patientndmnden emot 1167 drenden. Detta dr en 6kning med 196 drenden
(17 %) jadmfort med 2021. De senaste dren har man sett en 6kad trend med synpunkter och
klagomal forutom &r 2020, vilket sannolikt berodde pd pandemin. I de allra flesta patient-
ndmnderna nationellt kan man se liknande trend med 6kande drendeingang.

Antal drende 2019-2022
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Figur 1. Arendeutveckling under dren 2019-2022

Fordelning kon och alder

Nir giller konsfordelning pé de inkomna drendena sa &dr det i majoritet kvinnor som inkommit
med synpunkter. Denna fordelning har varit konstant senaste aren. Enligt jimstélldhetsmyn-
digheten konsumerar kvinnor 20 % mer hilso- och sjukvard jaimfort med mén !!. Vilket kan
vara en anledning till att fler kvinnor &n mén har synpunkter pa varden.

Koénsfordelning

Man
41%

Kvinna
59%

Figur 2. Kénsfordelning pa inkomna drende 2022

' https://jamstalldhetsmyndigheten.se/aktuellt/nyheter/stora-skillnader-mellan-mans-och-kvinnors-sjukvards-
konsumtion/
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Niér det géller dldersfordelning kon och élder s ér den storsta aldersgruppen 30-64 ar foljt av
aldersgrupp 65-79. Det ér storst andel kvinnor 1 samtliga aldersgrupper men storst andel 1 30-
64 ar. Medeléldern for samtliga drende &r 48,7 ar. For méan &r den 49,9 ar och for kvinnor ar
det 47,9 ar.

Fordelning kon och alder

0-17 18-29 30-64 65-79 80+
Kvinna 60 96 335 142 52
B Man 56 54 205 122 45

Figur 3. Inkomna drenden 2022 fordelat pd kén och dlder

Nér det géller dldersfordelning over tid sé ar det ocksa aldersgrupp 30-64 ar som varit storst
foljt av 65-79 ér.

Aldersgrupp jamfort dver tid
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Figur 4. Aldersfordelning pa drende inkomna 2019-2022

Kontaktsatt

Det vanligaste sittet att kontakta patientndmnden under 2022 var via E-tjansten pa 1177,

(46 %). Tidigare ar har telefon varit det vanligaste kontaktséttet. 2022 minskade patientndmn-
den sin telefontid da antalet samtal minskat, for att kunna hantera &rende den digitala vigen.
For de som inte vill’kan anvinda E-tjénsten finns fortfarande mojligheten att kontakta patient-
ndmnden via telefon, dirmed uppfyller patientnimnden det lagreglerade uppdraget om till-
ginglighet 12,

Under aret uppdaterades E-tjansten 1177, till ”en vdg in”, vilket inneburit en forenkling for
medborgare att inkomma med synpunkter och klagomél d& man direkt kan vélja verksamhet
eller patientndmnden nér man loggar in pa sina sidor pa 1177. Detta kan vara en anledning att

12 Forvaltningslagen (2017:900)
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flera valt att inkomma denna vig. Tjénsten dr tillgénglig dygnet runt och inom en arbetsdag
ska du fé en bekréftelse pa att ditt &rende har tagits emot.

I de éldre aldersgrupperna (>65 ar) ar det fortfarande vanligast att inkomma via telefon, dven
om det digitala kontaktsittet 6kat dven i dessa grupper.

0 a a alde U 8-29 D-64 b - 30 ota

Besok 3 0 1 2 0 6
Brev 6 3 16 15 8 48
E-post 6 12 50 16 11 95
Mina vardkontakter 1177 68 74| 286 89 24 541
Telefon 33 61| 187| 142 54 477

ota b U 410 b4

Tabell 1. Kontaktsdtt i de inkomna drendena samt hur dldersfordelningen sett ut under 2022

I figuren nedan kan man se hur det digitala kontaktsittet 6kat med &ren. Denna 6kning kan
man se i alla grupper forutom i dldersgruppen > 80 dar telefon oftast dr det vanligaste kontakt-
sattet.

Kontaktsétt 2019-2022

Mina

Besok Brev E-post viirdkontakter Telefon
m2019 11 36 99 124 680
2020 6 32 88 202 552
m2021 2 36 101 274 558
2022 6 48 95 541 477

m2019 ®m2020 m2021 2022

Figur 5. Kontaktsdtt till patientndmnden 2019-2022

Vad har synpunkterna och klagomalen handlat om under 20227
Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientnimnden kategoriseras utefter pati-

entnimndens nationella handbok '*. Dessa registreras in under atta, nationellt framtagna hu-
vudproblem for att i mdjligaste man identifiera klagomalen utifrin Patientlagen '*. Varje hu-
vudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre detaljeringsgrad av vad éren-
dena avser och vad patienterna upplever som problematiskt.

13 Handbok for handliggning av klagomal och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sve-
rige, 2019
14 Patientlagen (2014:821)

7 (29)



Arsrapport for 2022

Vird och Viérdansvar och Dokumentation Administrativ

behandling Kommunikation Tillganglighet organisation Resultat och sekretess hantering Ekonomi Ovrigt
2021 325 252 95 77 75 59 59 25 4
2022 423 273 116 12 86 68 56 27 6
m2021 ©2022

Figur 6. Arende uppdelat pd huvudproblem 2021 jimfort med 2022.

Vard och behandling fick flest synpunkter under 2022, en 6kning med tre procent jamfort
med foregdende ar. Arendena har handlat om:
e att en undersdkning varit bristféllig eller att man inte fétt ritt bedomning
e att inte fatt rétt diagnos 1 tid eller ingen diagnos alls. Om det r6r sig om en fordréjd di-
agnos och som orsakat att patienten blivit simre &n om diagnosen stéllts i tid, s& har
patienten mojlighet att gora skadeanmélan till Lof 15,

Kommunikation ér det huvudproblem som foljer dérefter. Jaimfort med foregaende ar sé har
detta omrade minskat med 3 procent. Synpunkterna handlade om:
e delaktighet, att man som patient inte ként sig lyssnad pé i samband med vardbesoket
e att man inte uppfattat den givna informationen man fatt t.ex. i samband med ett besok,
eller att man inte fatt ndgon information alls
e bristande bemdtande 1 kontakten med varden. Flera patienter beskriver att det noncha-
lanta bemo6tande man fick ledde till att man inte vagade soka vard igen, dd man kénde
att man storde sjukvérden.

“Man blir inte dum for att man blir gammal men
horseln blir sdmre och uppfattmingsformagan tar
ldngre tid” (citat fran ndrstdende)

15 https://lof.se/
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Nér det géllde tillgdnglighet handlade det om:

e svarigheter att fa kontakt med en verksamhet eller ldng védntan pa besokstid eller upp-
foljning. Att man inte fitt den aterkoppling man blivit lovad, t.ex. svar pa en under-
sOkning eller den fortsatta planeringen

e krangligt att komma intill varden framforallt pa jourtid, d.v.s. kvillar och helger

e patienten har inte blivit upplyst om vardens ansvar ndr inte vardgarantin kunnat hallas.
Exempelvis att om inte varden kan halla vardgarantin att patienten har ritt till att fa
vard nagon annanstans dir det finns kortare koer. Efter kontakt med patientndmnden
har patienten i flera drenden fatt tid for operation da problemet uppmérksammats.

Niér det giller vdardansvar och organisation, har drendena handlat om:
e att man saknat en fast vardkontakt och/eller en individuell plan f6r sin vard
e bristande samverkan mellan olika vardgivare och enheter och att da patienten/nérsté-
ende fatt vara sin egen ’vardsamordnare”
e virdens delar inte alltid hingde ihop utan att varden jobbar i1 ’stuproér” och som patient
blir man ddarmed hénvisad till en annan vérdinstans och sen hinvisad tillbaka igen.

Under resultat har drendena handlat om:
e man inte varit ndjd efter en operation eller undersokning/behandling.
e att man inte sékerstéllt att patienten uppfattat information om vilka risker en operation
innebdr samt vilka komplikationer som kan vara vanliga eller uppsta.

Dokumentation och sekretess handlade om:
e synpunkter pa innehéllet i sin journal. Patienten har da efter sitt besok i varden lést sin
journal och upptéckt felaktig information. Mojligheten att kunna l4sa sin journal pa
1177 &r ett sétt for patienten att vara mer delaktig i sin vard.
e drenden har dven handlat om sekretess, t.ex. en personuppgiftincident dar kallelse
skickats till fel person.

Administrativ hantering, ekonomi och ovrigt - &renden som inte handlat om direkt vard:
e att man inte fatt sitt sjukintyg hemskickat
e remiss inte blivit skickad
e ckonomi har handlat om patientavgifter eller att man har erséttningsansprak for exem-
pelvis forsvunna dgodelar 1 samband med vérd.

9 (29)
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Delproblem
Till varje huvudproblem hor ett antal delproblem for hogre detaljeringsgrad om vad drendet

har handlat om.

Delproblem \ Antal 2021 \ Antal 2022

Undersokning/bedémning 128 198
Delaktig 106 140
Resultat 75 86
Véntetider i varden 57 81
Behandling 55 75
Bemotande 90 69
Lakemedel 47 66
Information 55 63
Patientjournalen 43 57
Diagnos 69 55

Tabell 2. De 10 vanligaste delproblem 2022 jmf med samma delproblem 2021

Nedan f6ljer en redogorelse for de 5 vanligaste delproblemen under 2022.

Undersodkning/bedomning (huvudproblem vard och behandling)
Undersokning/beddmning dr det delproblem som fatt flest synpunkter (17%). Det dr den

storsta dkningen, (4%) av delproblemen jimfort med foregdende &r. Arendena har handlat om
nekad, fordrojd, felaktig och utebliven vard.

Exempel kan vara, att man fatt en bristféllig beddmning nir man sokt akut vard da man inte
blivit tagen pa allvar. Detta har da lett till en férsenad eller utebliven behandling/atgird som
kunde fétt 6desdigra konsekvenser for patienten. I nagra fall har det dven lett till en Lex Maria
anmadlan, vilket innebdr att virdgivaren ska utreda och anmaéla héndelser som har medfort el-
ler hade kunnat medfora en allvarlig vardskada till IVO '°.

Arendena har 4ven handlat om hela virdkedjan. Patientens berittelse kunde beskriva ett helt
vardforlopp dér flera specialiteter dr involverade. I patientens 6gon &r detta som “ett vard-
besok”. Exempel pé detta dr nédr en patient besoker en akutmottagning ddr omvardnadsperso-
nal ar anstillda pé akutkliniken och ldkare pa den specialistklinik den tillhor. Det ar dé viktigt
att de kommunicerar med varandra for att inte missa viktiga symptom som patienten soker for
som da riskerar att inte blir undersokta.

16 https://www.ivo.se/yrkesverksamma/anmal-brister-och-risker/anmalan-enligt-lex-maria/
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Utdrag fran patientberattelser

”Boendets personal rapporterade vidare till ambulanspersonalen att patienten hade ont i sin
arm. Patienten dr dement och kan ej prata for sig och kan ej redogora for tid, rum och situation.
Patienten har skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framforallt sin arm. Enligt
ndrstaende sa sdger patienten om och om igen att hen har ont. Likare undersoker patienten men
undersoker ej armen. Tva dagar senare far patienten soka pa nytt da armen dr bruten”.

..... kom till akuten med snabb hjdrtfrekvens och man tog prover och EKG som visade pa miss-
tankt hidrtinfarkt. Gick flera timmar innan patient kom till specialistavdelning. ”..... det var i
grevens tid att jag fick utfora en ballongsprdngning eftersom jag hade 99% igentdippning i kdirl”.

Delaktig (huvudproblem kommunikation)
Nir det giller delproblemet delaktig, inkom totalt 140 drenden. Arendena har handlat om att

patienterna upplevde att de inte ként sig lyssnad pa eller varit delaktiga i sin vard och de be-
slut som fattats. Flera patienter har framfort att varden inte har utformats i dialog med dem.
Det kan ha handlat om att patienten inte forstatt informationen som givits under ett vardbesok
och didrmed inte vad som kommer hinda sedan. Forstaelse dr en forutsittning for att patienten
ska kunna bli delaktig och agera utifrdn given information. Patienter kan uppleva att det de
sdger inte har ndgon betydelse dé patienter ibland utryckte att; “de kvittar vad jag sdger,
vardpersonalen har redan bestdimt sig innan mitt besok”.

Manga beskriver att det blev ett onddigt 1angt lidande nir man inte blev lyssnad pa. Patienten
upplever att man har blivit bedomd utan att man fatt en grundlig undersékning/bedémning.
Ibland upplevde patienten att man som vardgivare inte ténkt flera perspektiv och lyft blicken
pa att det kunnat vara nagot annat.

Utdrag fran patientberattelser

"Jag upplevde att det inte fanns nagon bra kommunikation mellan mig som patient och forlésande
barnmorska/barnmorskor. Det hade varit sd givande att fa ett samtal pd forlossningsrummet om
min rddsla for bristning och hur vi gemensamt skulle samarbeta for att forlossningen skulle bli en
sd bra upplevelse som maojligt. Jag sakande ocksd bdttre kontakt med personalen under sjdilva
forlossningen. Rad, information om vad som skedde och ndista steg i processen”.

Resultat (huvudproblem resultat)

Nér man vander sig till patientndmnden sa har man ménga génger synpunkter pa sddana kom-
plikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde intréffa.
Ibland kan det uppsta komplikationer efter t.ex. en operation eller behandling som man kan
anse vara en vanlig komplikation utifran virdens synsatt. Det dr viktigt att patienten &r infor-
merad fore t.ex. ett operativt ingrepp och dé fatt information om vad man kan forvinta sig och
sakerstdllt att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet. Manga som hor av sig till
patientndmnden &r besvikna pa resultatet och vill att verksamheten ska tillskrivas med fragor
som; “gick operationen rditt till”. Fér ibland svar frdn verksamheten att det &r en kdnd kom-
plikation som kan uppsta, men i vissa drenden framkommer det att det faktiskt gatt fel i sam-
band med operationen.
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Utdrag fran patientberattelser

"......Denna opererades bort i lokalbedovning. Patienten upplever att denne inte fick ndgon in-
formation om att sadant kan komma tillbaka. Knol kom tillbaka och men nu storre. Gjorde en ny
operation, fick ingen information om risker da heller”.

Vantetider i varden (huvudproblem tillgénglighet)

Maénga synpunkter har handlat om vintetider 1 varden. Det kan vara att man véntar pd en oper-
ationstid dér tiden har passerat vardgarantins grans (90 dagar), men ocksd om véntetid att fa
en tid till sin vardcentral, dir man inte fétt en tid (inom 3 dagar fa en medicinsk bedomning).
Aven tandvarden har fétt flera synpunkter gillande svarigheter att fa en tid till Folktandvar-
den. Patienterna har framfort att man fatt till svar; att kon ar flera ar, vilket lett till en oro for
vad som hinder med tandhilsan under tiden.

I ett svar till patienten svarar verksamhetschefen:
”....Du undrar éver vardgarantin och du har rdtt i att vi borde ha informerat dig om att vi inte
kan uppfylla den. Vir mdlsdtiming dr att lyckas med vardgarantin men tyvérr ndr vi inte upp till
mdlet... ... Sedan pandemin dr hela sjukvdrden belastad med ldnga koer. Jag kan inte annat dn
att beklaga den langa viintetid som uppstatt..... Du kommer att fa en kallelse per post inom de
ndrmaste dagarna”.

Arende har ocksa inkommit gillande 1ang svarstid fran Patologen vid utredning av exempel-
vis malignt melanom, ddr patienter fatt vinta ca 5 manader for diagnos. Detta har lett till
mycket oro hos patienten i vdntan pa svaret.

Inom béde barn- och vuxenpsykiatrin har manga synpunkter inkommit dar man véntat lange
pa neuropsykiatrisk utredning for en eventuell diagnos eller vintan pa att starta sin behandling
efter att man fatt sin diagnos.

Utdrag fran patientberattelse

“Jag var pa vardcentralen for att ta bort en fldck pa ryggen som hade borjat bléda. Hudfordnd-
ringen togs bort och skickades in till Patologen. 5 mdnader senare, fick jag besked om att hudfor-
dndringen visade malignt melanom”

Behandling (huvudproblem véard och behandling)

Arendena har handlat om nekad, fordrojd, felaktig, utebliven eller negativ behandlingseffekt.
En del drende har berort behandling av neuropsykiatriska diagnoser som antingen har drojt
véldigt lange, eller inte kommit igéng alls. Andra exempel har varit komplikation i samband
med en infusionsbehandling pa grund av handhavandefel hos vérdpersonal. Patienter kan
ocksa haft synpunkter pa att man fatt psykologsamtal for séllan och som lett till att man
mddde sdmre och hade dnskat titare kontakt.
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Utdrag fran patientberattelser

Y Trots att det var en djup led-/senndira sarskada kontaktades inte ortopeden. Patienten in-
formerades inte heller om att vara uppmdrksam pd tecken pd infektion efterdt. Dagarna som
foljde fick patienten mer och mer ont i fingret/handen och dven feber, sokte vard pd sin vdrdcen-
tral igen som skickade patienten akut till ortopedkliniken som konstaterade septisk tendovaginit,
och man opererade fingret samma kvdll .

Verksamhetsomraden

Primirvarden &r det verksamhetsomride som fatt flest synpunkter. De har procentuellt fler
drende 2022 jamfort med 2021, 3 % okning. Kirurgisk vérd foljer direfter och de har nagot
ligre andel synpunkter 2022 jimfort med 2021, 3 % minskning. Aven inom medicinsk vérd
ser man en minskning med 3 % jamfort med 2021. Inom psykiatri, rehab och diagnostik har
drendena okat med 2 % under 2022.

Verksamhet 2021 ‘ 2022
Primarvard (Bra liv, privata vc) 276 363
Kirurgisk vard 268 297
Medicinsk vard 210 217
Psykiatri, rehab och diagnostik 135 187
Folktandvarden 36 40
Kommun 19 26
Verksamhetsstod och service 7 12
Privata vardgivare med avtal 17 12
Lanstrafiken 2 7
Ovrigt (SOS, bedémn.tandv.etc) 1 6
Totalt 971 1167

Tabell 3. Registrerade drende/verksamhetsomrdde 2021 och 2022.

Primarvard Bra liv och privata vardcentraler

Primérvarden &r det verksamhetsomride som fatt flest synpunkter och klagomal. I Region
Jonkopings 14n finns 28 vardcentraler samt 4 filialer inom Bra livs regi och 12 privata vard-
centraler som har avtal med Region Jonkdping. Totalt inkom 363 drende inom priméarvarden.
Utav dessa gillde 273 drende Bra liv, och 90 drende inom de privata vardcentralerna. Nér man
ser pa antalet drende 1 forhéllande till antalet listade patienter ar fordelningen av synpunkterna
mellan privata vardcentraler och vérdcentralerna Bra liv lika.

Primérvardens uppdrag dr brett och basen 1 hédlso- och sjukvarden. De har utredningsansvaret
och haller i helheten kring patienten och att flest synpunkter hamnar under undersdkning och
bedomning dr ddrmed inte sa konstigt da patienter oftast soker sig dit forst. Primérvarden be-
hover tinka brett dd ménga differentialdiagnoser maste beaktas.
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Undersokning/beddmning dr det delproblem som fatt flest synpunkter, totalt 74 drende. Syn-
punkter har handlat om att man i samband med besoket inte fatt en ordentlig undersdkning/be-
domning. Darmed har det i vissa drenden lett till att patienten fétt en forsenad eller utebliven
diagnos och som da visat sig vara av allvarlig karaktér och forlédngt lidande for patienten.

Utdrag fran patientberattelser

"Misstdnkte att hélsenan gdtt av och kontaktade vardcentralen. Méttes av en nonchalant likare
som endast drog fingret snabbt éver hélsenan och sa att den inte var skadad. Jag uttryckte starkt
min oro for just hélsenan. Sokte vard pd nytt 3 veckor senare da svdr hdlta kvarstod. Sjukgymnast
konstaterar dd att hélsenan dr av och att operation dr nédvindig. Missen den ldkaren gjorde har
forldangt mitt lidande, jag blev tvungen att opereras samt avsevdrt forlingd rehab tid”.

Vanliga synpunkter inom primérvarden handlade om delaktighet - inte blivit lyssnad pa i sam-
band med att patienten sokt vérd. I ett drende sokte patienten for andfdddhet. Lakaren gjorde
annan beddmning att det handlade om psykiska besvir och skickade inte patienten vidare for
andra undersokningar. Obduktionen visade att patienten avled till foljd av blodproppar i lung-
orna.

I ett annat drende dir patienten sokte for ett storre mérke — blanad pa armen. Patienten fram-
forde att en fasting tagits bort pa armen tidigare. Patienten kinde att man inte blev lyssnad pa
och ldkaren gjorde bedomningen muskelbristning. Patienten sdkte annan vardmottagningen
dagen efter och fick di diagnosen Borrelia.

Arenden inom primirvarden handlade ocks4 ofta om likemedel och da att man inte fatt like-

medel utskrivet som man blivit lovad. Avsaknad av uppfoljning samt att man inte fétt inform-
ation om uppf6ljning och bristande dialog vid ldkemedelsfordndring.

Kirurgisk vard

Kirurgisk vard ‘ 297 ‘
Ortopedklinikerna 89
Kirurgkliniken 66
Kvinnoklinikerna 59
Oron-, nas- och halskliniken 23
Ogonklinikerna 19

Tabell 4. Fordelning pd kliniker inom kirurgisk vdrd i regionen,
de fem med flest synpunkter.

Kirurgisk vard har fatt nast flest synpunkter. Inom detta omrade finns bland annat specialiteter
som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvérd och kvinnohilsovard och det dr dessa verksamheter
som har flest drende. Arendena har handlat om resultat foljt av undersdkning/bedémning. Nér
det géller resultat kan det handla om att man inte ar n6jd efter en operation eller behandling,
eller att man kan upplevt sig skadad.
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Redogorelse for de tre storsta verksamheterna inom kirurgisk vard
Ortopedklinikerna har flest synpunkter inom kirurgisk vard och da fradmst synpunkter som

géller undersokning/bedomning. Det har varit flera drenden déir patienten upplevt att man
gjort en nonchalant undersdkning och blivit hemskickad. Flera har beréttat att de fatt soka
vard pa nytt och fick d& en annan bedémning.

Utdrag fran patientberattelser

"Sokte for en bojsenskada. Senan var uppenbart av efter ett sticksar i handen. Likaren bedomde
efter en snabb koll att tummen fungerade och att jag inte kunde boja den pga. smdrta trots att jag
sa att jag inte hade ont och att inget héinder ndr jag forsoker boja. Jag skickades hem med stygn
och uppmaning om att séka igen om ytterligare problem. Googlade mig ddrefter till rdtt diagnos
och akte till akuten i annan region som opererade mig omgdende eftersom skadan bor opereras
inom 2 dygn”

Kirurgkliniken &r den verksamhet som foljer efter ortopedi och dé har drendena handlat framst
om resultat sdsom att man inte visste om de komplikationer som kan vara vanliga efter ett in-
grepp och att man da istéllet trott att man fatt en vardskada. Synpunkter har 4ven handlat om
bristande information bdde infor en operation men dven efter i samband med utskrivning.

Naér det géller kvinnoklinikerna (kvinnosjukvérd och kvinnohdlsovard) handlar synpunkterna
om bristande delaktighet att de inte ként sig lyssnade pa i samband med sin forlossning men
dven besOk inom kvinnohélsovérden. I ett drende beskrev en patient om nar hon fétt en spiral
insatt och hade smirtor i veckor efterdt. Sokte pd annan enhet och triffade en annan barn-
morska som upptéckte att nagot var fel och remitterade patienten till sjukhus. Dér opererades
spiralen ut som satt felaktigt och en ny sattes in utan problem.

Medicinsk vard

Medicinsk vard 217

Medicinkliniken, Medicin- och geriatrikkliniken 112
Akutklinikerna 46
Barnkliniken 17
Ambulanssjukvard 17
Hudkliniken 9

Tabell 5. Fordelning pa kliniker inom medicinsk vard i regionen,
de fem med flest synpunkter.

Medicinsk vérd ar det tredje storsta omradet och dar ingar bl.a. specialiteterna medicin, medi-
cin- och geriatrik, akutsjukvard, barnsjukvéard och ambulanssjukvard och det dr dessa som fatt
flest synpunkter. Arendena har handlat om undersékning/beddmning sasom att den uteblivet
eller att patienten blivit nekad och hinvisad till annan enhet.
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Redogorelse for de tre storsta verksamheterna inom medicinsk vard
Inom medicinkliniken och medicin- och geriatrikklinikerna ar det unders6kning/bedémning

som var vanligaste synpunkten pé foljt av delaktighet. Det har handlat om bristféllig bedom-
ning sdsom att man inte gjort en korrekt undersékning och inte f6ljt géllande riktlinjer. Vilket
resulterade 1 att patienten fick soka pd nytt inom ndgra timmar. [ minga drenden kan vi se att
anledningen till att man hort av sig till patientndmnden ir att de felaktigheterna man upplevt
ha hént, 1 grund och botten handlat om bristande kommunikation med patienterna/nérstdende
och varden.

En chef har uttryckt i sitt svar: “Jag kan tinka mig att vi inte var tillrdckligt duktiga att infor-
mera er och berdtta varfor vi agerade som vi gjorde. Kommunikationen dr en jdtteviktig del av
vdrt jobb och vi forséker jobba for att forbittra den inom vdrt sjukhus”

En patientsikerhetsrisk dr vid utskrivning fran sjukhus och dd kommun/primérvard ska ta
over. Flera patienter har framfort att man ként en otrygghet om vad som &r nésta steg och att
en utskrivningsplan saknats. I ett drende beskrev nirstdende om sin fordlder pa > 90 ar, att det
blev en otrygg hemgang och dir anhoriga inte fick nagon information infoér utskrivningen. De
fick ingen mojlighet att framfora om hur hemsituationen sag ut for patienten. Ibland nér det ar
en otrygg hemgang och oklar information ar det inte ovanligt med en terinlédggning pé sjuk-
hus.

Inom akutklinikerna var det undersékning/beddmning samt information som fick flest syn-
punkter. Man kan ha sokt sig till akutmottagning da man fatt information fran 1177 telefon-
rddgivning att det dr dit man ska soka sig. Nér patienten sedan kommit till akuten har man bli-
vit nekad unders6kning/bedémning d& man enligt akuten sokt sig till fel vardniva. Patienterna
hinvisades da tillbaka till primirvarden. Patienter upplevde detta som att man nekats vard och
”bollad” fram och tillbaka och att ingen tog ansvar och det skapade frustration och ilska. Flera
patienter har framfort till patientndmnden att man tycker att vrden inte dr samspelt. Varfor
sdger man pa 1177 i telefonradgivningen att man bor vanda sig till akuten samma dag och nér
kommer dit blir man ibland otrevligt bemott och ifragasatt vad man gor dar.

Utdrag fran patientberattelser

"....S6ker akuten pga stark smdrta i foten pa natten direkt efter olyckan. Undersoks av sjuksko-
terska som gor bedomningen en stukning och patienten skickas hem. Nagra timmar senare dr
foten uppsvullen och patienten kan inte ga pd den. Ringer 1177 som hédnvisar patienten till
ndrakuten vidare till rontgen och sedan ortopedakuten pga fraktur. Patienten undrar varfor hen
inte kunde fa en bedomning pa natten av en ortoped da inte vardcentral eller nédrakuten var op-
pen och da det var pd en helg”.

Inom ambulanssjukvarden handlade drendena frimst om undersdkning/bedémning och dé har
synpunkterna varit att man fitt en beddmning av ambulanspersonal att man inte kommer att ta
med patienten till sjukhus eller vardinréttning utan patienten far s6ka sin vardcentral. I andra
drende nédr patient 4kt med ambulans har inte all information rapporterats over till nésta in-
stans och det har forekommit att man da har missat att undersoka andra skador som uppgetts
av anhorig.
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Barnkliniken kommer att redovisas under avsnittet barndrende.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering

Psykiatri, rehab och diagnostik 187
Psykiatriska klinikerna 123
Barn- och ungdomspsykiatrikliniken 21
Rontgenkliniken 12
Rehabiliteringsmedicinska kliniken 9
Laboratoriemedicin 6

Tabell 6. Fordelning pd kliniker inom Psykiatri, diagnostik och rehabilitering,
de fem med flest synpunkter.

Inom verksamhetsomrade psykiatri, rehab och diagnostik berér merparten av drendena psyki-
atrin, bade barn- och vuxenpsykiatrin. I detta verksamhetsomrade ingér dven rontgen, och det
ar dessa tre som fatt flest synpunkter. Viantetider i varden ar det vanligaste man har haft syn-
punkter pa inom detta verksamhetsomrdde. Det har handlat bdde om véntetider inom psykia-
trin men dven vantan pa provsvar inom laboratoriemedicin, och d& patologen.

Redogorelse for verksamheterna inom psykiatri, rehab och diagnostik
Naér det géller drenden inom vuxenpsykiatrin var det vanligast med synpunkter pa delaktighet.

Man upplevde att man inte var delaktig i de beslut som fattades och man saknade dialogen
med varden. Nér man varit pd besok sd fick man oftast triffa olika lakare och som inte hade
en helhetsbild av patienten. I flera fall uppgav patienten att man tréffat en hyrlidkare. Patienten
upplevde lakaren oengagerad och i flera fall saknade patienten en vardplan eller en uppdate-
rad vardplan om vad som ska hénda harnast. Véntetider inom psykiatrin dr ocksa ett omrade
som fiatt mycket synpunkter. Manga har hort av sig till patientndmnden pa grund av att vénte-
tiderna ar l&nga for neuropsykiatrisk utredning och behandling. Man undrar 6ver vardgarantin
och varfor den inte géller for denna typ av utredning och behandling. Detta leder till otrygga
patienter som kan fa 6desdigra konsekvenser som exempelvis utebliven sjukersittning, avsked
fran sitt arbete och ménga génger till en isolering.

Utdrag fran patientberattelser

"Patient som fick diagnos ADHD efter en NP-utredning for over ett dr sedan. Remiss for behand-
ling utfdrdades sedan och skickades till psykiatriska kliniken. Patienten har inte hort nagonting
om ndr hen far komma pa behandling. Har vid flera tillfillen kontaktat personal pa psykiatrin
men inte fatt svar”.

Synpunkter pa rontgenkliniken har bland annat handlat om felaktiga rontgensvar. I ett drende
att man tittat pa gamla bilder och utgétt frén dessa vilket ledde till fordrdjd diagnos. Det har
ocksa handlat om véntetider att komma till mammografin.

Inom laboratoriemedicin och da patologen har drendena handlat om vintetider pa att fa ett
provsvar efter en biopsi. Det ér ként att man har 6kade véntetider pga. resursbrist inom denna
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specialitet. Detta har varit olyckligt da det visat sig att det handlat om cancer och ddrmed for-

dr6jd behandlingsstart. Verksamhetens svar pé detta ér att de haller paA med utbildning och re-

krytering, och forsoker ta hjilp av andra instanser for snabbare provsvarshantering. Lex Maria
anmélan har gjorts inom verksamheten.

Barn- och ungdomspsykiatri kommer att redovisas under avsnittet barndrende.

Tandvarden

Tandvérden har under ret fitt 40 drenden. Arende har frimst handlat om vard och behandling
— att man inte varit ndjd med sin behandling, eller undersdkning/beddmning. Man har som pa-
tient upplevt att den undersokning som gjordes var bristféllig, men i grund och botten sé&
handlar dessa synpunkter om att patienten inte uppfattat eller fatt information om vad som
skulle goras eller varfor. Flera d&renden har ocksa handlat om tillgidnglighet och detta har da
handlat frimst langa vantetider for att komma pa undersékning.

Vardansvar och
organisation
3%

Viard och
behandling

Tillginglighet 25%

25%

Ekonomi

129% Resultat

20%

Kommunikation
15%

Figur 7. Folktandvdrden, synpunkter fordelade pa huvudproblem

Patienter upplever att kderna &r orimligt 1nga och som patient har fatt svar att man far vinta i
flera &r om det inte dr akut. Manga patienter har uttryckt en oro 6ver vad som hiander med de-
ras tandhélsa i véntan pa sitt besok till tandvarden.

I ett svar fran en klinikchef inom Folktandvarden framkommer f6ljande forklaring:
"I Folktandvdrden finns en prioriteringsordning over vilka patienter som ska prioriteras att fd
tid pa klinikerna. I forsta hand kommer patienter som har akut virk och svullnad, ddr barn prio-
riteras fore vuxna. Ddrefter ska alla barn i kommunen, samt de dldre som bor pd boende eller
har extra hjdlp i hemmet flera gdanger per dag prioriteras. Ndr de dr omhdndertagna sa dr vdrt
uppdrag att ta hand om de som dr 75 dr och dldre. Forst efter det sd kommer den vanliga vuxen-
tandvarden ddr de patienter som dr inskrivna hos oss kallas i den mdn vi hinner”.

Kommuner
Inom den kommunala varden har 26 drende registrerats, vilket dr en 6kning av drende jamfort

med dret 2021. Fa drende inkommer till patientndimnden frén den kommunala verksamheten.
Det kan vara si att patienterna i den kommunala hdlso- och sjukvarden inte har samma kénne-
dom som patienter inom Region Jonkdpings 14n om mojligheten att vénda sig till patient-
ndmnden. En annan forklaring kan vara att patienter inom kommunal vard upplever ett storre
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beroendeforhédllande gentemot virdgivaren och dirfor inte vill framfora klagomal, med radsla
for konsekvenser. Hilften av drendena som inkommit har handlat om omvardnad, t.ex. att
man pa ett dldreboende inte upptickt att en patient hade svullna fotter, avsaknad av munvérd i
palliativt skede men ocksé att man som nirstdende upplevt bristande omvardnadsrutiner.

I ett annat drende har narstdende haft synpunkter pa att en patient fick lunginflammation pa
korttidsboende. Anmélaren framfOr att patienten 1 princip var sdngliggande hela tiden pa bo-
endet och inte togs upp till rullstol. Aven i andra drenden har detta framforts att patienter varit
mycket sdangliggande. I nagra drenden har det handlat om vérdflode och processer, i samband
med utskrivning frén slutenvarden eller i samverkan med vardcentralen. Det har saknats vird-
plan fran slutenvérden till kommunen samt att inget brytpunktsamtal gjordes i kommunen da
patienten blev sdmre. Vilket ocksa kommunen i sitt svar till anmélaren skrev att de hade brus-
tit 1.

I ett annat drende dir narstdende framfort synpunkter och dér hens fordlder var sa pass ade-
kvat att denne kunde formedla att ett fel begétts.

Utdrag fran patientberattelser

XX har inte kommit till skada eller fdtt men av hindelsen pga. att hen sjdlv varit uppmdrksam. Vi
vill med dessa synpunkter belysa att det finns brister som skulle kunna datgdardas sa att det inte
héinder igen/hdnder ndgon annan som inte dr sa observant och kan formedla sig som var XX

Barnarende
Barn finns 6verallt i varden, bade som patient och anhorig. Fran den 1 januari 2020 dr FN:s

konvention '7 om barns rittigheter en del av svensk lag. En inkorporering av barnkonvent-
ionen bidrar ytterligare till att synliggdra barnets réttigheter och skapa en grund for ett mer
barnréttsbaserat synsitt i all offentlig verksamhet. Det innebér att det blir &nnu viktigare att vi
som mdoter barn 1 var vardag har kunskap att arbeta utifran lagen. Som barn rdknas varje mén-
niska under 18 ar.

Under 2022 inkom 116 drenden géllande barn, detta ar fler drende &n tidigare ar. Det &r oftast
fordldrarna som inkommer med synpunkter, i enstaka fall hor barnet av sig sjélv. Nir patient-
ndmnden tar emot drenden géllande barn s efterfragas om det finns samtycke fran barnet fran
det att barnet dr 13 &r, samtidigt som det gors en bedomning utifrdn barnets mognad. Flest
drenden géller dlder 3-12 ar och da framst flickor. Foljt av 13-17 &r och d& framst flickor.

17 https://unicef.se/barnkonventionen
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Figur 8. Barndrende fordelat pd dlder Figur 9. Barndrende 2019-2022

Vad har barnarendena handlat om?

Barndrende 0-17 ar 116
Undersokning/bedomning 19
Vardflode/processer 17
Véantetider i varden 15
Delaktig 14
Bemotande 7
Behandling 7
Information 7

Tabell 7. Synpunkter fordelade pd delproblem

Majoriteten av drendena handlade om unders6kning/bedomning f6ljt av vardflode/processer,
vantetider 1 varden och delaktig. Fordldrar som soker vard for sina sjuka barn agerar som om-
bud for barnen och for deras talan. Fordldrar till yngre barn behdver beskriva symtom och for-
dndringar i barnets beteende. I inkomna drenden rorande vardflode/processer handlade det om
att man saknat samverkan mellan enheter nir man sokt vard for sitt barn. Exempelvis att man
haft kontakt med en enhet, som rekommenderar att man ska soka vard péa barnakuten. Nér
man kom dit fick man frdga, vad man gor ddr. Man saknar att ingen dverrapportering skett
mellan enheter.

Av de inkomna synpunkterna framkom att fordldrar och/eller nérstaende efterfragar informat-
ion och delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner och upplevelser tas till vara.
Det giller oavsett vilken vard det géller, typ av skada eller hindelse som rapporterats. Fordld-
rar efterfragar en battre dialog med varden.
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Verksamhetsomrade

Privat virdgivare med avtal W 1
Lanstrafiken Wl 2
Folktandvirden [N 3
Verksamhetsstdd och service [l 3
Kirurgisk vard [ 10
Psykiatri. rehab och diagnostik [ INNEIIGGGG— 4

Primdrvirden [N 23

Medicinsk vard I 36

Figur 10. Barndrende fordelat pa verksamhetsomrdde

Barndrende forekommer inom alla verksamheter. De flesta synpunkterna hamnade inom me-
dicinsk vard. Hér ingér barnklinik, barnhdlsovard (BVC) och barn- och ungdomsmedicinska
mottagningarna. Utav de 36 inkomna drende ar det 8 drenden som inte direkt hamnar under en
barnspecialitet t.ex. ambulans, akutklinik etc. Inom Primérvérd &r det barn 6ver 1 ar som sokt
for att man skadat sig eller inte mar bra. Nér det géller psykiatri, rehab och diagnostik dr det
18 utav 24 drende som berdr barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), resterande &r fordelat pa
ovriga kliniker inom detta verksamhetsomréde.

Arenden inom medicinsk vérd har frimst handlat om undersékning/bedémning, foljt av del-
aktig och vardfléde/processer:

e ta fOrdldrars oro pa allvar, lyssna pa de som kidnner barnet bast
e bristande samverkan mellan olika verksambheter, t.ex. 1177 — barnakuten.

Utdrag fran patientberattelser

“Mitt barn blev dalig i RS-virus, 1177 hdnvisade oss till barnakuten. Ddr blev vi direkt
ifragasatta varfor vi kom dit. De menade pa att vi skulle till vardcentralen. Jag sa att
1177 hade hdnvisat oss dit, varpa hen sa att vi inte skulle lyssnat pd det. Vi blev
hemskickade, men senare pd dagen blev det virre och vi fick s6ka akut igen, vi blev in-
lagda for mitt barn var sa ddligt”.

I primérvéarden har drendena framst handlat om undersokning/bedoémning och delaktighet. D&
en fordlder inte ként sig lyssnad pa géllande sitt barns miende, har detta i vissa drenden lett
till att en undersokning blev bristande eller till och med uteblev.

Arende gillande BUP handlade frimst om vintetider for att komma for utredning och behand-
ling for neuropsykiatrisk sjukdom. Ménga forédldrar har hort av sig till patientndmnden da
oron dr mycket stor for barnet. Denna véntan kan leda till en problematisk skolgéng och tuff
situation for hela familjen.
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Utdrag fran patientberattelser

"Patient som utretts och fdtt sin diagnos i vdras i dr. Har nu stdtt i ko for behandling. Enligt
anhorig dr det 1 drs vintetid till behandling. Patienten borjar ma sdmre och har ocksd uttryckt
att hen vill ta sitt liv. Nar anhorig hor av sig till verksamheten och frdagar angdende behandling
sa sdger de att sd ldnge hen dter sd dr det ingen fara”.

Synpunkter och klagomal kan leda till en battre vard for manga
Synpunkter och klagomal som inkommer till patientndimnden skickas till verksamheten an-

tingen for att besvaras om anmalare onskar detta eller skickas det i avidentifierat form for
kdnnedom. Detta kan sen verksamheterna anvénda for att se eventuella monster och identifi-
era problemomraden som kan anvédndas som en kalla till 1drande.

Patienter och nérstdende som vinder sig till patientndmnden har ofta mist sin tillit till varden,
men ett yttrande fran en verksamhet som ger svar pa de synpunkter och klagomal som fram-
forts bidrar oftast till att reparera detta. Flera d&renden visar pa att vardgivaren lyssnar och vid-
tar atgirder 1 det enskilda fallet. Det kan handla om att ett erbjuda ett personligt mote, byta 14-
kare, ratta till ett missforstdnd, eller att en hidndelseanalys behdver goras som 1 vissa fall kan
leda till en Lex. Maria anmélan till IVO. Pa organisatorisk nivé kan det handla om att verk-
samheten dndrar uppréttade rutiner, uppmérksamma synpunkterna pa moten eller att medarbe-
tarna behover en utbildningsinsats, etc.

En verksamhetschefs svar till patient:
Vi ldr oss hela tiden och utan dterkoppling kan vi inte bli bdttre. Din dterkoppling har gjort att
Vi fdtt 6gonen pd ett problem vi inte tidigare sett lika tydligt. .......Aterigen, stort tack for din
dterkoppling. Den dr virdefull och kommer leda till att vi forbdttrar for framtida patienter”.

Patientndmnden har tillsammans med sektion cheflikare i regionen ett samarbete. Nar hand-
laggare bedomer utifrén de inkomna synpunkterna, att drendet ar av “allvarlig karaktér”,
skickas drendet for kéinnedom till cheflikare, efter samtycke av patienten. Detta for att en ut-
redning och en eventuell hindelseanalys kan paborjas i ett tidigt skede.

Fa sina synpunkter besvarade
Fran den 1 januari 2018 framgér det av patientsiikerhetslagen '® att virdgivaren ska ta emot

synpunkter och klagomal pé den egna verksamheten fran patienter och deras nirstdende.
Vérdgivaren ska snarast besvara klagomalet, som mest fyra veckors vintan pa ett svar bedoms
som rimligt for de flesta klagomal. Enligt Klagomalsutredningen '° bor dessutom patienten
alltid fa respons pa ett klagomal, &ven om vardgivaren anser att klagomalet dr obefogat.

13 Patientsikerhetslagen (2010:659)
19 SOU 2015:102 Fraga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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Under aret 2022 tillskrev patientndmnden verksamheter i 56 % av de inkomna &rendena och
begirde skriftligt yttrande. Detta dr en 6kning med sju procent jamfort med foregédende ar.
Manga drenden inkommer via E-tjdnsten 1177, anmilaren har redan hdr moéjlighet att vélja di-
rekt om verksamheten ska tillskrivas eller om man vill gé via patientndmnden. Att man fatt
valet redan hir kan vara en anledning till att man vill ha ett skriftligt yttrande frdn verksam-
heten. I vissa drenden uttrycker anmaélaren att man forsokt komma i1 kontakt med ansvariga i
verksamheten men inte fatt nagon aterkoppling. Da har man vint sig till patientndmnden for
att fa ett stod d& man Onskar svar pa sina synpunkter/fragor.

Skriftligt yttrande

585 633
508 495

363 372 476 514

2019 2020 2021 2022

—g] e—]a

Figur 11. Begdrda skriftliga yttrande frdn verksamheterna over tid
for aren 2019-2022

Verksamhetens svar/patientnamndens aterkoppling

Nér verksamheten besvarat synpunkterna skickas detta tillbaka till patientndimnden som gor
en beddomning om anmailaren fétt svar pa sina synpunkter. Tillsammans med svaret skickas

det med en aterkopplingsblankett med fragor dér patient/narstdende kan utvédrdera om de ar
ndjda med svaret fran verksamheten samt patientndmndens handldggning.

Drygt hilften av patienterna/nérstdende dr ndjda med verksamhetens svar. De som inte ér
ndjda har manga ganger fitt svar pd frigorna men &r dnda inte ndjda dé svaret kanske inte var
vad de onskade. Vad géller patientndmndens handldggning uppger endast ett fatal att de inte
varit ngjda. De hade kanske andra forvantningar pa vad patientnimnden hade for befogen-
heter att g& vidare i drende.

Patienthamnden har under 2022 uppmarksammat

Nir det giller patientndmndens arbete under aret sa dr analysen av inkomna synpunkter och
klagomal en stor del av arbetet. Vissa fragor av mer principiell karaktér lyfts till patientndmn-
den for sérskild handldggning och analys. Nér patientnimnden har hanterat och beslutat om
dessa drenden lyfts de vidare till dialogmote mellan presidierna for patientndimnden och folk-
hilsa- och sjukvardsndamnden.
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Dialogmétet syftar till att uppmérksamma ndmnden for folkhilsa- och sjukvérd pd synpunkter
som inkommit som kan ha paverkan pé strategisk niva och dér det i vissa drenden kan beho-
vas ett politiskt beslut. En del drende handlar om regelverk och som kan vara kopplade till
budget och dessa tar lite ldngre tid till beslut di dessa fragor ska beredas och utredas.
Arenden som lyfts vid dialogmétena under 2022 har handlat om:

e bristande kunskap i varden om regelverk for reseerséttning for instélld vard

e avsaknad av vardgaranti vid neuropsykiatriska utredningar och behandlingar

e synpunkter géllande vard vid Kvinnokliniken, Lanssjukhuset Ryhov

e avsaknad av ekonomisk erséttning for forlorad arbetsinkomst for instdlld vérd vid kort

varsel
e samsyn saknas nér patient behover véard frin flera verksamheter
e ritten till reseersittning vid olika typer cancerbehandlingar.

Stodpersonsverksamheten

Patientndmnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och forordna stodper-
soner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) 2° och la-
gen om rittspsykiatrisk vard (LRV) 2!. Fran och med 2004 omfattas Aven personer som
tvangsisolerats enligt Smittskyddslagen (SmL) 22 av rittighet till stddperson. Chefsdverlika-
ren inom psykiatri beslutar om tvangsvérd och ansvarar for att patienten far information om
sin rattighet till att f en stodperson.

En stddperson dr en medménniska som &r intresserad av att stodja patienter som tvangsvardas.
Stodpersonen har tystnadsplikt och ska fungera som medménskligt stod genom regelbundna
besok.
Citat fran stodperson:

“Det dr roligt att trdffa och ldra kdnna nya mdnniskor. Det

kdnns bra att finnas ddr som stod och att vara en medmdnni-
ska. Det ger mig otroligt mycket tillbaka™

Forordnande/entledigande:

Under 2022 har totalt 20 forordnanden gjorts, elva LRV och nio LPT. Antalet nya forordnan-
den minskade jamfort med 2021 da 27 férordnanden gjordes. Patientnimnden har férordnat
stodpersonsuppdrag fran alla tre sjukhus i regionen. Totalt har 21 entledigande gjorts, varav
elva LRV och tio LPT. Langden pa ett forordnande for LRV varierar och kan vara allt ifran

20 Psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)
2 Lagen om rittspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)
22 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)
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nagra manader upp till flera &r. Det lingsta forordnandet i Region JonkSping har pagétti 18
ar.

Rapport stodpersonverksamheten i Region Jonkopings Lan

Under éret har patientndmnden skrivit en rapport med syftet att belysa stodpersonsverksam-
heten 1 Region Jonk&ping. Rapporten kan dven bidra som en informationskélla till varden,
stodpersoner, andra aktorer i samhéllet och allmédnheten.

Rekrytering

En rekryteringskampanj av nya stodpersoner gjordes innan sommaren och intresset blev stort.
Atta nya stddpersoner rekryterades. I rekryteringen samarbetade patientnimnden internt med
regionens kommunikationsavdelning. En artikel gjordes som publicerades pa regionens hem-
sida och pa intrandtet. Artikeln inneholl information om stodpersonsuppdraget samt en inter-
vju med en av de stodpersoner som har haft sitt uppdrag under flera &r. Under sommaren var
en tjansteperson fran patientndmnden och en stédperson dven med i Sveriges Radio Jonko-
ping P4. Totalt har patientndmnden 16 aktiva stédpersoner. Det finns glidjande nog ett stort
intresse for att bli stddperson och intresseanmélningar via patientndmndens sida pa 1177 fort-
sétter inkomma.

Aktiviteter for stodpersoner

En traff tillsammans med tjdnstepersoner i1 patientndmnden och stodpersonerna har genom-
forts under 2022. Ambitionen &r att ha tréffar for stodpersonerna tva gédnger per ar dar det ges
information och utbildning med externa foreldsare, men ocksa mojlighet till ett erfarenhetsut-

byte.
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Aktiviteter i patientnamnden 2022

Kommunikation
Patientndmndens overgripande mal med kommunikation &r att 6ka kinnedomen om verk-

samheten genom kontinuerliga och langsiktiga insatser samt att kommunikationen ska vara
tillgdnglig for alla. Kommunikationsinsatserna ska prioriteras och utformas sa att de moter
och tillgodoser de krav som beskrivs 1 Lagen om stod vid klagomél mot hélso- och sjukvarden
23 samt det reglemente som ir faststillt av regionfullmiktige i Region Jonkdpings lin. I kom-
munikationsplanen for 2021-2022 finns beskrivet vilka mélgrupper som ska nés och hur. Un-
der dret 2022 har patientndmnden forekommit i olika mediala sammanhang sdsom lokaltid-
ningar och lokalradio.

Naér det géller informationsuppdrag har tjdnstepersoner informerat vid ett 50 tal informations-
uppdrag i olika verksamheter, allt frén studenter 1 vardyrken, ledningsgrupper, politiska grup-
per och ny vardpersonal i regionen. Patientndmnden har under aret i samverkan med etikradet
i regionen paborjat ett informationsmaterial géllande kommunikationens betydelse i kontakt
med varden.

Utbildning
Patientndmndens ska uppmaéarksamma patientsidkerhetsrisker i varden. Darfor har ledaméterna

1 patientndmnden under 2022 genomfort webbutbildningen “sdker vard — nationell utbildning
i patientsiikerhet” utgiven av Socialstyrelsen 2%,

2 Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)
24 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patient-
sakerhet/
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Reflektion

Synpunkter och klagomal pa varden ar en viktig kélla till kunskap om hur den fungerar och
upplevs av patienter och nirstdende. Utdver att denna kunskap ar viktig for att identifiera av-
vikelser och brister inom patientsékerhetsarbetet s utgor den ocksa ett viardefullt underlag for
utveckling av virden. Patientndmndens klagomal ger inte en bild av hur sjukvérden i stort
fungerar, men visar pa patienters upplevelser dé de inte har varit ndjda i kontakten med var-
den. Pa det viset kan deras beréttelser ge en vigledning pa vilka sétt sjukvarden kan forbéttras
och anpassas efter medborgarnas behov.

I Region Jonkdpings 1dn finns 13 grundlédggande varderingar som utgor basen for vart arbete.
Dessa viérderingar speglar hur vi ska jobba inom vér organisation for att skapa ett virde for
patienten. Det handlar om att vi ska jobba forebyggande, ldra av varandra och jobba med stdn-
diga forbéttringar for att na bésta resultat for patienten.

I varden finns kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedémningarna. Hos patienten finns
forhoppningar, forvantningar, oro och ridsla infor besoket. Oftast blir motet mellan patient
och varden bra, men av olika skél kan det hinda att upplevelsen for patienten blir negativ.
For ménga kan det kdnnas svart att lamna in ett klagomal. Det tar tid och energi. Ibland inne-
bar det att patienten tvingas dteruppleva ett trauma. Dessutom kan man ha en rédsla att klago-
maélet ska paverka relationen eller behandlingen negativt. Manga ser det ocksd som en sjélv-
klarhet, rentav sin skyldighet, att berdtta om nér négot gatt fel for att forhindra att det uppre-
pas. "Jag vill inte att nagon annan ska drabbas sdsom jag gjort”.

En stor del av de inkomna synpunkterna under 2022 har handlat om att inte blivit lyssnad pa
eller tagen pa allvar. Vilket 1 vissa fall har fatt allvarliga konsekvenser for den enskilde pati-
enten da inte rétt undersokning/bedémning utforts. Synpunkterna har d&ven handlat om att var-
den inte alltid kunnat leva upp till patientens forvantningar. Det kan dé bli en besvikelse hos
patienten och man kénner sig missndjd. Det dr viktigt att patienten fér tillrdcklig information
och motivering till varfor viarden gjort som den gjort. Det handlar om kommunikation. En
lyckad kommunikation &r grunden for att bedriva varden pé ett tryggt och sékert sitt och det
skapar forutséttningar for goda relationer.

I ménga drenden handlade det om bristande kontinuitet dd man fick tridffa nya lékare hela ti-
den. I flera svar fran verksamheter framkommer att det handlat om att resursbrist och att man
haft hyrpersonal och som lett till bristande kontinuitet, uppfoljning och kompetens.

Bemanningsproblem och bristerna pad kompetens dr stora utmaningar inom hélso- och sjukvar-

den. Problemen med kompetensforsorjning forekommer inom flera verksamhetsomraden.
Bristerna kan fa allvarliga konsekvenser for kvaliteten och sékerheten for den enskilde. Det
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kan bland annat yttra sig genom att vard och omsorg utfors pa ett felaktigt sitt, att patienten
blir felbehandlad, feldiagnostiserad och felmedicinerad 2.

Patientndmndens handldggare upplever en god samverkan med regionens vardverksamheter.
Handldggarna far ofta fragor fran chefer som vill ha rad hur man kan skriva svaret sd att det
ska bli sa bra som mgjligt till anmélaren. Verksamheternas vilja att ta del av patienternas/nir-
stdendes upplevelse av varden har utvecklats och manga chefer tackar anmailaren att den hort
av sig och uppmérksammat ett problem. Vilket ar ett viktigt led 1 att forbéttra och utveckla sin
verksamhet bade vad det géller individniva som organisatorisk niva.

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

25 https://www.socialstyrelsen.se/kompetensforsdrjning och patientsidkerhet
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