RJLP 2024/105

HALVARSRAPPORT
2024

PATIENTNAMNDEN
REGION JONKOPINGS LAN




Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar men visar pa patienters
upplevelser da de inte har varit néjda i kontakten med
varden.

Pa det viset kan deras beréattelser ge en véagledning i pa
vilka siétt sjukvarden kan forbéttras och anpassas efter
ménniskors behov
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Sammanfattning

Patientndmnden i Region Jonkoping har beslutat att synpunkter for forsta halvéret varje ar ska
analyseras. Detta for att fa en bild av hur trenden kan komma att se ut for hela aret och for att
1 ett tidigare skede kunna uppméarksamma viktiga synpunkter. Under forsta halvaret inkom
767 synpunkter. 672 av dessa rorde den direkta varden, 6vriga var av mer allmén karaktir. De
flesta synpunkterna rorde vérd och behandling f6ljt av kommunikation.

Primérvarden var det verksamhetsomrade som fick flest synpunkter f6ljt av Kirurgisk vard. I
ménga av de synpunkter som patientndmnden fatt in s& handlade det om att patienten inte fatt
vérd i tid som ibland kan hangt ihop med att kommunikationen brustit. Det 4r ofta ett stort
ansvar som ldggs pa patienten utan att detta &r tydligt kommunicerat till patienten om vad som
ar dennes ansvar och vad som &r virdens ansvar. Att ha en tydlig 6verenskommelse eller en
vardplan underlittar for patienten att veta sitt ndsta steg och som i forlingningen leder till en
mer effektiv vard.

An en ging kan patientnimnden uppmirksamma att det fortfarande ir problematik med
tillgénglighet inom Psykiatrisk vard. Tidigare har det varit lang véntetid for neuropsykiatrisk
utredning, vilket man nu har kunnat korta kderna inom. Nu dr det lang tid till att fa starta
behandling. Flera har uttryckt vilka konsekvenser det fatt for bade individ och familj i form av
isolering, mer psykisk ohélsa och i vérsta fall suicidtankar.

Patientndmndens roll dr att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns
viktiga erfarenheter och ldrdomar att himta i patienternas och de nérstaendes berittelser.

Maénga av de som kontaktar patientndmnden uttrycker att de vill bidra till forbéttring av
vérden for att ingen annan ska behdva uppleva det de sjélva varit med om. Dessa erfarenheter
och lardomar &r virdefulla i vardens kvalitets- och patientsikerhetsabete. Flera verksamheter
har i sina svar till patienter framfort hur viktigt det varit for dem att fa ta del av synpunkterna
som ett led i verksamhetsutveckling och en kélla till larande.

Under forsta halvaret 2024 har patientnimnden uppmaéarksammat féljande:
e Kommunikationens betydelse for patientsdkerhet
e Patientjournalen — ett viktigt arbetsinstrument i varden
e Administrativ hantering — har betydelse for patientsédkerheten
e Samverkan — vem haller ihop patientens vard
e Psykisk hélsa paverkas 1 véntan pé att fa hjélp inom psykiatrin

Bertil Nilsson Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordforande Utredare Utredare
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Inledning

Patientnimndens uppdrag ir lagstadgat och definieras i lag (2017:372) ! om st6d vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden. Patientnimnden &r en oberoende och opartisk instans
och har i uppgift att stédja och hjdlpa patienter och nirstdende som vill framfora synpunkter
och klagomal pa varden och fa dessa besvarade.

Patientndmnden tar emot synpunkter pd regionfinansierad hélso- och sjukvard, privata
vérdgivare med avtal och regionfinansierad tandvérd i Region Jonkopings 14n samt hélso- och
sjukvérd given i lanets 13 kommuner. Patientndmnden har ocksa i sitt uppdrag att forordna
stddperson 4t personer som tvangsvardas inom den psykiatriska varden, LPT och LRV, 2 ?
eller dr tvangsisolerade enligt smittskyddslagen *.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och bidra till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvéirden kan fordndras och forbéttras. Patienter och
narstdende som har upplevt brister inom hilso- och sjukvérden och tandvarden kan ldamna sina
synpunkter och klagomal genom att:

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

e kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e ivissa fall anmaila till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO).

Att kunna limna synpunkter och klagomal regleras i patientsikerhetslagen ° och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare vard. I anmilningarna till
patientndmnden beskrivs olika situationer och hdndelser som patienten eller nérstaende
upplevt och som de har synpunkter pa.

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

Syfte

Syftet med rapporten ar att uppmirksamma de inkomna synpunkterna och klagomal som
utredarna handlagt for att belysa patienters och deras nirstdendes upplevelser pd véard given i

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

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

4 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)

5 Patientsiikerhetslagen (2010:659)
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Region Jonkopings ldn. Detta s att erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens
utveckling av kvalitet och patientsikerhet.

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

Metod

Inkomna drenden diarief6rs och registreras 1 patientnimndens drendehanteringssystem
Synergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) ©. I denna rapport har de
inkomna synpunkterna 1 januari till 30 juni 2024 analyserats och redovisas i statistikform
samt med citat frdn inkomna synpunkter for perioden.

Patienter/nérstdende som kontaktar patientnimnden i Region Jonkdpings 1dan kan gora det
genom att skicka in synpunkter och klagomal via E-tjanst 1177.se, ringa eller skicka mail och
brev. Nir synpunkter och klagoméal inkommit till patientndmndens kansli gor utredare en
beddmning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientnimndernas nationella
gemensamma handbok. Kategoriseringen bestar av att patienternas synpunkter och klagomal
med huvud- och delproblem samt andra for drendet relevant information sasom kon, dlder och
verksamhet for att pa bésta sitt mojliggora statistik och dterforing. Enligt handboken ér det ett
huvudproblem som registreras och réknas for statistik och analys, framforallt nér man jamfor
nationellt 7.

Nytt arbetssitt under 2024 for patientndmnden i Region Jonkoping &r att vid registreringen av
ett drende att man da dven kan vélja ett andra huvudproblem. Detta for att i analysarbetet fa
storre 6verblick om vad synpunkterna handlat om dd de ménga génger beror flera olika delar
och som annars inte kommer med i analys.

I rapporten redovisas dven drende som &r av allmén karaktdr och som inte géller en specifik
verksamhet, dessa drenden kallas informationsédrende och redovisas for sig i ett sarskilt

avsnitt.

I rapporten bendmns synpunkter och klagomal dven som &rende.

¢ Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
" Handbok for handliggning av klagomal och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige,
2019
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Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientnimnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas i rapporten innehéller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvédnds avsldjas ingen ingdende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sikerstiller enligt oss, fragan gillande
sekretess.

Handlaggning av arende
Miénga drenden kan redas ut snabbt och klaras av genom telefonsamtal eller kontakt via E-

tjdnsten 1177.se med den som inkommit med synpunkter. I andra fall 6verlamnas
synpunkterna genom en begédran om att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra
sig. Verksamheten har d3 fyra veckor pa sig att besvara dessa °.

I anmélningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och héndelser som patienter
eller nirstiende upplevt och som de har synpunkter p4 inom hilso- och sjukvérden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hindelser som anmélts, beror drenden
situationer av betydelse for patienters hélsa, vird och sdkerhet. Anmélningarna kan berdra
olika situationer dar enskilda professionella yrkesutdvare av hilso- och sjukvérd brustit i
formaga eller i ansvar for utforandet. Det kan ocksa vara pa en organisatorisk niva dar
situationen som beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsittningar i
organisationen.

8 Regeringens proposition 2016/17:122 Ett mer dndamalsenligt klagomalssystem i hélso- och sjukvarden, 7
kap.11 § s.88
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Redovisning av inkomna synpunkter

Under forsta halvéret 2024 tog patientndamnden emot 767 drenden. 95 av dessa var synpunkter
som handlade om en allmén fraga som t.ex. regelverk, fragor om frikort, fragor om
journalsystem etc. utan att hamna pa nagon specifik vardverksamhet.

672 drenden var synpunkter pd en specifik vardverksamhet och det dr dessa som analyserats 1
denna rapport. Detta var en 6kning med 22 drenden (3 %) jamfort med forsta halvaret 2023.
Det var fler kvinnor &n mén som inkom med synpunkter, 415 kvinnor och 254 min, tvd med
okdnt kon och en annat. Under forsta halvéret 2023 var fordelningen 57 % kvinnor och 43 %
méin. Forsta halvéret 2024 var det farre mén 4n kvinnor som inkom med synpunkter jamfort
med samma period 2023.

Alders- och kdnsfordelning

Den till antalet storsta aldersgruppen bland de som registrerats med kénd alder var 30-39 ar
foljt av 60-69 éar. For kvinnor var det dldersspannet 50-59 ar och bland mén var det ocksa 50-
59 ar. Medeléldern pa alla inkomna drenden var 49 ar.

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100- -Inget

109 | varde-
Kvinna 21 22 43 66 61 67 47 53 31 2 2
m Man 11 20 21 41 26 30 47 34 20 2 2
m Annat 1
m Okant 1 1

Figur 1. Fordelning av kon och dldersgrupp 20240101-20240630

Huvudproblem
Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientndmnden kategoriseras utefter

patientnimndens nationella handbok ° och som registreras in under atta, nationellt framtagna
huvudproblem och delproblem for att i mdjligaste mén identifiera klagomalen utifrdn
Patientlagen '°

% Handbok for handlidggning av klagoma&l och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige,
2019, rev. Februari 2024.
10 Patientlagen (2014:821)
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Vardansvar Dokumentati

vard O‘.:h Kommunikati Tillganglighet och on och Admlms‘clratlv Resultat Ekonomi Gvrigt
behandling on o hantering
organisation  sekretess
W 2024 244 150 73 67 43 37 35 17 6
2023 252 156 69 73 27 32 33 7 2

m2024 2023

Figur 2. Huvudproblem forsta halvdret 2024 jmf med forsta halvdret 2023.

Vérd och behandling var det huvudproblem som flest synpunkter kategoriserades under foljt
av kommunikation och tillginglighet. Arenden som handlat om dokumentation och sekretess
och da frimst om synpunkter pa patientjournalen har under detta &r dkat, jamfort med
foregaende ar.

Utav de 672 inkomna drendena har det 1 393 av dessa registrerats mer dn ett huvudproblem.
Det vi sag under forsta halvaret var att &ven huvudproblem 2 handlat om vérd och behandling
och kommunikation.

Vard och behandling var det huvudproblem som flest drenden kategoriserats under.
Synpunkterna har frimst handlat om delproblemen undersdkning och bedémning, f6ljt av
diagnos och behandling.

En patient sokte akut for brostsmarta. Patienten hade tidigare haft flera hjartinfarkter och
kénde igen symtomen. Enligt likaren visade EKG:et inga tecken pé hjértinfarkt. Uppf6ljning
skulle bli med annan undersdkning (arbets-EKG) men dir denna drdjde. Patienten fick sjalv
hora av sig till varden flera ganger. Nér patienten sedan utférde undersdkningen fick den
avbrytas direkt da patienten fick brostsmérta och det blev en akut inldggning och patienten
hade ett 100 % tappt kranskirl och med omedelbar operation.

Verksambhetens svar:

R Med facit i hand borde vi, vid det forsta vardtillfillet, ha gdtt vidare
med rontgen av hjdrtats kranskdrl redan da”’.

Kommunikation var det huvudproblem som fick nist flest antal synpunkter och da framst
bristande delaktighet, att man som patient inte kéint sig lyssnad pd. Synpunkterna handlade
dven om det bemdtande man fétt av vardpersonal samt avsaknad av information i kontakt med
vérden. Manga patienter upplevde sig inte lyssnade pa eller delaktiga i sin vard. Flera
uttryckte att de besvir man framfort att man blev negligerad och tillplattad” av vardpersonal.
Man kénde sig heller inte vilkommen till vdrden. En del patienter upplevde att de var till
besvédr ndr man sokte vard. Det kan ju vara si att patienten inte har en vilja av att vara
besvirlig, den har ju en oro.
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En patient besokte rontgenavdelningen for att gora ett ultraljud pa njuren. Var sedan tidigare
mycket stickradd och pétalade detta for personalen samt vilka behov hen hade infor
undersokningen. Enligt patienten tog personalen ingen notis om det patienten uttryckt utan
patienten upplevde det som en "l6pande-band princip". Patienten kinde sig inte trygg under
besoket.

Verksamhetens svar:

"Be din ldkare att ndsta gang skriva tydligt i remissen att du dr oerhort
stickrddd sd kommer detta att gd bdttre. Oavsett dit du ska kommer det finnas
extra tid”.

Tillgéinglighet var det tredje storsta huvudproblemet. Det handlade tex om viéntetider for att
fa horselhjdlpmedel. En orsak till detta dr b.la. svarigheter med rekrytering av audionomer,
som ocksa ér en nationell utmaning. Synpunkter har ocksa handlat om svérigheter att {4 en tid
till endoskopi- och koloskopiundersokningar. Verksamheterna har 1 svar till patientnimnden
forklarat att lokalfragan varit en utmaning och som bidragit till Idnga véntetider men att man
jobbar med att forbéttra flodet.

Inom bédde barn- och vuxenpsykiatri, handlade synpunkterna om svarigheterna att fa en tid for
att starta behandling for neuropsykiatriska diagnoser. Patienter framforde att de vantat
uppemot ett ar for att fa starta behandling efter att man fétt sin diagnos.

Tillgdnglighet till varden spelar en avgorande roll for patienter eftersom det kan paverka deras
mdjlighet att fa vard i rdtt tid och pa ritt plats.

“Ringde 1177 fér att radgéra om hen bér komma till ndrakuten da situationen blivit allt
mer jobbig hemma. Helt oméjligt att komma fram, inte ens till ndgon som sdger att man
har ldng ké. Har forsékt flera gdnger under kvdllen. Vad ska man géra ndr ndrakuten
kommer sténga pa kvdllen. Att dka till akuten kommer inte heller bli bra dé man bara blir

hdnvisad till vardcentral dagen efter”.

Vardansvar och organisation handlade om att man saknat en vardplan, haft bristande
uppfoljning samt att samverkan mellan olika verksamheter brustit. I ett &rende upplevde
patienten att det blev ett vildigt langt och utdraget vardforlopp innan cancerdiagnos sattes av
den hudfordandringen patienten hade. Flera enheter var involverade i vardkedjan. Det uppstod
fordréjning 1 form av att patienten inte kallades som var planerat till sin vardcentral, att inte
bilder bifogades till remissen enligt FAKTA-dokument !, vilket gjorde att specialistvarden

11 https:/folkhalsaochsjukvard.rjl.se/vardstod/fakta---allmant-kliniskt-kunskapsstod/
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inte kunde gora en korrekt bedomning och remissen avvisades. Patienten visste inte hur
planeringen var eller vad som hédnde i utredningen och vem som ansvarade for vad.

“Jag fick sjdlv ringa runt till de olika enheterna fér att veta hur planeringen var”

Patienter klagade pd att det saknades ett tydligt vardansvar, det vill sidga att de 6nskade
kontinuitet, samverkan mellan vardenheter och information om vilka som ansvarade for olika
vérdinsatser. Patienter uttryckte ocksad en 6nskan om en sammanhallen vard som tar hidnsyn
till deras individuella behov.

En patient som hade flera olika kontakter med varden, bade med primarvarden och
specialistvarden, framforde svarigheterna att veta vem som ansvarade for vad i1 hens vérd.

”Vem ansvarar for patienten. Jag har fatt diagnos fran neurologen men det dr
inte de som féljer upp mig eller skriver i min journal den diagnos de satt”. Jag

kénner att ingen tar helhetsansvaret for mig, vem ska jag vinda mig till vid

besvdr”?

Dokumentation och sekretess handlade fraimst om vad som stod i patientjournalen.
Maénga patienter laser idag sin journal pa 1177.se efter sitt besok 1 hilso- och sjukvérden.

Ibland uppticker man att det star fel i journalen eller att en anteckning saknas. En del har
ocksa upplevelsen av att man missuppfattas eller kinner sig krankt.

Om en journalanteckning inte 6verensstimmer med det som patienten framfort vid sitt besok i
varden kan det leda till att patienten blir felaktigt bedomd vid nista besok. Detta kan leda till
att utredning och diagnos fordrojs, samt ett forlangt lidande for patienten.

Administrativ hantering, handlade tex om att man inte fétt provsvar, kallelse, att inte recept
skickats samt &dven brister 1 remisshantering. De administrativa rutinerna i sjukvarden utgdr en
betydande del i patientens vard och om det brister i ndgon del kan patientens fortsatta vard bli
lidande. Enkla administrativa misstag kan medfora en risk for patientsékerheten och ge stora
negativa konsekvenser for den enskilda patienten. Det kan 1itt leda till otrygghet och oro och
orsaka en kénsla av att inte vara delaktig i eller kunna péverka sin vardprocess. For
sjukvérden innebér det ett stort merarbete, delvis for att patienter ofta tar upprepade kontakter
med varden, vilket kan leda till onddig och ineffektiv vard.

“Ndrstdende beskriver att man har Gterkommande problem med att recept inte

férnyas. Detta innebdr att patienten inte kan hdmta ut recept pd apoteket och

ddrmed far uppehdll i sin dagliga medicinering”.
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Resultat handlade frimst om att man inte var ndjd efter exempelvis en operation eller ett
besok 1 tandvérden. Ibland kan det uppsta komplikationer efter ett ingrepp som kan vara en
vanlig komplikation utifran vardens synsitt. De flesta operationer innebér en risk for att
komplikationer kan uppsta. Det ar viktigt att en patient informeras innan operation om
eventuella risker och komplikationer. I de fall man vint sig till patientndmnden hade patienten
saknat denna information och man kinde sig da som att varden hade orsakat en skada.

Ekonomi och ovrigt
Dessa drenden har inte ett virde i analysperspektiv och dédrfor kommer de synpunkterna inte
redovisas.

Delproblem
Arenden delas upp i delproblem for en hogre detaljeringsgrad av vad drendena avser och vad
patienterna/nérstaende upplevt som problematiskt.

Delproblem 2024 2023

Undersokning/bedomning 92 86
Delaktig 65 87
Diagnos 57 68
Behandling 46 44
Bemotande 45 34
Vantetider i varden 44 47
Information 38 30
Patientjournalen 37 25
Resultat 35 33
Fast vardkontakt /individuell plan 34 20

Tabell 1. De 10 vanligaste delproblem forsta halvaret 2024 jamfort med forsta halvaret 2023

Undersokning och bedomning har fatt flest synpunkter foljt av delaktig och diagnos under det
forsta halvaret 2024. Jamfort med samma period 2023 sé blev det nagot fler synpunkter pa
undersokning och beddmning, bemétande, patientjournalen och fast vardkontakt/individuell
plan.

Nir gillde delproblemet Fast virdkontakt/individuell plan, handlade synpunkterna om att
man upplevt en bristande trygghet och kontinuitet, avsaknad av vardplan, dvs hur min vard ar
planerad och vilken uppf6ljning som ska ske och nér. Det handlade ocks& om bristande
samverkan mellan enheter nir man sokte vard.

I ett drende sokte en forédlder till barnakuten da barnet hade urinvagsbesvir och var allmént
paverkat. Fick besked pa barnakuten att lamna in urinprov pa sin vardcentral dagen efter.
Vérdcentralen hade ingen tid forrdn sen eftermiddag. Man hianvisade da fordldern att soka
barnakuten med sitt barn igen. Pa akuten hdnvisade man tillbaka till vardcentralen och hjalpte
fordldern med att fa en tid samma eftermiddag fast tidigare &n de erbjudits av virdcentralen.
Pé vardcentralen bedomde de att barnet var sd medtaget att de ater fick soka pa barnakuten
dér sedan barnet blev inlagt flera veckor.
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"Det tog alltsa 20 timmar fran forsta besok till att behandling

startades samt fyra fysiska vardbesok for barnet”.

Synpunkter som rérde patientjournalen var ocksa ett omradde som okat. Det har bland annat
handlat om bristande journalanteckningar som lett till f6rdrdjd vard och diagnos. Exempel pa
detta dr ndr man fran verksamheten svarat 1 tvd olika drenden:

“Det framkommer att journalanteckningen inte dr optimal vid forsta besoket da
inte ndgon status dr noterat. Journalanteckningen blir inte heller optimal vid
andra besdket da vi saknar beskrivning av rorlighet i din hand”.

"Vid ditt besok pd vardcentralen har ldkare dokumenterat att hudfordndringen
dr placerad nedanfor vinster bréstkorg. Anledningen till att foton inte togs vid
besoket, for att dokumentera exakt var hudférdndringen satt, var att
vdrdcentralen saknar rutin for fotografering ndr hudférdndringar tas bort.
Detta dir ndgot som vi efter denna héindelse kommer att ta fram. Ndr sedan
remissen skrevs fanns ddrfor inga foton att bifoga. Ddrav blev det fel i ndista
steg och fel hudfordndring togs bort”.

Verksamhetsomraden
Nedan redovisas synpunkter per verksamhetsomrade.

S0S 1
Lanstrafiken B 5
Kommuner W 6
Ovrig verksamhet (évergripande nivd) B 10
Omrade Invanarservice (1177) W 12
Privata vardgivare med avtal Il 14
Tandvard N 29
Psykiatri rehab o diagnostik NGNS 106
Medicinsk vard GG 112
Kirurgisk vard N 116
Primarvard I 231

Figur 3. Fordelning pd verksamhetsomrdde under forsta halvdret 2024

Primarvard, vardcentralerna Bra liv och privata vardcentraler, 231 drende
Bra liv vardcentraler har tillsammans med de privata vardcentralerna 231 drenden, och dr det

verksamhetsomrdde som fatt flest synpunkter och klagomal. Primirvarden har en central roll i
hilso- och sjukvarden och dr ménga patienters forsta kontakt med varden. Primirvarden ska
utgora basen 1 varden dar tillgdnglighet, kontinuitet och personcentrering dr centrala delar.
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Primarvard Antal
Undersokning/bedomning 34
Delaktig 31
Diagnos 25
Bemdtande 20
Lakemedel 18

Tabell 2. Primdrvardens 5 vanligaste delproblem forsta halvdret 2024

Majoritet av Primérvardens drenden hamnar inom huvudproblemet vard och behandling och
kommunikation. 34 drenden beror delproblemet undersokning och bedémning.
I ett drende som géllde undersokning och bedomning och diagnos beskrev patienten:

”Jag sokte vard da jag inte kdnde benet fran knavecket ner till foten. Nar jag kom till
vardcentralen tittade lakaren pa foten och sa att jag ska till sjukgymnast. Lakaren kdnde inte
pa benet och besodket tog 2 minuter. Jag kom hem men det blev bara varre. Sokte

vardcentralen igen och traffade en annan ldkare som ifragasatte varfor vi ar dar. Hen sa att vi

ska hem och kontakta sjukgymnasten. Da kom det en annan lakare in som kdnde min van och
da blev det fart. Hen kollade pulsen i benet och det var direkt till akuten och sedan operation”.

I ett drende som handlade om delaktig kom patienten till sin vardcentral da denna hade
halsont. Prov togs som visade pa att patienten hade halsfluss. Patienten hade en annan
grundsjukdom vilket gor att patienten brukar behandlas med antibiotika vid halsinfektion for
att inte grundsjukdomen skulle blossa upp. Patienten kénde sig inte lyssnad pa vid besoket
och fick ingen antibiotika utskrivet. Patienten fick sdka upprepade ganger da hen forsdmrades.
Till slut konsulterades specialistklinik och som rekommenderar att antibiotika sétts in.

Maste man som patient ’kriga for att fa ratt behandling”.

I svaret fran verksamheten framkommer att det borde tagits kontakt med
specialistklinik vid forsta besoket, med tanke pad patienten grundsjukdom”™

En patient sokte for hjartbesvir och hade sedan tidigare en kénd hjartproblematik. Ingen
vidare utredning utan ldkaren hojde istdllet patientens hjartmedicin. Efter bara nagra dagar
kollapsade patienten och fick foras till sjukhus. Det visade sig att patienten hade fatt for hog
dos av hjartlikemedlet, som resulterade 1 att patienten fick for 1&g puls.

I svaret fran verksamheten skriver man att man dr enig med patienten att en
undersékning borde gjorts i samband med besoket innan man justerade
ldkemedelsdosen. Det borde ocksd framgdtt i patientens journal vilken typ av
statusundersokning ldkaren gjort infor dosdndringen”.
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Kirurgisk vard, 146 drenden
Inom kirurgisk vérd finns bland annat specialiteter som kirurgi, ortopedi, kvinnosjukvérd och

kvinnohélsovard och det dr dessa verksamheter som fatt flest &renden. Hér ingar dven
verksamheter som Ogonsjukvérd, Oron-nis och halssjukvard, Smirtklinik, Operation- och
intensivvard, Onkologklinik och Urologklinik.

Kirurgisk vard Antal
Resultat 22
Behandling 20
Undersokning/bedomning 19
Véntetider i varden 13
Diagnos 12

Tabell 2. Kirurgisk vdrd, de 5 vanligaste delproblem forsta halvaret 2024

Inom kirurgisk vérd har delproblemet resultat fétt flest synpunkter. Behandling och
undersdkning och beddmning var de delproblem som kom dérefter.

I ett drende dér en yngre person hade haft stora besviar med bolder och som krévt flera
operationer men som dnda inte blivit av med sina besvir. Dessa besvér orsakade for patienten
mycket lidande i form av att det luktade illa fran sar och ledde till att patientens liv blev
mycket begrdnsat dd denne inte ville vistas 1 miljoer tillsammans med andra. Nir
synpunkterna skickades over till verksamheten tog man det pa storsta allvar och man forstod
att dessa problem inte varit kdnda for dem hur patienten upplevde det. Patienten fick
omgaende en tid for en ny operation.

Verksamhetens svar:
“Jag uppfattar att vi fran kliniken inte riktigt har forstdtt hur mycket problem
det har varit med ldckage. Att du inte blev opererad den xx ndr du var pa besok
tycker jag dr ddlig kvalitet pd varden och sd brukar vi inte gora. Det har jag
dterkopplat till vederbérande likare.
Oavsett om man dr korrekt handlagd eller inte sda ska man alltid kinna sig
lyssnad pa och kdnna att man far hjdlp. Hdr uppfattar jag vi har brustit i vart
uppdrag. Jag hoppas att vi kan ge dig en bdttre upplevelse ndsta gang du
kommer till oss”.

Medicinsk vard, 112 darenden
Inom medicinsk vard ingar bland annat specialiteterna medicin- och geriatrikkliniker,

akutkliniker och ambulanssjukvérd och det dr dessa verksamheter som fatt flest synpunkter.
Inom medicinsk vard finns dven Barnklinik, Barnmottagning, Barnhilsovard, Hudklinik och
Infektionsklinik.
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Medicinsk vard Antal
Undersokning/bedomning 23
Information 13
Diagnos 10
Bemdtande 10
Vardflode/processer 9

Tabell 3. Medicinsk vard 5 vanligaste delproblem forsta halvaret 2024

Synpunkterna handlade frdmst om undersdkning och bedémning f6ljt av information. I ménga
av de synpunkter som framfOrts av patienter och nérstdende handlade om att man upplevt att
en bristfillig bedomning/undersékning gjorts. Manga patienter upplevde att de inte blev
lyssnade till nér de framfort sina symtom och ddrmed inte fitt en korrekt”
bedomning/undersdkning och att de manga ganger fétt soka vard igen. Patienter framforde att
man ibland kunde uppleva att det berodde pé tidigare psykisk ohélsa, spraksvarigheter eller
alder och att man 1 forviag blev bedomd utefter det. Detta har lett till en fordr6jd diagnos dé
man vid ett senare tillfdlle fatt en annan bedémning.

I ett drende beskrev fordlder att de ringt ambulans da deras barn inte dtit pé flera dagar och
krékts och hade ont i magen. Ambulans kom och gjorde en bedémning att de skulle stanna
kvar hemma. Forédldrarna undrar hur ldkaren som kontaktades av ambulanspersonal kunde
gora den bedomningen Gver telefon utan att tréffat barnet.

I verksamhetens svar sa framkom det att 4nda gjorts en korrekt bedomning. Men det som
brast var att man inte lyckades formedla detta till de oroliga fordldrarna, sa att de kunde kénna
sig trygga med den beddmningen. Det dr viktigt att man som vardpersonal ”’ser” vem man har
framfor sig som patient.

En fordlder har framfort hur ens vuxna barn som ar multihandikappad utan forméga att sjalv
kommunicera sokt vard pd grund av missténkt fraktur. Patientens historik med benskdrhet
lyssnades inte in av vardpersonal och patienten blev hdnvisad att soka sin vardcentral. Det tog
flera timmar att komma till vardcentralen och som 1 sin tur bedémde att patienten behévde
rontgas. Sammanlagt tog vardbesoket 14 timmar for patienten. Detta blev ett langt lidande for
patienten och ett resurssldseri for vardsystemet.

"Jag 6nskar svar fran vdrdgivaren hur denna administrativa process kunde motiveras och
beddémas utifran att det var sjdlvklart for alla parter att rontgen erfordrades?

Forstar inte sjukvdrden att samordning behéver ske ndr det gdller multisjuka personer”?

I flera i de inkomna synpunkterna som géller akutmottagningarna uttrycker patienterna en
forstaelse for att personalen hade en hog belastning och att vantetid kunde forekomma, dock
saknade de information om att de inte var “bortglomda" samt en 6nskan och forvintan att
ndgon personal hade tittat till dem med jdmna mellanrum.
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Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 106 arende
Inom psykiatri, rehab och diagnostik finns bl.a verksamheterna, barn- och vuxenpsykiatri,

rontgen, klinisk fysiologi, laboratoriemedicin och rehabilitering, rehabiliteringsmedicin- och
habiliteringskliniker.

Psykiatri rehab o diagnostik Antal
Delaktig 15
Vantetider i varden 11
Undersdkning/bedémning 11
Fast vardkontakt/individuell plan 10
Diagnos 9

Tabell 4. Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 5 vanligaste delproblem forsta halvdret 2024.

De flesta synpunkterna inom verksamhetsomridet handlade om delaktig foljt av véntetider i
varden och undersokning och bedémning,

I flera drenden géllande psykiatrin sd framforde patienter att man inte haft en fast vardkontakt
eller en uppdaterad vardplan eller att man inte har nagon vardplan alls.

I svar frin psykiatrin sdger man:

..... att det ska upprdttas en vardplan och det ska utses en fast vardkontakt.
Virdplanen dr ett bra verktyg for att tillgodose bdde patientens behov av
information samt ge en 6verskadlig bild av planeringar och forvintningar”.

Naér det géllde barn- och ungdomspsykiatrin sa har en fordlder framfort synpunkter pa
vantetider pa att sétta in behandling pa en nydiagnostiserad ADHD. Denne fick information
om att vantetiderna ar upp till ett ar. Fordldern framforde att barnet madde mycket déaligt och
har ofta suicidala tankar och uttrycker gang pd gang att hen vill ha hjilp.

Négra nérstaende har hort av sig till patientndimnden dér de uttryckte en frustration dver att
inte f4 nagon information nir en patient skrivs ut fran psykiatrin (>18 ar). En nérstdende
beskrev om hur en patient blev utskriven som inte hade nyckel till sin bostad och fick sova i
en killare. Flera nirstdende har ocksa framfort oro over sitt barn ( >18 ar) som uttryckt att
denne hade suicidtankar, dven gjort suicidforsok och dir denne inte fitt den hjélp néirstdende
ansdg behovdes. Detta ér svért for vrden da patienter inte heller alltid vill att ndgon ska
kontaktas och utan medgivande far man inte gora detta pd grund av patientsekretessen.

Tandvarden 29 drende
Inom tandvarden handlar det om den regionfinansierade tandvarden, dvs allméntandvéarden

och specialist tandvarden. 22 drenden rérde allméntandvéarden och sju drende
specialisttandvarden. Synpunkterna handlade om kommunikation, vard och behandling och
tillgénglighet och ekonomi.
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Ett barn fick vénta pa sin nya tandstéillning sa ldnge att bettet gick tillbaka vilket resulterade i
att en ny avgjutning och tandstillning fick goras. Barnet hade haft en tandstéllning tidigare
men da denna inte gick att justera mera hade patienten behov av en ny. Denna véntan och att
”borja om” leder till en ineffektiv tandvard men ocksa framforallt ett forlangt lidande for
patienten.

Ett annat drende handlade om otydlighet kring nésta tid till tandregleringen. Patienten hade
enligt verksamheten fatt information om nésta tid vid foregdende besok. Besoket var 6
manader framét och ungdomen hade inte noterat tiden och fick endast ett sms samma dag som
besoket skulle 4ga rum. Missade dérfor sin tid till besdket. Man undrar 6ver varfor man inte
fick sms pdminnelse 2-3 dagar tidigare for att ha en chans att komma till sitt besok. Fran
verksamheten svarar man att det gétt ut en sms kallelse men att man inte kan till 100 % lita
pa tekniken. Patienten som hade sdrskilda behov och som inte kommer ihag tiden fick nu
betala for uteblivet besok.

Kommunal verksamhet, 6 arende
Fé drenden géller den kommunala hilso-och sjukvérden i vara 13 kommuner. I ar har det

hittills varit ovanligt fa drenden. De synpunkterna har framst handlat om omvardnad och
lakemedel.

Ett d&rende handlade om att man missat att dela en patients ldkemedelsdosett korrekt och de
allvarliga konsekvenser detta fick da information mellan vardpersonal brast. Patienten fick
som foljd av detta éka in till sjukhuset. Nérstaende 6nskade svar pa hur intern kommunikation
mellan olika yrkeskategorier kan forbattras for att minska risken for att detta inte ska hinda
igen.

I svaret frdn verksamheten tog man allvarligt pd hindelsen och skrev i sitt svar till anmélaren
vilka dtgidrder som kommer att vidtas. En atgérd var bland annat att se 6ver rutinerna for
avvikelsehantering inom verksamheten da efter man upptéckt att det saknats 1dkemedel 1
dosetten att den sjukskoterskan inte gjorde nagon skriftlig avvikelse. En annan étgérd var
individuella samtal med de inblandade som for ett larande forhindra att detta inte ska hinda
igen. Det som ocksa framkom 1 svaret frdn verksamheten var att sjukskoterskan som gjort en
beddmning av patienten borde varit tydligare 1 sin dokumentation och rapportering till
sjukskdoterskan pa nésta arbetspass.

Haér far de framforda synpunkterna en viktig aterkoppling till verksamheten for att kunna
uppmirksamma patientsékerhetsrisker och utveckla och forbéttra varden.

Cheflakare

Patientndmnden och sektion cheflékare har ett bra samarbete kring synpunkter och klagomal
och samverkar pa aggregerad nivd. Nir patientndmndens kansli ser allvarliga héndelser i de
inkomna synpunkterna och dér patientsékerheten kan ha péverkats skickas drendet som en
kopia till chefldkare for kdinnedom och f6r bedomning. I vissa fall kan de da péborja en
hindelseutredning i tidigt skede. Under forsta halvéret har 92 drenden skickats till cheflikare.

14 (20)



Halvarsrapport 2024

I flera drenden kan det berdra samma patient da det handlar om en vardkedja. De drenden som
skickats har bland annat handlat om fordrojd diagnos/felaktig diagnos och ddrmed forsenad
behandlingsstart/atgird och som lett till ett stort lidande for patienten. I vissa drenden har man
efter en hiindelseanalys bedémt 4rendet som skil for en Lex Maria anmilan till IVO 2,

Nir det giller drende som berdr regionfinansierad tandvard sa finns dven hér ett samarbete
med motsvarande funktion som ansvarar for patientsékerheten. Alla drende som berdr
tandvérd skickas for kinnedom och beddmning till denna enhet.

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

Samverkan

Patientndamndens fokusomrade under 2024 ar samverkan. I dessa drenden dr det mer &n en
verksamhet involverad och dar utredare sett att det kan ha brustit i samverkan mellan dessa,
och att en patient drabbats pd ndgot sétt under sin resa genom varden. Tex kan det handlat om
att man inte vet sitt nésta steg och vem som har huvudansvaret for patienten. Under forsta
halvaret har 116 drenden handlat om samverkan.

I ett drende sa var fem verksamheter involverade, SOS, Akutmottagningen, Rontgen,
Kvinnokliniken och Kirurgkliniken. Med fordrdjning 1 varje verksamhets omhédndertagande
av patienten ledde det till att tillstandet blev véldigt akut for patienten som fick en inre
blodning och forlorade 3 liter blod. Efter att detta &rende uppmérksammats inom alla
verksamheterna har olika atgérder vidtagits for att detta inte ska hénda igen.

Verksamhetens svar:

" Aterigen, vi beklagar verkligen det du drabbats av. Samtidigt dir vi tacksamma
for att du tog dig tid att skriva till patientndmnden. Det dr tack vare att du delar

’

med dig av din hdndelse som vi far méjlighet att forbdttra.’

Detta drende visar pd svarigheterna som finns i systemet dd ménga verksamheter maste
samverka. Nir en patient har kontakt med flera verksamheter finns det risk for glapp i
vardkedjan. Det kan leda till att patienten och inblandad hélso- och sjukvardspersonal inte kan
skapa eller tappar den gemensamma bilden av vad som har hiint och vad som ér planerat '°.
Forbéttrad samordning och stérkt patientmedverkan vid patientens 6vergédngar mellan olika

vérdgivare kan bidra till en sékrare och effektivare vard och behandling.

12 https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/
13 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/riskomraden/kommunikation-och-
informationsoverforing/

15 (20)



Halvarsrapport 2024

Kommunikationens betydelse i motet med varden
Kommunikation &r en vanlig synpunkt i manga drenden och dven om det inte ar sjdlva

huvudproblematiken sa handlar de flesta &rende om nigon form av kommunikation ocksa. Det
kan handla om att man i samband med besoket fatt ett diligt bemdtande eller att man inte fatt
den information man borde fatt om sin vird. Ménga upplever ocksa att man inte kdnner sig
lyssnade pé 1 sin kontakt med varden.

2021 publicerade patientndmnden en rapport "Kommunikationens betydelse i motet med

» 14 och som efter detta presenterats i minga sammanhang inom regionen. Det har 4ven
gjorts ett utbildningspaket tillsammans med etikrddet for att lyfta kommunikationens
betydelse 1 virdsammanhang.

varden

Med anledning av att det &r s mycket synpunkter som fortfarande handlar om
kommunikation s& har namndens ledamoter onskat att detta ska lyftas som ett sdrskilt avsnitt i
denna rapport for att uppmirksamma att detta fortfarande ar ett omrdde man maéste
kontinuerligt arbeta vidare med.

Har kommunikationen i virden forbéttrats?

Vi fér ju fortfarande méinga synpunkter géllande kommunikation, men det vi kan se &r att i
verksamheternas svar sa lyfter man ofta att kommunikationens betydelse &r viktigt och hur
fel det kan bli om den inte fungerat optimalt. Verksamheter kan uttrycka att det ar tack vare
inkomna synpunkter fran patienter och nirstdende som verksamheten far en mgjlighet att
forbittras.

Vi upplever att man i1 verksamheterna satt kommunikationen pa kartan som ett viktigt omrade
att hela tiden jobba med d& man sett hur stor betydelse det har for patientsékerheten. Tex hur
ett gott bemotande skapar forutsittningar for att patienten ska kdnna tillit till varden, vilket i
sin tur fraimjar vardkvaliteten och patientsékerheten.

Utdrag fran olika verksamheters svar till patienter och nirstaende:

“For att kunna ta ldrdom och utveckla sin verksamhet behéver man lyssna in och ta pd sig patientens
glaségon”.

”Vi ldr oss hela tiden och utan daterkoppling kan vi inte bli béttre. Din Gterkoppling har gjort att vi fatt
6gonen pda ett problem vi inte tidigare sett lika tydligt”

”Aven om vi har mycket att géra sd ska vi behandla patienter som séker med respekt och ett gott
bemdétande”

”Vi ska fortsdtta att implementera Gtgdrder som ska hjdlpa patienter och anhériga att ha en
kommunikationskanal med kliniken efter utskrivning”.

14 https://www.rjl.se/Demokrati/handlingar-och-protokoll/Patientnamnden/rapporter/
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Stodpersonsverksamheten

Under forsta halvéret har vi gjort totalt 13 stycken forordnanden, tio LRV och tre LPT. Vi har
fatt in stddpersonsuppdrag frén alla vara tre sjukhus 1 Region Jonkdpings 1an. Vi har gjort
totalt fem stycken entledigande, varav tvd LRV och tre LPT. Just nu har vi 19 stddpersoner
och 27 uppdrag igang.

Uppfoljning av verksamhetsplan- och kommunikationsplan
I varje halvar- och arsrapport ska patientndmnden folja upp sin verksamhetsplan och
kommunikationsplan som &r beslutad i nimnden. Patientndmndens dvergripande mél med
kommunikation &r att 6ka kinnedom om verksamheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga
insatser. Patientndmnden jobbar kontinuerligt med kommunikationen utit genom bl.a.
information pd 1177.se, medborgarinformation fran Region Jonkoping och forelédsningar om
patientndmnden. Detta gors bade internt inom regionens verksamheter och externt utét
medborgare samt ldnets 13 kommuner. Forsta halvaret i ar har det genomforts 38 sddana

uppdrag.

Under aret har patientnimnden tagit fram en informationsbroschyr, detta for att &ven na ut till
lansinvénare som inte har tillgang den digitala vigen.

I samarbete med Regionens utvecklingsenhet Qulturum har utredare fran patientndmnden
spelat in en film, baserad pa inkomna synpunkter, om vikten av att veta sitt nésta steg i
varden, en s.k. Overenskommelse.
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Diskussion och reflektion

Denna halvarsrapport ger en indikation for vad de inkomna synpunkterna haft mest fokus pa
och hur trenden for resten av aret kan komma att bli. Vi ser att synpunkterna totalt sett okat
under forsta halvaret. De flesta synpunkterna berérde huvudproblemen véard och behandling
och kommunikation och det dr de omrddena som brukar fa majoriteten av synpunkterna.
Dessa tva huvudproblem gar ofta i varandra 1 de inkomna synpunkterna.

Synpunkter som rorde dokumentation och sekretess handlade fraimst om patientjournalen och
det ser vi har okat. Patienter framforde att det inte alltid noteras i journal de symtom de
framforde pd besoket och de konsekvenser det eventuellt kan ha lett till nér de soker vérd
igen. Brister i journaldokumentation kan leda till patientsékerhetsrisker, sdsom fordrdjd
behandling och diagnos men ocksa till en stor onddig oro och otrygghet hos patienten. Det
maste vara tydligt for nista ”ldsare” om vad som ska goras, ndr och av vem. Detta for att
skapa en sdker vardkedja. Generaldirektor for Haverikommissionen, John Alhberk séger i en
artikel 1 dagens medicin, att: "for oss dr patientjournalen hdlso- och sjukvardens
motsvarighet till flygets svarta ldda”. Det som inte finns dokumenterat “finns inte” '°. En
korrekt journalféring &r en viktig informationskélla for att varden ska bli sa sdker som mojligt.
Aven nigon som inte har triiffat patienten tidigare ska kunna anviinda patientjournalen for att
bedoma vilka atgérder som kan behdva vidtas och for att kunna ge patienten en god och séker
vard '°.

Inom hélso- och sjukvérden dr de administrativa rutinerna en viktig del i patientens vard. Om
det sker administrativa misstag kan det medfora stora konsekvenser for den enskilda patienten
sasom att varden kan fordrojas 1 ndgot steg och risk for att patientsdkerheten dventyras. Det
handlade om remisser som inte skickats eller varit kompletta, felaktiga kallelser, recept som
inte fornyats/skickats etc. Det blir mycket “ringa runt” for patienten da inte de administrativa
rutinerna fungerat optimalt, vilket ocksa ar ett sloseri med vardens resurser.

Samverkan mellan olika aktorer, verksamheter och nivaer I6per som en réd trdd genom hela
hilso- och sjukvérden. Brister i samverkan kan innebéra en stor risk for avvikelser och leda
till vardskador. Manga drenden visar pa komplexiteten nér det ar flera verksamheter
involverade. Vi behdver jobba mer med att sdkra upp 1 vara system sa att virdens overgangar
sékras och att patientens resa blir sa sdker som mojligt och att alla har ett gemensamt ansvar
for steget fore och steget efter. Det dr ocksd viktigt att kommunicera med patienten om vem
som ansvarar for vad i patientens vérd, att man har en tydlig 6verenskommelse som leder till
en effektiv vard och som underléttar for alla som ar involverade i1 vardkedjan.

15 Sjukvérden langt efter flyget i sikerhetstink - Dagens Medicin
16 https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/juridiskt-stod-for-
dokumentation/patientjournal-syftet-med-en-patientjournal/
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Att kommunikationen har betydelse for hur varden blir rader det ingen tvekan om. En
ineffektiv kommunikation mellan virdpersonal, bdde muntlig och skriftlig dr en bidragande
faktor till att skador och missdden drabbar patienter i varden. I vardlaget eller kedjan av
vardare runt patienten dr informationsutbytet smorjoljan som far hélso- och sjukvarden att
fungera. Men varje gang som information ska dverforas fran en person till en annan riskerar
den att pa ett eller annat vis bli forindrad !”.

Verksamheter har i sina svar till patienter framfort hur tacksamma de ér att patienten
aterkopplat det som inte fungerat tillfredsstdllandet pa den vard de fatt och nar
kommunikationen inte fungerat optimalt. Som atgérd skriver flera verksamheter, att tack vare
de synpunkter de fatt sd har de nu fatt mojlighet att fordndra och forbattra 1 sina rutiner och 1
sin kommunikation till patienterna.

”Vi gor allt vi kan for att forbdttra vardens kvalité utifrdn de synpunkter du
har Idmnat”.

17 https://1akartidningen.se/klinik-och-vetenskap-1/2008/06/sbar-ndash-modell-for-battre-kommunikation-
mellan-vardpersonal/
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For ett bra liv i en attraktiv region.
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