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Beslut
Patientndmndens presidium
e QGer utredarna 1 uppdrag att ta fram underlag till patientnimndens

sammantride 1 september utifrdn framkomna uppgifter i rapport
2023-03-27 — 2023-05-14.

Sammanfattning

Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2023-03-27 — 2023-05-14 har 188 drenden avslutats. Antal registrerade
drende fran 1 januari till 14 maj 2023 &r 486 drenden jamfort med samma
period under 2022 som da var 400 drenden, s& en 6kning med 86 drenden,

(22%).
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230327-20230514

Inledning

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

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drenden
for perioden 20230327-20230514. I rapporten redovisas statistik for hur d&rendena fordelats pa
verksamheter samt vilka huvud- och delproblem som angivits. I rapporten beskrivs dven mer
ingdende vad drendena har handlat om samt en analys och reflektion.

Syfte

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

Metod

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

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

Etiska overvagande

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

1(13)

11



Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230327-20230514

Resultat

Denna period har det avslutats 188 drenden. Utav dessa dr det 120 kvinnor och 68 mén som
arendena géller.

Man
36%

Kvinna
64%

Figur 1. Kénsfordelning period 2023-03-27-2023-05-14

Antal registrerade drende frin 1 januari till 14 maj 2023 &dr 486 drenden jamfort med samma
period under 2022 som dé var 400 drenden, sd en 6kning med 86 drenden, (22 %).

Aldersfordelning

Nir det géller aldersfordelning sa var det flest i aldersgruppen 70-79 ér, foljt av 50-59 ar och
30-39 &r. Medeléldern denna period &r 52 ar.

s | I I i I I I I i}
0-9 10- 20- 30- 40- 5 60- 70- 80- 90-

19 29 39 49 59 69 79 89 99
1Kvinna 6 5 8 16 16 16 16 24 5 8

B2 Man 3 6 7 9 5 10 8 11 8 1

Figur 2. Aldersfordelning period 2023-03-27-2023-05-14

Vad har arendena handlat om?

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

2(13)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230327-20230514

Huvudproblem

Ekonomi | 1
Administrativ hantering M ©

Dokumentation och sekretess [ 10

Resultat N 10

Tillginglighet N 14
Vardansvar och organisation [ININIEINGGGGE 2
Kommunikation [N 50
Vard och behandling NN 52

Figur 3. Huvudproblem period 2023-03-27-2023-05-14

Gillande vdrd och behandling sa handlar det frimst om undersékning/bedémning och dia-
gnos. Exempelvis att man sokt vard upprepade ganger men ej blivit lyssnad pa och ddrmed
inte fitt den undersdkning som kanske varit nddvéndig. Detta dr dterkommande 1 ménga dren-
den over tid. Nér det giller diagnos kan det handlat om f6rdr6jd diagnos och att man tidigare
fatt en diagnos som inte visat sig att stimma. Exempelvis hade man har under flera ér fitt en
lakemedelsbehandling for den satta ursprungdiagnosen som senare visade sig vara felaktig.
En patient hade under ldng tid behandlats med Lithiumtabletter for psykisk sjukdom som se-
nare visade sig inte hade behdvts da patienten hade en annan diagnos. Patienten hade under
flera ar haft mycket biverkningar av medicinen och varit sjukskriven under manga &r. Nar hen
sen tillslut triffade en ldkare som gjorde en ny utredning och beddmning sa sattes patientens
Lithium ut, patienten upplevde att livet kom tillbaka.

Kommunikation ar det huvudproblem som fétt nést flest synpunkter och dar fler d&rende hand-
lat om bristande delaktighet. Om delaktigheten och informationen till patienten brister, kan
det resultera i att patienter far minskad tillit till varden.

Detta leder dven till en ilska och frustration och ett ifrdgaséttande 6ver vardens arbetssitt. In-
formation dr ocksa vanligt att synpunkterna handlade om. Det kunde vara att nérstdende inte
fitt information, trots att patienten uttryckt det eller att patienten inte kunnat ta till sig av in-
formationen som gavs. Ett exempel var att ndrstdende inte informerades om att patienten flyt-
tades for vard pa annat sjukhus, trots att patienten inte var i det tillstand att sjdlv kunna for-
medla detta.

Vardansvar och organisation hade denna period fler 4rende procentuellt sett &n tidigare pe-
riod. Dessa drenden handlade om samverkan mellan olika verksamheter men ocksa mellan hu-
vudmaén. Ofta dr det informationsflodet som brister och som gor att nagot gér fel pa vigen da
denna information ”forsvunnit”. Anhoriga har en viktig roll i denna samverkan och &r viktigt
att de far reda pa vad som kommer att hinda hiarnést. Det dr ofta de som inkommer med syn-
punkter dé de inte fétt vara involverad 1 denna process. Det kunde handlat om samverkan med
kommunen att en patient kommer att skrivas ut och behdver stottning eller att man mdter upp
1 hemmet. I flera drenden blev det ingen trygg hemgang da man inte sékerstéllt vardkedjan.
Ofta i denna typ av drende ar det en éldre patient, ofta 6ver 80 &r som blir drabbad.

3(13)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230327-20230514

Delproblem

Delproblem  Antal
Delaktig 26
Undersokning/bedémning 19
Diagnos 19
Vardfléde/processer 15
Behandling 15
Information 12
Fast vardkontakt/individuell plan 11
Bemotande 11
Resultat 10
Véntetider i varden 9

Tabell 1. De 10 vanligaste delproblemen period 2023-03-27-2023-05-14

Verksamhetsomrade

Omrade Invanarservice RG 1 1
Linstrafiken RG 1 1
SOS m 2
Kommunal hilso- och sjukvidrd ™ 4
Ovriga privata vg med avta] == 8
Allmintandvard RG = 9
Psykiatri rehab o diagnostik RG ~ EG—m—" )5
Medicinsk vird RG E———— 33
Kirurgisk vird RG Tee——— 39
Primirvird A (0

Figur 4. Fordelning pd verksamhetsomrdde period 2023-03-27-2023-05-14

Primarvarden (Bra liv inklusive privata vardcentraler), 66 arende

Vardansvar och Administrativ
organisation hantering

9% 6%
Vard och
Tillginglighet behandling
12% 39%

Dokumentation
och sekretess
8%

Kommunikation
26%

Figur 5. Fordelning huvudproblem inom primdrvdrden

Primérvarden &r det verksamhetsomrade som fatt flest 4renden. Huvudproblemet vdrd och be-
handling har fatt flest synpunkter foljt av kommunikation.

4 (13)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20230327-20230514

Det ér frimst undersokning och bedémning som fétt synpunkter. En patient upplevde att léka-
ren “tittar lite”. Aven om det kanske inte var s, men s& upplevdes det ind4 som nonchalant
och hastigt. Detta gjorde att man fick kénslan av att inte bli trodd pa. Ibland kunde vara sa att
man sokt flera gdnger for samma besvir och tillslut akte man till ndrakuten och da togs inte
hénsyn till tidigare trauma som kan ha betydelse for bedomningen och dédrmed blev det en fel
beddmning.

“Patienten bedémdes vid tre besék pd olika vardenheter med ordinationen att ga
hem och vila. Vid fjérde beséket konstaterade man en propp i benet och man fick
amputera en ta som détt. Hade patienten fatt réitt hjdlp en vecka tidigare da inte

tan var till synes pdverkad, s hade den kanske gdtt att rddda.”

I ett drende beskrev en patient att denne fatt soka vard flera ganger for samma besvér men haft
olika ldkare varje gdng och fatt olika besked géllande atgédrd och behandling av skadan.

I svaret fran verksamheten skrev man att det bésta hade varit om patienten trdf-
fat samma likare men pa grund av ldkarbrist har man varit beroende av hyrld-
kare for att klara ldkarbemanningen.

Det man kan se 1 flera drenden &r att vardcentraler som ligger i utkanten av var region har fler
synpunkter dir man tar upp att man tréffar olika lékare hela tiden, och att det 4ven dr mer van-
ligt med hyrlékare. Anvdndandet av hyrldkare kan innebéra svarigheter att upprétthalla ldkar-
kontinuitet for patienter och en fast ldkarvardkontakt. Att inte ha ldkarkontinuitet kan skapa
forsdmrad vérdkvalitet for patienterna och en pressad arbetssituation for ovrig ordinarie perso-
nal men dven en 0kad risk for vardskador.

Niér det giller kommunikation var det flera patienter som inkommit med synpunkter géllande
bristande bemdtande i telefonkontakt med vardcentralen. Man tycker som patient att den sjuk-
skoterskan man pratar med i rddgivningen &r kort i tonen och inte lyssnar in vad patienten
framfor.

“Ringer sin vdrdcentral fér att fa en tid for kontroll och receptférskriv-

ning. Fdr till svar att de bara tar emot svdrt sjuka och att jag far néja

mig med recept och att jag gdrna kan byta vdrdcentral. ”
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Kirurgisk vard, 39 drende

Inom kirurgisk vérd har den ortopediska verksamheten fatt 16 drenden. Vi sag att under denna
period har Ortopeden i Eksjo fatt lite fler drende. Foljt av kirurgkliniken med 8 drenden.

Inom kirurgisk vérd har ménga drenden handlat om vard och behandling och kommunikation
foljt av vardansvar och organisation.

. - - Ad H—— t t.
Tillganglighet ministrativ

hanterin
5% 39 ¢ Vard och
Resultat behandling
15% 28%
Vardansvar och
organisation
21%

Kommunikation
28%

Figur 6. Fordelning huvudproblem inom kirurgisk vard

I ett d&rende som handlade om undersdkning och bedomning dér nérstdende inkom med syn-
punkter. I drendet beskrevs om patienten som opererat sitt ben och som blivit utskriven fran
sjukhuset. Val hemma fick patienten stark smérta 1 benet och fick dka tillbaka till sjukhuset.
Patienten hade fétt blodpropp 1 benet och fick blodfortunnande ldkemedel och skickades till-
baka hem. Kort darpa dter soka vard for stark smérta, fick behandling for infektion och ékte
hem. Fick soka en tredje géng for stark smérta. Nérstdende ifragasétter hur man kan skicka
hem en patient till en ohallbar hemsituation och ldgga allt ansvar pa anhoriga da det saknades
en plan for patientens vidare vard.

I verksamhetens svar beklagar man och att handldggningen borde gjorts pa an-
nat sdtt och lagt in patienten redan vid andra soktillfdllet.

I en del drenden kan vi se att det ofta kan handlar om bristande information i samband med en
undersokning och beddmning eller efter en operation. Varden har gjort de atgérder man beho-
ver men pa grund av bristande information och att man inte lyckats formedla informationen
till patienten som da inte trott att man fatt ratt undersokning eller rétt ldkemedel efter en ope-
ration.

I verksamhetens svar sd tar man tar till sig att man kunde kommunicerat bdttre
och pa det vis formedlat trygghet till patienten.

I ett annat drende beskrevs av en patient att man i samband ett nybesok inte kénde sig lyssnad
pa, varden gick endast utefter den remisstext som véardcentralen skrivit och som inte inneholl
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all information, vilket hade varit viktigt for patienten och den remissmottagande enheten.
Istéllet uppstod da ett missforstdnd och patienten fick ett daligt bemotande.

“Vid besoket var Iékaren forsenat med 45 minuter. Fick inte ens en ursdkt att

denne var sen ndr det var min tur. Ndgra minuter in i beséket vill Iikaren ge

mig en spruta som jag inte vill ta da jag tagit denna innan utan effekt. Da sd-
ger Iékaren att det dr onddigt och tagit upp vardens tid.”

1 svaret fran verksamheten att det dr olyckligt att inte vardcentralen skrivit i re-
misstexten vilka behandlingar du provat tidigare, da hade vi kunnat ha med det i
bedomningen av remissen. Verksamhetschefen beklagar att patienten ftt ett da-
ligt bemotande och att de stindigt arbetar med detta. Att likaren vid ditt besok
var stressad dr en forklaring men ursdktar inte beteendet.

Vardflode och processer ar ett huvudproblem som fatt flera drenden denna period. Nagra av
dessa drenden handlade om att dldre och svart sjuka patienter har blivit hemskickad mitt i nat-
ten 1 taxi utan att man fran vardens sida varken meddelat nérstdende eller forsékrat sig om en
trygg hemgang och att ndgon moter upp hemma. I vissa av dessa drenden beskrev nérstdende
att patienten knappt kunnat sté pé sina ben och blivit ledd in av taxichauffor.

Detta kan sdkert vara ett resultat av att vi har farre slutenvardsplatser och ddrmed inte kan
lagga in patienter fOr observation i samma utstrackning som tidigare.

” Efter ca 6 timmar pa akuten kom ldkare och sa att all réntgen sdg bra ut och att jag fick ga
hem. Larmknappen férsvann ndr personalen tog bort id-banden och jag hade sé ont att jag inte
kunde resa mig sjélv. Jag Iag ddr ett tag till och fick kissa pa mig till slut. Nér min partner kom
fick jag hjdlp att komma till en rullstol. Jag kunde inte klara mig sjdlv. Ndr jag fragade hur jag
ska klara mig hénvisades jag till vardcentralen. Den var sténgd for dagen.

Jag vill framféra hur viktigt det dr fér en patient att kénna sig trygg nér man Iémnar sjukhuset.

Jag skulle 6nska att man kunde checka patienten minst en gang per timme, dr man pd akuten dr

det ju oftast lite skrémmande. Det andra mest viktiga dr att Idkaren tar sig tid i minst 5 min fér
att patienten ska hinna stélla ev fragor fér en trygg hemgdang.”

Ett annat drende handlade om en otrygg hemgang for en patient och samverkan mellan tva hu-
vudmin och som blev utskriven till ett korttidsboende. Nir det géller kommunala boende ar
det en sdrskild vardcentral knuten till det sdrskilda boendet. Patienten var sen tidigare inskri-
ven 1 basal palliativ vdrd via sin vardcentral som hen &r listad pa. Hir blev det nu fel i kom-
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munikationen pa flera plan, vilket dr en risk nir man ar listad pd annan vardcentral d4n den
som dr knuten till ett sirskilt boende. I detta drende var det tre verksamheter som blev till-
skrivna och alla var de rérande dverens om att kommunikationen och rutiner i denna process
behover ses over. Risken for att forlora information i de s.k ”gapen” dr mycket stor. I dessa si-
tuationer &r ofta en patient svart sjuk och har svart att formedla sig och anhdriga har en stor
betydelse 1 sjdlva flodet. Har vi sékra rutiner for att rtt information gar till ritt instans nér fler
ar involverade? Vem ansvarar for vad?

Medicinsk vard, 33 drende

Inom medicinsk vard var det vanligaste huvudproblem kommunikation f6ljt av vardansvar
och organisation. De kliniker som fick flest d&renden var akutklinikerna med 14 drenden foljt
av medicinkliniken och medicin- och geriatrikklinikerna 13 &renden.

Administrativ || Resultat
hantering 6%
6%

Kommunikation

Dokumentation 31%

och sekretess
12%

Vvard och
behandling
18%

Vardansvar och
organisation
27%

Figur 7. Fordelning huvudproblem inom medicinsk vard

I flera drenden framfOr patienter och nérstdende dels att man efter att legat i flera timmar pa
akuten inte fitt ndgot erbjudande om att éta eller dricka. I ett 4rende berittar en dldre patient
att efter ha varit pa akuten 1 9 timmar, forst i samband med hemgang fatt kaffe.

”I verksamhetens svar sa beklagar man verkligen den upplevelse patienten haft
ndr hen sokt akutmottagningen. Verksamhetschefen skriver att man frangatt de
rutiner som finns gdllande att erbjuda smérgds och dryck ndr det dr lang vintan
pd akuten”.

Annat som ror akutkliniken handlar om hemresa dér patienten blivit lovad liggande transport
med bérhjilp si hen kan komma in i sitt hem och som dé inte blev bestéllt utan patienten fick
med hjilp av chauffor och mycket starka smértor ta sig in i sitt hem. Nér vil patienten kom
hem var hen sdmre @n innan sa efter ett antal timmar fick patienten soka akut vard igen.

I svar som patientndmnden far ibland fran verksamheter s& forklarar man att personal inte
visste om vissa rutiner och dérfor har situationen blivit som den blivit.
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Hur kan man formedla pé ett bra sétt de rutiner och riktlinjer man har pa en arbetsplats i sam-
band med introduktion?

En synpunkt har inkommit diar man vill framfora bristande sekretess pa akutmottagningen pa
Ryhov. I véntan pé ldkare blir man hanvisad till ett bas med draperi och en vikvigg intill nédsta
patient.

” Personnummer och sjukhistoria som varje patient har hérs av alla i de olika bdsen,

vilket man verkligen inte énskar. Som patient mdste man fa kénna trygghet och dga
sin integritet i en utsatt situation.”

Psykiatri, rehabilitering och diagnostik, 25 arende

Administrativ Dokumentation
hantering och sekretess
A% 4%

Tillgdnglighet
8%
Vard och
behandling
32%

Kommunikation
24%

Vardansvar och
organisation
28%

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

Psykiatrisk vard har fatt flest 4rende, 19 drende, resterande drende dr jamt fordelade pd ovriga
verksamheter inom detta omréde.

Synpunkter som inkommit inom psykiatrin har handlat om att man inte kdnner sig delaktig,
eller lyssnad pa. Att man saknat en vardplan och inte haft en fast vardkontakt. Detta ser vi
dven denna period.

Det som behdver uppméarksammas denna period dr synpunkter gillande tillgdnglighet — vinte-
tider 1 varden. Att inte fa nybesok inom 90 dagar. Patientndmnden har lyft frdgan fo6rut och
vad som é&r klinikens ansvar om man inte kan halla vardgarantin. Detta har varit otydligt tidi-
gare men sen hosten 2022 dé nya tolkningar och éndring i regelverk i Region Jonkoping gjor-
des sa géller vardgarantin nybesok och behandling inom psykiatrisk vard.

I ett drende som inkommit till patientndmnden och dér patienten fick ett brev fran psykiatrin

dar information gavs att man inte kan fa en tid for nybesok inom 90 dagar, men inget om det
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finns kortare k6 ndgon annanstans. Detta ingar 1 verksamhetens ansvar att informera om det
finns en mojlighet att skicka en vardgarantiremiss till annan privat vardgivare med avtal med
vér region eller annan region. Dirmed verkar det inte som att psykiatrin uppfyller sin skyldig-
het att informera om vad som giller virdgarantin.

I ett drende géllande samverkan med flera kliniker, psykiatrin och habiliteringen, framfor nér-
stdende synpunkter géllande sitt barns resa genom varden. Fran vard inom Barn- och ung-
domspsykiatrin med 6vergangen till vuxenpsykiatri och dir barnets intellektuella funktions-
nedsittnings diagnos (IF) faller precis utanfor gransvérdet for riktlinjerna for att fa behandling
och hjilp inom habiliteringen. Som det &r nu i Region Jonkdping ser man inte till patientens
behov utan endast diagnosen. For att komma till habiliteringen s ska man ha diagnosen IF.
Patienten har ocksa en autism niva 2, 1ag begdvning. Vilket inte heller klassificerar att komma
dit. Kombinationen av tva diagnoser av léttare art kvalificerar inte patienten att fa den hjélp
den behover. Det ér ofta svart att f4 lampligt stod for personer som har stora svarigheter men
inte uppfyller diagnoskriterierna for till exempel adhd, autism eller intellektuell funktionsned-
sattning. Dessa patienter hamnar mellan stolarna och fér istdllet liten eller ingen hjalp. Foral-
ders synpunkter dr ett rop pa hjilp da detta barn (nu vuxet) inte fungerar i vardagen pd grund
av de svarigheter med flera diagnoser som hen har men som var och en ej uppfyller kriteri-
erna.

Detta kanske dr ndgon man behover titta vidare pa?
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Avslutande reflektioner

Manga drenden under denna period har handlat om att akuten ar involverad pé ett eller annat
sitt. Akuten #r ofta navet i kedjan och forsta kontakten med sjukvarden. Aven om en likare
pa en av specialistklinikerna &r involverad 1 hdndelsen pa akuten sa ar det &ndd omvardnads-
personalen (sjukskoterska, underskoterska) som ordnar med kontakter med kommun, nérsta-
ende och hemtransport. Det dr viktigt nér en patient skrivs ut frdn akutmottagning att man sa-
kerstéller en trygg hemgéng for den fortsatta varden av patienten utanfor sjukhuset. Det &r
viktigt att man som personal &r vl insatt i rutiner som man har pa en enhet for att detta ska bli
ritt. Ibland kan det vara svért att upprétthdlla rutiner om personalomséttningen ar hog.

Aven nir det giller hyrpersonal tex pa en vardcentral ir det vildigt viktigt att man fér ritt in-
troduktion for att upprétthalla en god patientsdkerhet och kan regionens rutiner och riktlinjer.

I nagra drenden som ror akutmottagningen dar man véljer att skicka hem en dldre patient mitt
i natten, kan sékert bero pa att man inte har tillrdckligt med vardplatser och darfor inte kan
lagga in for observation for resten av natten. Patientens tillstind kanske inte alltid krdver en
inldggning men att skicka hem en patient som ar runt 90 ar och som inte klarar hemgéngen
sjalv kanske borde fatt stanna kvar rent etiskt for att fa en tryggare hemgang dagen efter och
dar kommunen har mdjlighet att mota upp. Man minskar dd ocksé risken for aterinldggning.

IVO kom nyligen ut med en rapport 2023 om sjukhustillsyn géllande disponibla slutenvérds-
platser. Dir bedomer IVO att neddragningen av vérdplatserna har skett i alltfor hog utstrack-
ning pa sjukhusen, utan att ha sikerstillt att virden kan ges i andra delar av vardsystemet.
Detta drabbar bland annat de éldre patienterna extra hart !.

Aven att virdas under for lang tid pa akutmottagningen ir forenat med patientsiikerhetsrisker,
vilket d&ven IVO lyfter i sin rapport. ’Patienter vardas under lang tid i korridorer eller pa andra
integritetskrinkande och oldmpliga stillen, utan att {3 tillrdckligt med mat, vatten eller ens
hjalp att gd pa toaletten. Den mest grundlaggande patientsidkerheten kan inte tillgodoses™. Det
som IVO beskriver ser dven utredare i patientndmnden i Region Jonkoping i sina drenden.

Samverkan mellan tva huvudmain innebar risker att information missas i olika rapporteringar.
Denna kommunikation ser vi i vara drenden kan forbéttras, vilket &ven verksamheterna skri-
ver 1 sina svar till patientnimnden. Rutinerna och rollerna behdver nog ses dver och fortydli-
gas for att patienterna ska fa sa patientsédkervard som mojligt. Detta stélls pa sin spets ndr man
ar listad pa en véardcentral men skrivs ut till ett sérskilt boende som har en annan vérdcentral
knuten till just det boendet.

Hur sékerstiller vi trygghet for den éldre patienten 1 virden? Bade att involvera nérstdende
men ocksd sékerstélla nésta steg dr en stor utmaning for vrden nir tempot dr hogt och fler

!https://www.ivo.se/tillsyn/pagaende-storre-tillsynsinsatser/stor-brist-pa-disponibla-vardplatser-inom-sjukhus-
varden/
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och fler blir dldre. Att ha ett etiskt tdinkande i situationer dar exempelvis en dldre patient
skrivs ut mitt i natten att aka i en taxi flera timmar. Hade vi kunnat gora detta annorlunda?

12 (13)

22



For ett bra liv i en attraktiv region.

Region
Jonkdpings lan



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 36

Anmalningsarenden delegationsbeslut
Under perioden 2023-03-27 — 2023-05-15 har 6 férordnande av
stodpersoner samt 2 entledigande skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande

24



Delegeringsbeslut

Utskriftsdatum: 2023-05-22

Utskriven av: Ida Vigrell

Diarieenhet: Patientndmnd
Beslutsfattare: Alla
Kategori: Alla
Beslutsinstans: Patientnamnd
Sammantradesdatum: 2023-06-08
Sekretess: Visas €j
Id Beskrivning Paragraf
Datum Avsandare/Mottagare Beslutsfattare
Arendenummer Arendemening Kategori
Ansvarig
2023.373 Stédpersonsférordnande Daniel Thelin §
2023-03-29 Daniel Thelin
RJLP 2023/96 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.421 Stédpersonsentledigande Daniel Thelin §12/2023
2023-04-12 Daniel Thelin
RJLP 2023/79 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.447 Stodpersonsforordnande Daniel Thelin §17/2023
2023-04-18 Daniel Thelin
RJLP 2023/112 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.458 STODPERSON FORORDNANDE Daniel Thelin §13/2023
2023-04-21 Daniel Thelin
RJLP 2023/114 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.463 Stdédpersonsférordnande Rebecka Siebers §6/2023
2023-04-21 Rebecka Siebers
RJLP 2023/119 Stodpersonsarende PAN 2.7
Rebecka Siebers
2023.494 Stédpersonsentledigande Daniel Thelin §14/2023
2023-05-03 Daniel Thelin
RJLP 2022/22 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2023.530 Meddelande om stédpersonsférordnande Daniel Thelin §15/2023
2023-05-08 Daniel Thelin
RJLP 2023/138 Stédpersonsarende PAN 2.7

25

Sidan 1av 2




Daniel Thelin

2023.533 Meddelande om stdédpersonsférordnande Daniel Thelin §16/2023
2023-05-08 Daniel Thelin
RJLP 2023/150 Stédpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
Sidan 2 av 2

26



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 37

Rapport - Informationssakerhetens betydelse for en
sdker hdlso- och sjukvard

Beslut
Rapport for kinnedom till nimnden.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande

27



INFORMATIONSSAKERHETENS
BETYDELSE FOR EN SAKER
HALSO- OCH SJUKVARD

INFORMATIONSSAKERHETSINCIDENTER | SYNERGI

Region Jonkopings lan -
Sektionen for informationssakerhet och juridik ‘4, ReQ 10N
Kerstin Adolfsson @8 Jonkoplngs 'an

Carina Olmskog

28



Informationssakerhetens betydelse for en saker halso- och sjukvard ar producerad av
Region Jonkopings lan i Februari 2023.



Informationssékerhetens betydelse for en
saker halso- och sjukvard

Innehallsforteckning

SaAMMANTALINING ...veiiiiiieiiieecee e e e et e e et e e e tae e e saeessaeessseeensseeessseeesseens 2
INIEANING. ..ottt ettt e e st e e et e e sataeessteeessaeeesssaeesaeeessaeesseeennaeanns 3
IMEELOM .ttt et e b e et e eh e et e bt e e it e e bt e e bt e bt e et e e bt e enbeeabeeeaneenbeaeas 5
RESUITAL ...ttt ettt et e bt e et e bt e et e e s aaeenbeesaaeenbeans 6
Nya typer av informationssakerhetsinCidenter..........c..ooovveeiiiieiieeeiieece e 6
Exempel pa hANACISET ......ccuiiiiiiiiciieece ettt e e e b e e enaeeennaee s 7
Redovisning av registrerade majliga orSakeT.........c.eeevvieeiiieeiiieeiieeeeeee e 9
Sambandet mellan informationssidkerhet och patientsikerhet .............cocoeviiiiiiniiniiinnee. 9
En jamfOrelse med Patientndmndens resultat ............ccooceeeciieiiiiiieniieiiene e 10
DisKusS10n OCh SIULSALS........evuiiiiiiiiiieiiiiertee ettt 11
Nyttan med de nya typerna av informationssdkerhetsincidenter .............ccocceeeeverieneennennnn. 11
Sambandet mellan informationssidkerhet och patientsdkerhet .............ccccoeeiiniiiiiinnnnne. 11
Sambandet mellan informationssidkerhet och patientintegritet .............cccceeveeriieeciienieeneenne. 12
Reflektion kring PatientnAmndens rapPOIter ...........cecveerieeiiienieeriienie et 12
Reflektion kring registrerade mojliga orsaker .........cocvveviieiiieiiieiiieiieeieee e 12
STULSALS ..ttt ettt et e h e b et ea e st e et eat e e bt e bt e et bt et eateene e b enee 12
FOrbattringSmOjIIGREter.......cooiiiiiiiiieiece e s 14
PatientSAKETRET ......oooueiiiii ettt 14
e 1 1S3 11 011 4 L ] AR 14
1(14)



Informationssékerhetens betydelse for en
saker halso- och sjukvard

Sammanfattning

Arbetet med att analysera inrapporterade informationssékerhetsincidenter pabdrjades i
november 2021 och har fortsatt till och med december 2022. Under arbetets gang har
resultatet omarbetats och forfinats till det resultat som presenteras i den hér rapporten och som
omfattar perioden 1 juni 2022 till och med 31 december 2022.

I analysarbetet uppmérksammade vi att informationssdkerhetsincidenterna formodligen hade
ett starkt samband till patientsidkerhet och fokuserade darfor arbetet pa ett resonemang kring
detta samband.

I Synergi véljer rapportoren forst handelsekategori informationssékerhet och dérefter anges
sikerhetsaspekterna tillgdnglighet, riktighet, sekretess (konfidentialitet) och sparbarhet.

Resultatet visar att det framst dr sdkerhetsaspekterna tillgdnglighet och riktighet som ér
starkast kopplat till patientsdkerheten.

Inom sidkerhetsaspekten tillgidnglighet visar resultatet framforallt att det &r information som
saknas eller att information inte har varit tillgénglig. Inom sékerhetsaspekten riktighet visar
resultatet framforallt att det &r information som har varit felaktig eller otydlig och dir
kommunikation och dokumentation p& och mellan enheter har varit bristfallig. Har kan man
ocksa se exempel pé otydlig kommunikation med patienterna infér undersdékningar.

Vid en jamforelse med Patientndmndens rapporter har vi ocksd uppmirksammat att det finns
forbattringspotential inom kommunikationsomradet som kan ge gemensamma positiva
effekter inom omradena informationssékerhet och patientsékerhet samt patientngjdhet.

Slutsatsen av den hér rapporten dr att informationssdkerheten har en stor betydelse for hélso-
och sjukvarden. Den belyser ocksé vikten av att informationssidkerheten behover vara en del
av ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter (HSLF-FS 2016:40).
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Informationssékerhetens betydelse for en
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Inledning

Detta &r en rapport som i huvudsak beskriver sambandet mellan informationssdkerhet och
patientsdkerhet utifran en genomford analys av de informationssdkerhetsincidenter som har
rapporterats in i Synergi. Rapporten tar ocksd upp sambandet mellan informationssékerhet
och patientintegritet. Informationssékerhetsincidenterna har kategoriserats utifran
sdkerhetsaspekterna tillgdanglighet, riktighet, sparbarhet och sekretess (konfidentialitet).

Utifrén Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalforing
och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden ska informationssédkerhet vara en
del av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.

Enligt 3 kap, 2 § HSLFS-FS 2016:40 ska vardgivaren genom ledningssystemet sdkerstilla att:

e Dokumenterade personuppgifter hos vardgivaren ar atkomliga och anvindbara for den
som ar behorig (tillgdnglighet).

e Personuppgifterna dr oforvanskade (riktighet).

e Obehoriga inte ska kunna ta del av personuppgifterna (konfidentialitet).

e Atgirder kan hirledas till en anvindare (sparbarhet) i informationssystemet som &r
helt eller delvis automatiserat.

Bestdmmelsen avser virdgivarens ansvar for att genomfora processer och rutiner i
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och sikerstilla de grundliggande
informationssikerhetsaspekterna tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och sparbarhet.
Begreppen dr centrala 1 arbetet for en god informationssékerhet, men ocksé for att bibehalla
en god patientsidkerhet och patientintegritet.

Aven i Patientdatalagen (2008:355) finns sambandet med sikerhetsaspekterna (tillginglighet,
riktighet, sparbarhet och konfidentialitet).

Patientdatalagen syftar bland annat till att “personuppgifter ska utformas och i 6vrigt
behandlas sa att patienters och 6vriga registrerades integritet respekteras’ och att
“dokumenterade personuppgifter ska hanteras och férvaras sd att obehoriga inte far tillgang

till dem” (2§).
Figur 1 visar sambandet mellan informationssékerhet, patientsdkerhet och patientintegritet.

Synergi dr Region Jonkopings lans digitala verktyg for att rapportera och folja upp avvikelser,
patient- och kundsynpunkter samt forbattringsforslag. Samtliga medarbetare inom Region
Jonkopings 1an tilldelas vid anstéllning behorighet till systemet. En rapport6r kan vilja
hiandelsekategori informationssidkerhet och direfter ange sdkerhetsaspekterna tillgdnglighet,
riktighet, sekretess (konfidentialitet) och sparbarhet. Darefter beskrivs hdandelsen och
rapportdren kan ocksad ange mdjliga orsaker till informationssikerhetsincidenterna.

Den information som rapporteras in i Synergi och som géller informationssidkerhet anvéands i
syfte att f4 en helhetssyn i vilka administrativa och tekniska sdkerhetsatgérder som behdver
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vidtas for att forbdttra informationssékerheten och sikerhetsmedvetandet 1 Region Jonkopings
lan. Inrapporterade incidenter kan ocksa anvandas for att vigleda i vidare insatser av
utbildning i informationssikerhet.

Figur 1 visar innebdrden av administrativa och tekniska sékerhetsdtgirder.
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©

/’W [ Patientintegritet ]

/ \

[ Patientsékerhet J

/\
A
/
/
vi kan lita pa att
informationen
ar fullstandig, korrekt och
inte manipulerad

Saker (har k orier enligt manual Synergi)

vi kan se vem eller
vad som har gjort vad
och nar i vara system

o

endast behdriga
personer far ta del
informationen

informationen &r inte
forstord eller ofillganglig nar
vi behéver den

Konfidentialitet

Informationssékerhet

Siakerhetsatgarder

Administrativ sékerhet Teknisk sakerhet

Roller, ansvar
och befogenheter

Policy, riktlinjer

IT-sakerhet Fysisk sakerhet
och regler

Figur 1 Informationssédkerhet — Starkt samband till patientsdkerhet och patientintegritet
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Metod

Arbetet med att analysera inrapporterade informationssékerhetsincidenter pabdrjades i
november 2021 och har fortsatt till och med december 2022. Under arbetets gang har
resultatet omarbetats och forfinats till resultatet som presenteras i den hér rapporten och som
omfattar perioden 1 juni 2022 till och med 31 december 2022. Eftersom det ganska snart
uppmadrksammades att informationssidkerhetsincidenterna hade ett starkt samband till
patientsdkerhetsarbetet s& fokuserades arbetet mer pa detta samband.

For att tydliggora vilken typ av informationssikerhetsincident som hade rapporterats sé visade
arbetet att sikerhetsaspekterna inte riackte till for att spegla incidenternas omfattning och
innehall. For att f4 en mer anviandbar information om inrapporterade
informationssédkerhetsincidenter, som kunde bearbetas och analyseras, sa anvdndes materialet
”Ga pa djupet...Mit din informationssidkerhet — ga fran att tro till att veta” av Jan-Olof
Andersson, utgiven ar 2020. Fran detta material anvédndes foreslagna risker for att formulera
informationssidkerhetsincidenter som skulle kunna intréffa.

Utifrén detta perspektiv har sedan nya typer av informationssékerhetsincidenter tagits fram
och kopplats till sakerhetsaspekterna riktighet, tillgénglighet, konfidentialitet (sekretess) och
sparbarhet.

Patientnimndens “Halvérsrapport 2022 och deras rapport om “Kommunikationens betydelse
1 motet med varden” har anvénts i syfte att jamfora resultatet i denna rapport med
Patientndmndens resultat i deras rapporter.

Arbetet har dven inkluderat analys av mdjliga orsaker till informationssidkerhetsincidenter
som har rapporterats i Synergi med reservation for de informationssikerhetsincidenterna som
fortfarande var 6ppna vid analystillféllet.
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Resultat

Under perioden 1 juni 2022 till och med 31 december 2022 hade det totalt rapporterats in 399
informationssédkerhetsincidenter. Se diagram 1 Figur 2.

42
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36
35
31
30
25 21 = 21
% 18 19 19 20 = 20
17 17 17
15
11 12
10 = B ° =
5 5
0
: | L H mlEm_ N
Tillganglighet Riktighet Konfidentialitet Sparbarhet

mjun-22 mjul-22 maug-22 msep-22 mokt-22 mnov-22 mdec-22

Figur 2 Statistik - Totalt antal informationssékerhetsincidenter per sékerhetsaspekt och
manad

Nya typer av informationssakerhetsincidenter

Nya typer av informationssékerhetsincidenter har tagits fram och kopplats till
sdkerhetsaspekterna riktighet, tillgdnglighet, konfidentialitet (sekretess) och spérbarhet.

Se Tabell 1.
10 olika typer av informationssakerhetsincidenter Handelsekategori
Information har kommit i oratta hander/har blivit avsidjad (medvetet) Konfidentialiet
Information har kommit i oratta hander/har blivit avsiéjad (omedvetet) Konfidentialiet
Information har blivit andrad/raderad (medvetet) Riktighet
Information har blivit andrad/raderad (omedvetet) Riktighet
Information har forvaxlats/sammanblandats Riktighet
Information har varit felaktig/otydlig Riktighet
Information saknas/har inte varit tillganglig Tillganglighet
Information som ej far publiceras har blivit publicerad Konfidentialitet
Information har inte blivit korrekt loggad Sparbarhet
Information har inte blivit utgallrad/rensad Sparbarhet

Tabell 1. Beskrivning typ av informationssékerhetsincidenter
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Utifrdn de 10 nya typerna av informationssdkerhetsincidenter visade resultatet att fyra typer
dominerade. Se Tabell 2 och Figur 3.

Typ av informationssdkerhetsincidenter Handelsekategori Antal
Information har varit felaktig/otydlig Riktighet 159 40%
Information saknas/har inte varit tillganglig Tillganglighet 137 34%
Information har kommit i oratta hander/har blivit avsiéjad Konfidentialiet 61 15%
(omedvetet)

Information har forvaxlats/sammanblandats Riktighet 28 15%

Tabell 2. Topp 4 inrapporterade informationssédkerhetsincidenter
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Figur 3 Diagram - Totalt antal informationssdkerhetsincidenter per typ och manad

Exempel pa handelser

Tabell 3 visar exempel pa hiandelser kopplade till typ av informationssidkerhetsincident och
sakerhetsaspekt.

Den storsta andelen inrapporterade informationssdkerhetsincidenter har haft paverkan pé
sakerhetsaspekterna riktighet och tillgénglighet, till exempel:

e Otydlig kommunikation eller dokumentation mellan eller inom enheter.

e Avsaknad av kommunikation eller dokumentation mellan eller inom enheter.

e Otydlig kommunikation med patient eller infér undersdkning av patient.

e Provsvar har inte varit fullstindiga, har varit férsenade eller har helt saknats.

e Patientforvixling (till exempel att man har tagit in fel patient till behandlingsrum).

En stor andel har ocksa haft paverkan pa konfidentialiteten, till exempel:
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o Felaktigt utskick av dokument eller att dokument har forvarats pa ett felaktigt satt (till
exempel journalhandlingar).

e Rogjande av patientuppgifter / patientinformation (till exempel att kallelse eller brev
har skickats till fel patient).

Antal

Sakerhetsaspekt

Typ av
informationssédkerhetsincident

Exempel

Information har varit otydlighet i/avsaknad av Riktighet 71
felaktig/otydlig kommunikation/dokumentation

mellan eller inom enheter
Information har varit otydlig kommunikation med Riktighet 36
felaktig/otydlig patient/infor undersokning av

patient
Information har kommit i oratta felaktigt utskick av faktura/ Konfidentialitet 36
hander/har blivit avsléjad brev/mail/dokument/provsvar
(EUIEE, felaktig forvaring av faktura/
Information har kommit i oratta brev/mail/dokument/provsvar
hander/har blivit avslojad
(medvetet)
Information saknas/har inte varit provsvar/bestallning saknas/ar | Tillganglighet 22
tillganglig forsenat/ar ofullstandigt
Information har varit information presenteras Riktighet 18
felaktig/otydlig felaktigt/inte alls i system
Information har varit ofullstandig/felaktig remiss Riktighet 17
felaktig/otydlig ofullstandigt/felaktigt remissvar
Information har férvaxlats/ patientférvaxling Riktighet 15
sammanblandats
Information har kommit i oratta réjande av patientuppgifter/ Konfidentialitet 14
hander/har blivit avsléjad patientinformation
(omedvetet)
Information har varit felaktig/saknad information i Riktighet 13
felaktig/otydlig journal/lakemedelslista
Information har varit felaktigt provsvar Riktighet 12
felaktig/otydlig
Information har varit felaktig rontgenremiss/PAD- Riktighet 11
felaktig/otydlig remiss/remissmall/

provtagningsunderlag
Information har kommit i oratta felaktigt avsléjande av Konfidentialitet 11
hander/har blivit avsldjad information
(omedvetet)
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Tabell 3. Praktiska exempel pa typ av informationssékerhetsincident

Redovisning av registrerade mojliga orsaker

Figur 4 visar tydligt att den storsta andelen av registrerade mojliga orsaker handlar om
procedurer, riktlinjer och rutiner (54%) samt kommunikation, information och samarbete
(17%). Dessa mojliga orsaker har verksamheterna sjélva registrerat.

= Omgivning / Arbetsmiljo (O) m Utbildning & Kompetens (U)
u Kommunikation, information, samarbete (K) = Teknik, utrustning & apparatur (T)

m Procedurer, Riktlinjer och Rutiner (P) = Ovrigt (t.ex handhavandefel)

Figur 4 Diagram — Andel registrerade orsaker

Sambandet mellan informationssakerhet och
patientsakerhet

Som tidigare redovisats sa finns det ett tydligt samband mellan informationssékerhet och
patientsdkerhet. Detta samband blir extra tydligt vad géller sdkerhetsaspekterna tillgdnglighet
och riktighet som &r starkast kopplat till patientsékerheten.

Inom sdkerhetsaspekten tillgidnglighet visar resultatet framforallt att det &r information som
saknas eller att information inte har varit tillganglig. Har kan man se exempel som att
remisser varit ofullstdndiga, journalinformation saknas eller att information presenteras pa ett
felaktigt satt. Det kan ocksd handla om patientforvéxlingar dar information har forvéxlats eller
sammanblandats.

Inom sédkerhetsaspekten riktigheten visar resultatet framforallt att det dr information som har
varit felaktig eller otydlig och dér kommunikation och dokumentation pd och mellan enheter
har varit bristfallig. Har kan man ocksa se exempel pé otydlig kommunikation med
patienterna infor undersdkningar.
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En jamforelse med Patientnamndens resultat

Resultatet 1 Patientndmndens “Halvérsrapport 2022 visar att de flesta synpunkterna ror vard
och behandling samt kommunikation, men dven att vardansvar och organisation samt
tillgédnglighet &r omraden som far ménga synpunkter, till exempel att:

e Patienten ménga ganger sjilv far vara sin egen vardsamordnare.

e Majoriteten av drendena handlar om bristfillig kommunikation med patienten eller mellan
olika vdrdenheter.

e Patienten skickas mellan olika vardenheter utan att forstd varfor.

Resultatet 1 den har rapporten avseende informationssékerhetsincidenter visar pa ménga
likheter med Patientndmndens resultat, till exempel:

e Otydlig kommunikation med patienten.

e Att patienten inte dr informerad om ombokning eller instilld undersokning.
e Otydlig kommunikation infor undersdkning av patient.

e Otydlig kommunikation mellan eller inom enheter.

e Avsaknad av kommunikation mellan eller inom enheter.
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Diskussion och slutsats

Att rapportera en informationssékerhetsincident i Synergi ska leda till att skapa en helhetssyn
och fa en vigledning i vilka administrativa och tekniska atgarder som behdver vidtas for att
upprétthdlla en bra informationssikerhet och ett dkat sdkerhetsmedvetande. Inrapporterade
informationssikerhetsincidenter kan ocksa anvédndas for att vdgleda i vidare insatser av
utbildning i informationssékerhet.

I den hér rapporten har vi huvudsakligen fokuserat pa sambandet mellan informationssékerhet
och patientsdkerhet men vi for ocksa ett resonemang kring patientintegritet.

Nyttan med de nya typerna av
informationssakerhetsincidenter

Under arbetets géng har vi sett att det ibland kan vara svart att vilja vilken sdkerhetsaspekt
informationssédkerhetsincidenten omfattas av nir man ska rapportera in den i Synergi.
Eftersom det dr verksamheterna sjdlva som rapporterar in 1 Synergi sa tror vi att vara forslag
pa nya typer av informationssidkerhetsincidenter kan underlitta for rapportorerna att
rapportera in en informationssikerhetsincident.

Vi ser ocksa att verksamheterna kommer att kunna {4 ut en tydligare information om sjilva
hiandelserna som ocksé kan ge ett bra underlag till savél det lokala kvalitetsarbetet som det
kvalitetsarbetet som sker pa strategisk niva.

Sambandet mellan informationssakerhet och
patientsakerhet

I vért arbete har vi kunnat uppmarksamma att det var informationssékerhetsincidenter inom
sikerhetsaspekterna tillgdnglighet och riktighet som dominerade, och vi sag ocksa att dessa
incidenter tydligt kunde kopplas ithop med olika patientsikerhetsaspekter.

I inrapporterade informationssidkerhetsincidenter finns exempel pa att information inte har
varit tillgédnglig da vardpersonal har behovt den. For att uppréatthdlla en god patientsdkerhet ar
det viktigt att informationen i informationssystem och medicinteknisk utrustning inom hélso-
och sjukvarden finns tillgdnglig vid rétt tid och pa rétt plats samt till den som behdver den.
Detta anser vi vara viktiga aspekter for att rétt beslut ska kunna fattas i patientens
vardprocess.

I manga av de inrapporterade informationssikerhetsincidenterna har det d&ven framkommit att
kommunikationen mellan och inom enheter samt med patienter har varit bristféllig. Detta har
ibland lett till att patienter har fétt fel information vid bokningar och missat planerade
undersokningar. I manga fall har da patienterna hamnat pa fel plats och pa fel tid. Detta ar
ocksa viktiga aspekter att tdnka for att upprétthalla en trygg och siker vard for véra patienter.

Sammanfattningsvis sa kan vi alltsa uppmérksamma att informationssékerhet och
patientsdkerhet har ett starkt samband.
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Sambandet mellan informationssakerhet och
patientintegritet

Under arbetets gang sdg vi ocksaé att en stor del av informationssédkerhetsincidenter fanns
inom sékerhetsaspekten konfidentialitet och d& handlade det framforallt om att information
hade hamnat 1 ordtta hiander eller att patienter hade forvéxlats pd nagot sétt.

Detta kunde till exempel handla om felaktiga utskick via post eller e-post, sekretessklassade
dokument som hade legat tillgdngliga i1 lokaler eller kallelser och brev som hade hamnat hos
fel patient.

Inom sdkerhetsaspekten sparbarhet sa handlade de flesta incidenterna om ofullstindig
patientdata samt att dokument eller information saknades.

Reflektion kring Patienthamndens rapporter

Naér vi jamforde resultatet 1 Patientndmndens “Halvarsrapport 2022 och rapporten
”Kommunikationens betydelse i motet med varden 2020-20217, s& kunde vi se att bristfallig
kommunikation genomsyrar bade patientndmndens drenden och de inrapporterade
informationssidkerhetsincidenterna som vi har analyserat.

Vi kan ddrmed konstatera att det finns forbattringspotential inom kommunikationsomradet
som kan ge gemensamma positiva effekter inom omradena informationssidkerhet och
patientsdkerhet samt patientndjdhet.

Reflektion kring registrerade mojliga orsaker

I Synergi registrerar verksamheterna sjdlva mojliga orsaker till de intrdffade handelserna och
hér kan vi konstatera att den storsta delen har handlat om procedurer, riktlinjer och rutiner.

En av anledningarna till detta skulle kunna vara att procedurer, riktlinjer och rutiner inte har
varit tillrackligt kidnda 1 verksamheten eller inte har kommunicerats 1 tillricklig omfattning.
Det skulle ocksa kunna vara sa att procedurer, riktlinjer och rutiner ibland inte har varit
tillrackligt tydliga eller saknas helt.

Den nist storsta orsaken har handlat om kommunikation, information och samarbete vilket vi
ocksa har identifierat som tdnkbara orsaker till hindelserna. Anledningen till att man har valt
dessa orsaker kan vara manga men arbetsmiljon dr troligtvis en bidragande faktor. Vi har sett
att stress och tidsbrist kan orsaka brister i kommunikationen mellan och inom enheter samt
med patienter.

Sammanfattningsvis kan vi aterigen konstatera att kommunikationen har en stor betydelse
bade for en god informationssédkerhet och for en trygg och séker vard for véra patienter.

Slutsats

Slutsatsen av den hir rapporten &r att informationssidkerheten har en stor betydelse for hélso-
och sjukvarden. Den belyser ocksé vikten av att informationssékerheten behdver vara en del
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av ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter (HSLF-FS 2016:40).
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Forbattringsmojligheter

Patientsakerhet

Utifran resultatet som framkommit i den hér rapporten samt exempel pa inrapporterade
informationssikerhetsincidenter sa foreslar vi foljande forbattringsmojligheter inom omradet
patientsdkerhet:

e skapa tydlighet i patientens vardprocess

e sidkra kommunikationen med patienten

e sikra kommunikationen mellan och inom védrdenheter

e skapa rutiner for att minimera risken for att patienter inte ska forvixlas eller
sammanblandas

e skapa rutiner for att remisser innehéller det de ska gora och att de skickas till rétt
mottagare

e skapa forutsittningar/rutiner for rétt innehdll i journaldokumentation

e sdkerstilla att rutiner foljs vad géller bestéllning, analyser och leverans av provsvar

e skapa rutiner for sikra tidsbokningsprocesser

Patientintegritet

Utifran resultatet som framkommit i den hér rapporten samt exempel pa inrapporterade
informationssidkerhetsincidenter sé foreslér vi foljande forbattringsmojligheter inom omradet
patientintegritet:

e skapa sidkra rutiner som minskar risken for att information hamnar i ordtta hiander
e skapa rutiner for att behorigheter uppdateras och administreras pa ett korrekt sitt
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For ett bra liv i en attraktiv region.

Region
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 4

Utlamnande av allman handling
Utredarna informerar om att under perioden har 2 st. utlimnanden skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 42

Gemensam analys, psykisk ohdlsa 18-29 ar PAN/IVO

Patientndmndens utredare meddelar att den gemensamma analysen av
psykisk ohélsa bland individer i dldern 18-29, utford av PAN/IVO, kommer
att publiceras den 12 juni.

Analysen tas med 1 sin helhet till sammantridet i september.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 38

Redovisning av informationsuppdrag
Redovisning sker vid nimndsammantrédet.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 39

Kurser och konferenser
Patientndmndens utredare informerar kort om presidiekonferensen i
Umead 29-30/11.

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 33-43

Tid: 2023-05-31 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 40

Psykiatrirapport for arenden 2022
Diarienummer: RJL 2023/50

Beslut
Presidiet foreslar patientndmnden
¢ (Godkidnna patientndmndens psykiatrirapport for drenden 2022

Sammanfattning

Patientndmnden hanterar synpunkter gillande all regionfinansierad vard. I
den hér rapporten redovisas inkomna synpunkter pé de psykiatriska
klinikerna 1 Region Jonkopings 1dn. De psykiatriska klinikerna innefattar
barn- och ungdomspsykiatrin som &r en ldinsgemensam klinik, samt
vuxenpsykiatri fordelat pa psykiatriska kliniken Jonkoping, psykiatriska
kliniken Varnamo samt psykiatriska kliniken Eks;jo.

Ar 2022 inkom totalt 143 drenden gillande synpunkter pa de psykiatriska
klinikerna till patientndmnden.

Beslutsunderlag
e Patientndmndens psykiatrirapport for &renden 2022

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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PSYKIATRISKA VARDEN

EN ANALYS AV INKOMNA SYNPUNKTER PA DE
PSYKIATRISKA KLINIKERNA | REGION JONKOPINGS

LAN UNDER 2022

Patientndmnden Region Jonkopings lan
Rebecka Siebers
Daniel Thelin
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Psykiatriska varden ar producerad av Region J6nkdpings lan i maj 2023.



Psykiatriska varden
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Sammanfattning

Till patientndmnden kan patienter och/eller nérstdende hora av sig om de har synpunkter pa
vérden. Patientndmndens uppdrag dr lagstadgat och definieras i lagen om stod vid klagomaél
mot hélso- och sjukvérden. Patientnimndens huvudsakliga uppgift &r att pa ett lampligt satt
hjélpa patienter och nérstaende att fora fram synpunkter till vardgivare och fa dessa
besvarade.

Patientndmnden hanterar synpunkter gédllande all regionfinansierad vérd. I den hér rapporten
redovisas inkomna synpunkter pa de psykiatriska klinikerna i Region Jonkopings 1dn. De
psykiatriska klinikerna innefattar barn- och ungdomspsykiatrin som &r en lansgemensam
klinik, samt vuxenpsykiatri fordelat pa psykiatriska kliniken Jonkoping, psykiatriska kliniken
Virnamo samt psykiatriska kliniken Eksjo.

Ar 2022 inkom totalt 143 drenden gillande synpunkter pa de psykiatriska klinikerna till
patientndmnden. Flest synpunkter gillde psykiatriska kliniken Jonkoping vilken &r den storsta
kliniken med mest patientunderlag.

Inom vuxenpsykiatrin handlade flest synpunkter om vard och behandling dér patient eller
ndrstdende till exempel framfort synpunkter kring ldkemedelsbehandling och missnéje med
vilka behandlingsalternativ som erbjudits. Nést flest synpunkter handlade om kommunikation
dér patient och nérstdende upplever att de inte blir lyssnade till. Utdver detta handlade flera
synpunkter om brist pd vardplan och langa vintetider 1 varden. Vad giller synpunkter pa barn-
och ungdomspsykiatrin handlade flest synpunkter om véntetider i varden och d4 dvervigande
véntan pd behandling for neuropsykiatrisk sjukdom.

I en del fall framkommer det att synpunkterna har lett till forbattringar antingen for den
enskilda patienten eller pd en mer dvergripande niva. En synpunkt kan ocksd uppmérksamma
verksamheten och dédrmed bidra till utveckling och ldrande. For den enskilde patienten kan en
synpunkt till exempel bidra till att dennes vard kommer igang.

Oavsett orsak till de brister som patienter eller ndrstdende upplever i sjukvédrden sd kan det
konstateras att de synpunkter som skickas in till patientnimnden bidrar till forbattringar i
sjukvarden och dven for framtida patienters upplevelser av sjukvarden.
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Inledning

Varje dag sker tusentals moten inom varden. Oftast blir motet bra och en positiv upplevelse
for patienten. Ibland uppfyller inte mdtet med varden patientens forvintningar. Nar man som
patient och/eller narstaende upplevt brister inom hélso- och sjukvéirden och tandvéarden kan
man ldmna sina synpunkter genom att:

e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vard synpunkten giller, kan vara
bade inom region eller kommun

e cller kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e anmila till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 1 vissa fall efter att verksamheten
haft mojlighet att yttra sig.

Att kunna ldmna synpunkter pa varden regleras i patientsékerhetslagen ' och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till béttre och sikrare vard. Aven om patientnimnden
hanterar synpunkter av olika slag &r det viktigt att komma ihag att de allra flesta patienter ar
ndjda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och lirdomar finns att hdmta i
patienternas och de nérstdendes berittelser. Dessa erfarenheter och ldrdomar dr vérdefulla i
vérdens kvalitets- och patientsékerhetsarbete.

Patientnamndens uppdrag

Patientndmndens uppdrag ar lagstadgat och definieras i lagen om stdd vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden 2. Patientnaimndens huvudsakliga uppgift ér att pa ett lampligt sétt
hjélpa patienter och nérstaende att fora fram synpunkter till vardgivare och fa dessa
besvarade. De synpunkter som hanteras av patientndmnden géller regionfinansierad hélso-
och sjukvard, privata vardgivare med avtal, regionfinansierad tandvard i Region Jonk&pings
lan samt for den hélso- och sjukvéard som utfors enligt hidlso- och sjukvérdslagen och den
allmdnna omvérdnaden enligt socialtjanstlagen for regionens 13 kommuner.

I patientnamndens uppdrag ingér det ocksa att hjélpa patienter att fa den information de eller
deras nirstdende behdver for att kunna tillvarata sina intressen 1 hélso- och sjukvérden.
Utifrdn inkomna synpunkter ska patientnimnden iaktta och rapportera avvikelser av betydelse
for patient och/eller narstdende. Patientndmnden ska dven informera allménheten, hélso- och
sjukvérdspersonal och andra aktorer om sin verksambhet. I patientnimndens uppdrag ingér det
dven att utse stodpersoner for patienter inom psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard
samt for patienter som halls isolerade enligt smittskyddslagen.

I Patientsékerhetslagen (2010:659)
2 Lagen om stod vid klagomal mot hédlso- och sjukvarden (2017:372)
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Psykiatri

Med psykiatri avses barn- och ungdomspsykiatri, vuxenpsykiatri och réttspsykiatri.
Psykiatrisk vard kan ges i bade 6ppenvérd och i slutenvard 3.

Psykisk ohilsa &r ett samlingsbegrepp for tillstind med olika svarighetsgrad och varaktighet.
Hit hor bade psykiska besvér och psykiatriska tillstind. Gemensamt &r att bada orsakar
lidande, antingen for individen sjélv eller for omgivningen 4. Det &r vanligt att nigon gang i
livet drabbas av psykisk ohédlsa som kraver stdd eller vard. Hélso- och sjukvarden har en
viktig roll 1 att mdta, utreda och behandla dessa personer.

“Psykiatri dr ldran och vetenskapen om psykiska sjukdomar och deras behandling och
botande”

I Region Jonkdpings 14n finns tre psykiatriska kliniker som erbjuder specialiserad bedomning,
utredning, behandling, och rehabilitering for invanare over 18 ar. Mottagningar for
Oppenvard, vardavdelningar och enheter for remisshantering finns pé alla tre sjukhus 1
regionen.

Psykiatriska kliniken Vérnamo har akutmottagning dagtid pa vardagar. Psykiatriska kliniken
Eksj6 har akutmottagning dagtid alla dagar pd Hoglandssjukhuset. Till kliniken i Eksjo hor
ockséd mottagningar for 6ppenvérd i Eksjo, Ndssjo, Tranas och Vetlanda. Psykiatriska kliniken
JonkoOping har akutmottagning dygnet runt och har ockséa ansvar for lanets behov av
psykiatrisk intensivvard, heldygnsvérd for abstinensbehandling och réttspsykiatrisk vard °.

I Region Jonkdpings 14n finns en barn- och ungdomspsykiatrisk klinik pa Ryhov 1 Jonkoping,
samt tva barn- och ungdomspsykiatriska 6ppenvardsmottagningar pa Néssjo vardcentrum och
Virnamo sjukhus. Verksamheterna bedriver barn- och ungdomspsykiatrisk specialistvdrd med
uppdrag att bedoma, utreda och behandla medelsvéra till svara psykiatriska tillstdnd hos barn
och ungdomar mellan 0 och 17 ar och deras familjer °.

Psykiatrisk tvangsvard

En patient som har en allvarlig psykisk storning kan tvingas att fi vard mot sin vilja med sé
kallad psykiatrisk tvingsvard. Det ir ett stort ingrepp 1 integriteten att tvingas till vard, men
ibland kan det bli nddvéndigt. Tvangsétgirder i syfte att genomfora virden far anvandas
endast om patient inte genom en individuellt anpassad information kan formas att frivilligt

3 https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/psykiskhalsa/psykiatriskvard.795.html

4 Begrepp inom omradet psykisk hélsa (skr.se)

3 https://www.rjl.se/om-oss/om-organisationen/folkhalsa-och-sjukvard/psykiatri-rehabilitering-och-
diagnostik/psykiatri/

6 https://www.rjl.se/om-0ss/om-organisationen/folkhalsa-och-sjukvard/psykiatri-rehabilitering-och-
diagnostik/barn--och-ungdomspsykiatri/

3(17)

55



Psykiatriska varden

medverka till vard. Tvingsatgérder far inte anvéndas i storre omfattning &n vad som &r
nodvéndigt for att forma patient att medverka till vard 7.

Rattspsykiatrisk vard

Den som lider av en allvarlig psykisk storning och begér ett brott kan domas till
rittspsykiatrisk vard istillet for fangelse. Det géller om man har begétt ett allvarligt brott och
har genomgatt en rittspsykiatrisk undersokning som visar att man lider av en allvarlig psykisk
storning 8.

Syfte

Syftet med rapporten &r att utifran inkomna synpunkter analysera och belysa patienters och
nérstaendes upplevelser av hélso- och sjukvarden pa de psykiatriska klinikerna i Region
Jonkopings 14n. Innehallet skulle kunna utgora ett bidrag till hilso- sjukvéardens utvecklings
och kvalitetsarbete.

Metod

Inkomna synpunkter diariefors och registreras i regionens avvikelsehanteringssystem Synergi
och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) °.

I denna rapport analyseras de inkomna drendena pa de psykiatriska klinikerna for perioden
2022-01-01 — 2022-12-31 och redovisas 1 statistikform samt genom sammanfattning och citat.
I de fall dar texten dr r6d och kursiv dr texten hdmtad frdn drendebeskrivning fran patientens
och/eller nérstdendes inkomna skriftliga synpunkter. I resultatet redovisas vuxenpsykiatrin
och barn- och ungdomspsykiatrin separat.

I resultatet redovisas for ofta forekommande synpunkter och dven for synpunkter som inte
nddvéndigtvis 4r manga till antalet men som &r angeldgna att redovisas.

Etiska overvaganden

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas 1 rapporten innehdller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvénds avslgjas ingen ingdende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sdkerstdller enligt oss, frdgan gillande
sekretess.

7Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd
8 Lag (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard
° Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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Resultat

Under 2022 fick patientndmnden in 1167 drenden med synpunkter pd hilso- och sjukvarden
varav 143 berorde de psykiatriska klinikerna i regionen. Texten i citaten &r en beskrivning
utifrdn patientens och/eller nirstdendes upplevelse av hindelsen. Vardpersonalen kan ha haft
en annan upplevelse av hindelsen.

Antal synpunkter som inkom géllande de psykiatriska klinikerna 6kade 2022 jimfort med
tidigare ar. De tre foregdende aren var inflodet relativt jimnt. Det dr dock svart att dra ndgra
slutsatser varfor det syns en 0kning. I april 2022 lanserades “en védg in” pa 1177 som inneburit
en forenkling och gjort det mer léttillgéngligt att inkomma med synpunkter till
patientndmnden ndr man loggar in pé sina sidor pa 1177. Detta skulle kunna vara en
anledning till denna 6kning da tjénsten dr tillgénglig dygnet runt.

143
118
| I I105

2019 2020 2021 2022

Figur 1. Totalt antal inkomna synpunkter i psykiatrin 2019-2022.

Vuxenpsykiatrin

Under 2022 fick patientndmnden in 122 synpunkter pa de vuxenpsykiatriska klinikerna i
regionen. Flest synpunkter inkom gillande Psykiatriska kliniken Jonkdping vilken ocksa ér
den klinik med storst patientunderlag. Psykiatriska kliniken Jonkdping har ocksa ansvar for
lanets behov av psykiatrisk intensivvard, heldygnsvérd for abstinensbehandling och
rittspsykiatrisk vard.
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Figur 2. Antal inkomna synpunkter per klinik 2022.

Kons- och aldersférdelning

Nar det géller konsfordelning for inkomna drenden sa har patienten varit en kvinna i 55 % av
drendena och man i 45 % av drendena. Det var en nagot jimnare konsfordelning jamfort med
alla inkomna synpunkter till patientnimnden dér 59 % géllde en kvinna och 41 % en man.
Enligt jamstédlldhetsmyndigheten konsumerar kvinnor 20 % mer hélso- och sjukvéird jamfort
med mén °,

Man
45%

Figur 3 konsfordelning pd inkomna drenden 2022

Flest drenden giller patienter i aldern 30-39 &r foljt av 20-29 ar. I alderskategorin 30-39 ar ar
det fler drenden dir patienten dr en man dn kvinna vilket skiljer sig at fran alla 6vriga
alderskategorier dér det dr vanligare att patienten dr kvinna.

19 https://jamstalldhetsmyndigheten.se/aktuellt/nyheter/stora-skillnader-mellan-mans-och-kvinnors-
sjukvardskonsumtion/
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Figur 4. Antal drenden pd vuxenpsykiatrin utifran dlder och kén.

Vad har arendena handlat om

Alla synpunkter som inkommer till patientnimnden kategoriseras utefter patientnimndernas
gemensamma nationella handbok. Dessa registreras in under nationellt framtagna
huvudproblem for att i mojligaste mén identifiera synpunkterna utifran patientlagen !'. Varje
huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem f6r en hdgre detaljeringsgrad av vad
drendena avser och vad patienterna upplever som problematiskt.

Ar 2022 utgjorde vard och behandling f6ljt av kommunikation de vanligaste huvudproblemen
av de synpunkter som inkom géllande vuxenpsykiatrin. Historiskt brukar det vara just vard
och behandling och kommunikation som ar de vanligaste huvudproblemen.

39
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Figur 5. Antal synpunkter per huvudproblem 2022

' Handbok for handldggning av klagomél och synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i
Sverige, 2019)
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Vard och behandling

Under aret inkom det 39 drenden dir vard och behandling registrerades som huvudproblem.

Delproblem Antal arenden
Likemedel 16
Behandling 12
Diagnos 6
Undersokning/bedomning 5
Totalsumma 39

I flera drenden har patienter beskrivit att de ’kréver” att varden ska skriva ut vissa ldkemedel.
Négra framforde att de nekats likemedel, att vardpersonalen missat att skriva ut recept som
patienten behovde eller skrivit ut mediciner som inte bor kombineras utan att informera
patienterna om detta.

“Ingen har forklarat vad medicinerna har gjort i kroppen da dessa 2 likemedel kombinerats.
Apoteket har sagt att om jag hdmtat ut dessa 2 ldkemedel vid samma tillfdlle hade de aldrig

’

ldmnat ut dessa. Kdinns otryggt att en likare kan skriva ut ldkemedlen.’

I verksamhetens svar kan vi se att det kan finnas en diskrepans mellan patientens
forvintningar och vad verksamheten enligt evidens och beprévad erfarenhet kan forskriva.
Det dr ocksa alltid en individanpassad bedomning vad som forskrivs till varje patient.

Patienter och nérstdende har beskrivit att de inte dr ndjda med den behandling som erbjudits
av psykiatrin, de har till exempel framfort 6nskemal om samtalsstod men upplevt att det enda
de blivit erbjudna var lidkemedelsbehandling.

Naérstaende har beskrivit att de &r kritiska till bedomningen som gjorts av varden att patienten
var 1 skick att skrivas ut, da de inte alls delade personalens bedomning.

"Ndr ndrstaende och patient ldser i patientens journal efter utskrivning star det att vid
besdoket var patienten verklighetsorienterad och svarar pa tilltal vilket enligt anhorig inte alls
stammer dd patienten bade var forvirrad, hallucinerat och haft svart att prata.”

Patienter och ndrstdende har framfort att de inte haller med om den diagnos som skrivits i
journalen efter besok. Nagra synpunkter handlade om att patienten fatt en diagnos och
lakemedelsbehandlats for denna i flera ar for att sedan fa veta att de inte hade den diagnosen.

Kommunikation

Under éret inkom det 27 drenden dar kommunikation registrerades som huvudproblem. Nér
det géller drenden inom vuxenpsykiatrin var det vanligast med synpunkter pa delaktighet.

8 (17)
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Delproblem Antal arenden
Delaktig 20
Bemotande

Information 3
Totalsumma 27

Négra patienter hade synpunkter géllande beslut om tvangsvard vilket kategoriseras under
delaktighet. Patienter har dven beskrivit att de inte ként sig lyssnade till eller att de inte ként
sig delaktiga 1 beslut som fattats kring varden. Flera har beskrivit att det lett till att de kdnner
minskad tillit till virden.

Naérstaende har beskrivit att de upplever bristande delaktighet samt att de inte fatt information
kring patienten. Det kan vara en utmaning att vara nérstaende till en person med psykisk
ohilsa och helt naturligt att vilja veta vad som hédnder kring ens nérstdendes vard. Dock fér
vardpersonalen inte ldmna ut ndgon information utan patientens samtycke och det kan leda till
att nirstdende inte far informeras eller goras delaktig. Det har dven hént att ndrstdende inkom
med synpunkter men att patienten inte samtyckte till detta och da kunde patientnimnden inte
skicka vidare uppgifterna till varden.

Patienter har beskrivit att de upplevt bristande information, framforallt kring lakemedel och
vilka biverkningar som kan finnas.

“Jag har ADHD och vdntat tva dr pd att fa kommer till psykiatrin for behandling. Vil dir tog

ldkarbesoket endast 15 minuter och jag upplevde att likaren endast vill bocka av mig frdn sin

lista. Upplevde inte att jag fick mojlighet att komma till tals och fick inte information om olika
behandlingsalternativ.”

Nir det géller bemotande har patienter och nérstaende beskrivit att de upplevt att personal
varit otrevlig och att det fatt patienter och nérstdende att ma dnnu sdmre déd det kan vara extra
svart for ndgon med psykiatriska besvér att hantera.

“Jag upplevde ett daligt bemotande i kontakt med psykakuten. Kdnde mig inte tagen pd allvar
samt att ldkaren var stressad. Mddde sdmre efter kontakten dn innan. Trots stress mdste man
bemota en patient pd ett bdittre sdtt.”

Tillganglighet

Under aret inkom det 21 drenden dér tillgénglighet registrerades som huvudproblem.

Delproblem Antal drenden
Vantetider i varden 17
Tillgdnglighet till varden 4
Totalsumma 21
9(17)
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Bland de inkomna synpunkterna som rorde tillgénglighet handlade merparten om att
véntetiderna var ldnga till behandling efter att patienterna fatt en diagnos. I synpunkterna har
man dven undrat over vardgarantin. Véntetiderna kan ha bidragit till att patienterna fatt till
exempel utebliven sjukpenning eller till och med avsked fran arbetet. Det kan dven leda till en
isolering och att familj och vardag blir padverkade for patienterna. Patienter har dven hort av
sig angdende véntetider till samtalskontakt och psykolog dér patienterna beréttade att de
véntat i upp till flera ar.

"Hur kan denna hjdlp ta sa ldang tid da jag redan har min diagnos satt? Ska jag behéva vinta
over 1 ar till for fa hjdlp i form av medicin?”

En nérstdende har uttryckt besvikelse pa varden da patienten véntat pa att fa behandling for att
kunna hantera sin vardag, som helt haller pa att fallera.

“Ingen har ens fragat hur det gar for patienten nu efter hen fdtt diagnosen och ni kan inte
berdtta ndr hen kan fd hjdlp ndr jag ringer och frdagar. Nu har det gatt sd langt pa grund av
ldng vantetid att komma intill neuropsykiatriska teamet att min ndrstdendes Idkare och
forsdkringskassan vill skicka ut min ndrstdende i arbete innan hen ens har fatt nagon hjdlp
fran er.”

Synpunkterna har dven handlat om tillgédnglighet till varden i form av bristande aterkoppling
och overenskomna telefontider som inte blivit av.

En nérstaende berdttade att mottagningen sagt att de ska dterkoppla da hen har efterfragat
information men fér dock aldrig nadgon aterkoppling. En patient har framfort att en telefontid
var inbokad med ldkare och patienten satt och véntade pa att varden skulle ringa men ingen
ringde. Telefontiden var instélld men patienten hade inte fitt ndgon information eller
meddelande om detta. En synpunkt handlade om att patienten véntat pa att fa vard och hade
ringt och skrivit meddelande via 1177 vid flera tillfiallen men bara fétt information om att hen
star pa ko. Det kan leda till en osékerhet for patienter att inte veta nér vard kan ges.

Vardansvar och organisation

Under aret inkom det 17 drenden dér vardansvar och organisation registrerades som
huvudproblem.

Delproblem Antal drenden

Fast vardkontakt/individuell plan 10

Vardfléde/processer 3

Resursbrist/instélld atgard 2

Valfrihet/fritt vardsékande 2

Totalsumma 17
10 (17)
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Flera patienter har beskrivit att det saknats en uppréttad eller uppdaterad vardplan. Det har lett
till att patienterna har beskrivit en oro och osikerhet nar man inte vet vad nista steg i varden
ska vara. Det kan dven leda till att patienter behover kontakta varden vid flera tillfdllen for att
ta reda pa vad som géller. Brist pa vardplan har dven noterats tidigare och har
uppmadrksammats 1 patientndmndens rapport till nimndsammantrade.

"Ni har dnnu inte svarat pd varfor ni inte vill ge mig trauma terapi och en vdrdplan inte dr
upprdttad. I ert svar i mitt forra drende stod det att vdardplan skulle upprdttas i samband med
mote men det gjordes inte.”

Det har ocksé forekommit synpunkter som rort bristande kontinuitet. En patient har berittat
att hen har ként sig trygg med personal pa sitt team. Patienten fick veta att hen blivit
overflyttad till ett annat team utan att bli inblandad eller tillfragad, fick informationen efter att
flytten skett. Patienten kdnde da stor oro och 6kad dngest da det blev ny personal och nya
lokaler. Det ledde till att kommunen fick tillsétta extra stdd till patienten.

Dokumentation och sekretess

Under aret inkom det 8 drenden ddr dokumentation och sekretess registrerades som
huvudproblem. Samtliga drenden registrerades under delproblemet patientjournalen.

Patienter och nérstdende har beskrivit att de upplevt att det som stér i1 journalen inte stimmer.
Det har till exempel varit felaktiga uppgifter som lett till besvér i andra kontakter med vérden
eller att det statt att patienten fitt information som de inte fatt. Om patienter till exempel vill
anmilla en vardskada till regionens forsikringsbolag LOF ir det viktigt att det som stér i
journalen #r korrekt. Aven beslut i andra myndigheter kan baseras pa underlag fran journal
eller intyg. Ibland kan dock patienter ha en dsikt om vad som ska sté i journalen och det ar
viktigt att komma ihag att det dr vardpersonalen som ansvarar for vad som ska sta i journalen
utifran sin bedomning och/eller behandling av patienten.

“Jag fick en muskelbristning i samband med behandling da jag hade panik och spdnde hela
kroppen. Muskelbristningen har sedan inte likt ut och har gett langvariga besvdr. Det

’

dokumenterades inte i journalen och nu har jag inte fa nagon ersdttning for skadan.’

Administrativ hantering

Under éret inkom det 7 drenden dédr administrativ hantering registrerades som huvudproblem.

Delproblem Antal drenden

Intyg 5
Brister i hantering 2
Totalsumma 7

Patienter har beskrivit brister i hantering av intyg till andra myndigheter dir det varit svart att
fa aterkoppling fran verksamheterna. For patienterna kan det fa konsekvenser 1 form av att
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intyg inte inkommer till myndigheter i tid vilken kan leda till nekad ersdttning eller indraget
korkort.

Barn och ungdomspsykiatrin

Inom barn- och ungdomspsykiatrin registreras synpunkter dér patienten var under 18 ar vid
tidpunkten for hdndelsen. Barn- och ungdomspsykiatrin dr en ldnsgemensam klinik och 2022
inkom 21 synpunkter till patientndmnden. Det dr oftast en nérstdende som inkommer med
synpunkter. I elva drendet var patienten en kvinna (52 %) och 1 tio &renden en man (48 %),
konsfordelningen ér alltsa jimnare pa barn- och ungdomspsykiatrin dn vuxenpsykiatrin, dock
ar det fa drenden pa barn- och ungdomspsykiatrin och ddrmed svart att dra ndgra storre
slutsatser. Gillande aldersfordelning visar resultatet att flest synpunkter handlar om barn 1
tondren.

Vad har arendena handlat om

Av det totala antalet d&renden handlade flest om huvudproblemet tillgdnglighet. Eftersom
antalet drenden var s fa som géllde barn- och ungdomspsykiatrin sammanfattas inkomna
drenden 1 ett stycke.

9
4 4
3
. . - :
Tillginglighet Vardansvar och Vard och Dokumentation Administrativ
organisation behandling och sekretess hantering

Figur 6. Totalt antal inkomna drenden uppdelade utifrdn huvudproblem

Ett drende handlade om att nédrstaende tyckte att varden Gverskred sekretessen. En patient har
beskrivit att hen tyckt att hen fétt en felaktig diagnos som péverkat negativt for en utbildning
hen 6nskat gi. Arenden har dven handlat om behandling dér varden har uttryckt att patienten
inte velat bli frisk och dérefter avslutat behandlingen, dven brister i lakemedelsforskrivning
har tagits upp 1 drenden.

Avsaknad av information och felaktiga uppgifter 1 patientjournalen ar nagot som lyfts fram.
En nérstdende beskrev att nir patienten begirt ett lakarintyg baserades intyget pa saker som
nérstdende tyckt var felaktigt och uppfattades d som negativt i kontakt med andra instanser.

Flera beskrev att vintetiden till att f4 paborja behandling efter att patienterna fétt en
neuropsykiatrisk diagnos var orimligt lang. Detta trots kontakt med verksamheten dér inte
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heller personalen kunnat séga hur l&ng vintetiden vintas vara. Konsekvenserna kan bli att till
exempel patienternas skolgang paverkas negativt, men ocksa hela familjer. En anhdrig har
beskrivit en uppgivenhet da patienten inte far nagon behandling dir de inte vetat om de
kommer reda ut situationen hemma.

"Att lata en patientgrupp vinta som dels dr barn och ddrmed bade utvecklas snabbare dn vi
vuxna och samtidigt ldgger grunden for deras framtidsutsikter, dels har en problematik som
gor att ovisshet och vintan dr sdrskilt pafrestande kdnns oerhért olyckligt”

Andra drenden har berort véntetid till psykolog, utredning och forsta bedomningsbesok. I ett
arenden beskrev nirstaende att de kontaktat mottagningen for patientens riakning och fétt 16fte
att fa aterkoppling via telefon. Ingen fran varden aterkopplade till nédrstdende.

Arenden har ocksé handlat om att dverldmning fran barn- och ungdomspsykiatriska kliniken
till vuxenpsykiatrin inte fungerat fullt ut och dir nérstdende efter flera kontakter inte fatt
nagon hjilp frdn varden. De har inte vetat vad nésta steg kommer att vara eller vem som ska
ansvara fOr patienten.

“Patienten ska fylla 18 och vi forberedde BUP tidigt pd att vi behovde en bra overldmning.
Trots detta sker en ytterst undermalig overldimning och ndr patienten fyller 18 héinder
ingenting.”

En synpunkt kan leda till battre vard for manga

I en del fall har det framkommit att synpunkterna har lett till forbéttringar antingen for den
enskilda patienten eller pa en mer dvergripande niva.

I svaren till patienten har chefer uttryckt att de ar tacksamma for de synpunkter som kommit
till verksamheten och att de blivit uppmiarksammade pé problemen. I flera av svaren skriver
man att man kommer att ta upp det 1 lakargrupp och arbetsplatstriaffar, men dven pa
individniva.

Flera drenden har gillt vintetider i varden dér patient och nirstdende har stillt frigor om
vardgarantin for behandling. Utifran dessa drenden har patientndmnden lyft frigan om vad
som giller for vardgarantin inom psykiatrin vidare till ndmnden Folkhilsa och sjukvérd. Detta
ledde till att man sig Over tolkningen av vardgarantin for behandling.

I ett drende hade personal pd barn- och ungdomspsykiatrin missat att skicka ett kostintyg
vidare till barnets skola. Nar nirstiende horde av sig och efterfragade intyget upptickte
verksamheten att detta missats pd grund av personalfrdnvaro och att rutiner for bokning att
utfirda intyget frdngatts. Synpunkten kunde ddrmed bidra till ett ldrande.

Ur verksamhetens svar:
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"Vi har bft fragan med bade berérd behandlare samt i personalgruppen i helhet for att

i3

belysa det som hdnt och ldra oss av detta och paminna om de rutiner vi har.

Psykiatriska kliniken Jonkoping har fatt ndgra synpunkter fran patienter géllande dvervakade
urinprov vid insittning av ADHD medicin. Patienten uppgav att denne avkrivts évervakade
urinprover i1 drogtestande syfte for att 4 mojlighet till sin ldkemedelsbehandling. Detta kdnde
patienten som krankande d4 denne inte langre hade en beroendeproblematik och var drogfri.
Patienten skickade med en tidigare JO-dom (Justiticombudsmannen) dar man provat liknade
fall i andra regioner och dir utskrivande klinik hade fatt backa i sitt beslut géllande
overvakade urinprovstagningar.

I verksamhetens svar sdger man: “Det finns rutiner i varden ddr man frdan vdrdens sida tagit
mycket urinprover i syfte att upptdicka eventuella substansmissbruk i samband med
ldkemedelsinsdttning. Ordinerande likare ska sdkerstdlla att lidkemedelsordinationen dr
ldmplig med utgangspunkt i patientens behov. Detta innebdr att den som ordinerar ldkemedlet
sdrskilt ska gora en ldmplighetsbedomning”.

Ur verksamhetens svar:
“jag beklagar att anmdlaren utsatts for ett villkor om drogtestning ndr man inte kunnat se en
misstanke om detta”

Dessa inkomna synpunkter har nu gjort att man sett 6ver de rutiner man har géllande
overvakade urinprovstagningar i drogtestande syfte.

Inkomna synpunkter kan dven leda till férbattringar for den enskilda individen. En patient fick
till exempel fordrojd behandling, efter att synpunkten hanterats via patientnimnden fick
patienten komma igdng med behandling.
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Reflektion

Synpunkterna som redovisas i denna rapport &r utifrdn patient och nirstdendes upplevelser 1
sjukvérden. Det &r viktigt att ha med sig att det dr personer som aktivt valt att kontakta
patientndmnden. Det dr dock ingen beskrivning av hur varden fungerar i stort men ger en bild
av patienter och nérstdendes upplevelser da de inte varit ndjda i sin kontakt med varden.

Niér vi analyserar inkomna synpunkter som berort huvudproblemet véard och behandling kan
vi se att synpunkterna skiljer sig om vi jamfor med patientnimndens drenden i stort. Generellt
ar det vanligast att synpunkterna handlar om delproblemet undersokning/bedémning men
inom psykiatrin har majoriteten av synpunkterna berort likemedel. En forklaring till detta
skulle kunna vara att de behandlingsalternativ som innefattar likemedel ofta behdvs under
lang tid och det gér inte snabbt utreda via ett blodprov om de haft effekt sasom man kan gora
med till exempel ett blodvirde. Vissa ldkemedel kan vara beroendeframkallande dar
forskrivaren behover iaktta forsiktighet och det kan finnas en diskrepans mellan vad patienten
forvéntar sig och var varden kan erbjuda.

Man kan ocksa tinka sig att sjdlva undersokningen och bedomningen kan vara tydligare for
patienter i den somatiska vdrden dér virdpersonalen kanske gor en klinisk undersdkning av en
kroppsdel eller en rontgen. D4 kanske patienten har en specifik forvantan om vad
undersdkningen ska innehalla. Vid till exempel en neuropsykiatrisk utredning fir patienten
beskriva sina svérigheter genom livet, hur deras livssituation ser ut och hur det fungerar i
deras vardag. Kanske tdnker patienterna ocksd mer framét, pa eventuell behandling och vad
det kan innebéra, och hur det paverkar deras livskvalitet. D4 kanske undersokningen bara ar
ett steg pa végen.

Enligt patientlagen ska vérden sa langt som mdjligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Varje patient har unik kunskap om sig sjélv och sina behov, forvintningar och
resurser. Resultatet av behandlingen blir battre om patienten ar delaktig i varden !2. Flera
patienter och nérstaende har framfort synpunkter gillande delaktighet dér de inte kdnner sig
lyssnade till eller delaktiga i beslut som fattas kring varden. En forklaring till detta kan sdkert
vara stress och tidsbrist i varden. Man kan ocksa koppla det till att flera patienter upplevt att
de saknar en vardplan. En vardplan ska upprittas i samrdd med patienten och ge en samlad
bild av patientens behov, mél och de insatser som planeras. Om en vardplan uppréttats kanske
patienten ként sig mer delaktig och vetat vad nista steg ar.

Forutsittningarna att upprétta och f6lja en vardplan kan paverkas av att patienter inte alltid
upplever att de har en fast vardkontakt. Folkhidlsomyndigheten har nyligen skrivit i en rapport
att kontinuiteten i den psykiatriska varden nationellt behdver forbittras, bli mer sammanhallen
och personcentrerad. De framhaller att det dr extra viktigt for personer med psykiatriska

12 Socialstyrelsen. Samtal stéd for patientsédkerhet.
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besvir att ha en kontinuitet i varden for att kinna sig trygga och delaktiga '3.

Samtidigt 4r bemanningsfragan ndgot som alla regioner har utmaningar med '“. Bristande
lakarkontinuitet kan hérledas till rekryteringssvarigheter. Det har ocksé framkommit i vara
inkomna synpunkter att patienter upplevt att de fétt triffa manga olika lékare, ibland olika vid
varje besok. De beskriver att de ibland fér berétta hela sin historia om och om igen och kan
uppleva att de inte kommer vidare i varden.

Tidigare nationell samordnare for psykiatrin pa Sveriges Kommuner och Regioner Ann-Marie
Wieselgren har utifrén sitt arbete sagt att just psykiatrin dr en av de specialiteter som dr mest
beroende av kontinuitet och att man far bra kontakt med en och samma ldkare, att man inte
behdver beritta samma historia gang pa gang och kan ha ndgon som foljer en.

Tillgdnglighet dr ndgot som framkommit i synpunkter frn patienter och nérstdende. Det som
tagits upp &r véntetider till varden for att fi sin behandling nir patienten fétt konstaterat en
diagnos. En mojlig anledning till detta skulle kunna hirledas till resursbrist for att komma till
lakarbesok for att starta sin medicinska behandling. Detta kan dock vara ett dilemma béade for
individen och ur samhillsekonomisk synpunkt da patienter kan ga sjukskriva lang tid i vintan
pa behandling. Viéntetider till samtalskontakt dr ocksd ndgot som ses i resultatet. Nationellt ser
man att det ar stor brist pa just psykologer och det ar sikert bidragande till dessa véntetider
aven i Region Jonkopings 1dn 13, Folkhdlsomyndigheten framhéller ocksa detta i sin rapport
om utvecklingsomraden i1 den psykiatriska véarden, att tillgédngligheten och vantetiden till
besok och behandling behover forbéttras 3.

Patientndmndernas och IVO’s gemensamma analys av drenden som ror barns psykiska hélsa
visar att barn som mar daligt far vinta lange pa vard. Nér stdd och vard kommer for sent
innebér det en patientsékerhetsrisk och ett 6kat lidande for barnen och deras familjer 6.
Naérstaende har beskrivit svdrigheter for barnet att klara skola och social aktiviteter, det kan
leda till isolering och utanforskap. Nir ett barn missar sin skolgéng kan det fa 1dngsiktiga
konsekvenser och paverka barnets mdjligheter till vidare utbildning och arbete senare i livet. |
flera familjer har forédldrar uttryckt stor oro for sina barn i véntan pa behandling da barnet
uttryckt suicidala tankar. Det kan vara bade tillstdndet i sig som gor att barnet mar daligt men
ocksa véntan pé atgiarder och ovissheten om vad som ska hinda framét. For fordldrarna kan
det utdver oro for barnet leda till franvaro fran arbete, flera fordldrar har ocksa beskrivit att
det paverkar deras relation till andra barn i familjen.

For barn- och ungdomspsykiatrin finns det sedan 2011 en malséttning om en forstarkt
vardgaranti som innebér att barn och ungdomar inte ska behova vénta lingre dn 30 dagar pa
en forsta beddmning samt ytterligare 30 dagar till en fordjupad utredning eller behandling.

13 Folkhilsomyndighete. Rapport: Utvecklingsbehov inom psykisk hilsa och suicidprevention. 2022.

14 Socialstyrelsen. Kompetensforsorjning och patientsékerhet.

15 Socialstyrelsen: Bedomning av tillgdng och efterfrdgan pé legitimerad personal i hélso- och sjukvard samt
tandvard

16 TVO Barn som mar psykiskt daligt far vénta ldnge pa hjélp. Juni 2022.
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Trots att besoken inom barn- och ungdomspsykiatrin har 6kat med 16 procent pa fem ar okar
behoven dnnu snabbare, enligt en ny rapport !7.

Utifran inkomna synpunkter till barn- och ungdomspsykiatrin i Region Jonkopings lén ses en
liknande problematik vilket &r ként sedan linge och nadgot som regionen arbetar aktivt med pa
flera olika sétt. Till exempel har verksamheten mojlighet att skicka remiss for utredning till
externa aktorer vilket enligt verksamheten gett en tydlig effekt pa vantetiderna for utredning.
Vad giller behandling kan det finnas en utmaning i att remittera till externa aktdrer da det ar
viktigt med en sammanhallen vérd vilket skulle kunna f6rsvaras om olika aktorer ansvarar for
olika delar.

En synpunkt kan leda till bdttre vdrd for mdnga

17 Uppdrag Psykisk Hélsa. Psykiatrin i siffror. Barn och ungdomspsykiatri. Kartldggning 2021.
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