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Patientnamndens klagomal visar inte hur sjukvarden
fungerar generellt, men de ger en viktig inblick i patienters
upplevelser nér de varit mindre néjda med vardkontakten.

Dessa erfarenheter kan bidra med vardefull kunskap om
hur varden kan foérbéttras och bli mer anpassad efter
patienternas behov.
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Sammanfattning

Arsrapporten visar att Patientnimndens arbete utgér en viktig del i Region Jénk&pings lin och
de 13 kommunernas systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbete. Den 6kade mangden
synpunkter under aret ger en bred och fordjupad bild av patienters och nérstdendes
erfarenheter och synliggor aterkommande monster.

Rapporten pekar tydligt pa att brister i kommunikation, delaktighet och uppfoljning ofta far
storre konsekvenser dn den enskilda hiandelsen 1 sig. Nér patienter inte upplever sig lyssnade
pa, nér ansvar &r otydligt eller nir vardévergéngar brister, paverkas bade trygghet, fortroende
och vardens resultat. Detta géller sérskilt for barn, dldre och patienter med komplexa eller
langvariga vardbehov, dér nérstdendes delaktighet ofta &r avgorande.

Samtidigt visar rapporten pa styrkan i ett fungerande samspel mellan Patientnimnden,
verksamheterna och cheflédkarfunktionen. Patientberéttelser har bidragit till identifiering av
patientsdkerhetsrisker, till vidare utredningar och i vissa fall till lex Maria-anmélningar, men
ocksa till lokalt 1drande och konkreta forbattringsatgirder.

Sammanfattningsvis visar drsrapporten att Patientndmndens uppdrag inte enbart handlar om
att hantera enskilda synpunkter, utan om att formedla samlad kunskap till vardens styrning
och utveckling. Genom att ta tillvara patienters och nirstdendes erfarenheter skapas béttre
forutséttningar for en mer jamlik, trygg och sédker vérd i hela Region Jonkopings lén.

Mats Holmstedt Anna Stalkrantz Mats Vendelius
Ordforande Sektionschef Utredare
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Inledning

Region Jonkopings lén erbjuder hilso- och sjukvard samt tandvéard som ligger i framkant.
Utgdngspunkten for regionens arbete &r att bidra till lanets utveckling och till att Jonkdpings
lan dr den bésta platsen att véixa upp, leva och dldras pa. En god, sidker och jimlik hilso- och
sjukvérd dr en viktig del i detta uppdrag.

Malet for hilso- och sjukvérden dr bista mdjliga hilsa for hela befolkningen och vard pé lika
villkor i hela ldnet. For att nd detta mal ar patienters och nirstaendes erfarenheter en viktig del
av arbetet med kvalitet och patientsdkerhet.

Som en del av regionens arbete har Patientnimnden ett uppdrag att ta emot och hantera
synpunkter och klagomél fran patienter och nérstdende. Uppdraget regleras i patientlagen'
och patientsékerhetslagen? och syftar till att stirka patienternas stéllning samt bidra till en
bittre och sikrare vard. Aven om de allra flesta patienter ir ndjda med den vérd de far,
innehéller de berittelser och erfarenheter som kommer till Patientndmnden viktiga lardomar.
Dessa utgor ett vardefullt underlag i vardens fortsatta arbete med kvalitet och patientsikerhet.

Patienthamndens uppdrag

Patientndmndens uppdrag dr lagstadgat och definieras i lagen om stéd vid klagomal mot
hdlso- och sjukvdrden 3. Patientnamnden ér en fristdende och opartisk instans. Region
Jonkopings 14n och ldnets 13 kommuner har i avtal 6verenskommit om en gemensam
Patientndmnd med regionen som virdkommun som styr uppdraget.

Néamndens huvudsakliga uppgift dr att pé ett lampligt sitt hjilpa patienter och nirstaende att
fora fram synpunkter samt att f4 dessa besvarade. Om patienten dr ett barn ska
Patientndmnden sérskilt beakta barnets bésta. Ndmnden utreder inte vad som har hént och tar
heller inga beslut. I stillet handlar det om att pa lampligt sétt bista patienter och nérstiende sa
att de kan ta tillvara sina intressen. Nimnden omfattas av samma sekretessregler som géller
for personal inom hélso- och sjukvéirden. Alla kontakter med vardgivare sker med patientens
medgivande.

Alla synpunkter som inkommer till Patientndmnden kategoriseras utefter Patientnimndens
nationella handbok *. Dessa registreras in under &tta, nationellt framtagna huvudproblem for
att i mojligaste man identifiera synpunkterna utifran patientlagen.

! Patientlag (2014:821)

2 Patientsékerhetslag (2010:659)

3 Lag om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden (2017:372)

4 Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter for Patientndimndernas férvaltningar/kanslier i Sverige,
2019, reviderad februari 2024.
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Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre detaljeringsgrad av
vad synpunkterna avser och vad patienterna/nérstdende upplever som problematiskt. Dessa
sammanfattas sedan i rapporter och analyser med syfte att uppméarksamma vardgivarna pa
riskomrdden och hinder for utveckling av varden. I uppdraget ingér dven att informera
allménheten och vardpersonalen om ndmndens verksamhet.

Patientnamndens kansli

Patientndmndens kansli dr den operativa verksamheten 1 nimnden och tillhor organisatoriskt
regionledningskontoret 1 Region Jonkopings 1dn. Kansliet har under aret fordandrat sin
bemanning till att ha en sektionschef och fyra utredare.

Synpunkter fran patienter eller nérstdende tas emot via 1177.se, telefon eller brev och
diariefors och registreras i Synergi som édr Region Jonkdpings léns verktyg for dokumentation
och rapportering av avvikelser, forbéttringsforslag samt patient- och kundsynpunkter vilket
hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR)>.

Under 2025 har Patientndmndens kansli 1 Region Jonkoping 14n sammanstéllt f6ljande
rapporter:
e Arsrapport for 2024 — till Regionfullmiktige, Socialstyrelsen och IVO.
e Patientnimndens halvarsrapport 2025.
e Barn i varden, en analys av Patientnimnden av synpunkter och klagomal gillande
barn.

Patientnamndens sammantraden

Patientndmnden har haft fem sammantridden under 2025. Infor varje sammantrédde bereder
Patientndmndens presidium det som ska lyftas till nimnden. Patientndmndens sammantrade
har gt rum enligt f6ljande:
e 20 februari: Presentation fran Utvecklingsenheten Qulturum om deras uppdrag.
Presentation av Veronica Ottosson, utredare barn och unga.
e 23 april: Presentation fran sektion cheflikare om patientsdkerhetsarbetet i regionen.
e 12 juni: Besok av revisionen i Region Jonkopings lén.
e 25 september: Presentation av Ingrid Erlandsson, verksamhetschef Urologkliniken.
Presentation av Rickard Joneman, verksamhetschef Ambulanssjukvérden.
e 4 december: Presentation fran Micael Edblom sjukvardsdirektor Psykiatri,
rehabilitering och diagnostik.

5 Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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Infor Patientndmndens sammantrdden sammanstiller tjanstepersonerna en analys till
ledamoéterna av periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan
ockséd uppméarksammas som har betydelse bade pé individ som gruppniva och dir
patienters/nérstdendes erfarenheter kan utgora underlag for politiska beslut. Utover dessa
patientndmndsmoten har tva dialogmdten genomforts mellan presidierna 1 nimnden for
folkhélsa och sjukvérd (FS) och Patientndmnden.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till Patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas 1 rapporten innehaller inga personuppgifter. Fraimst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvénds avsldjas ingen ingdende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sdkerstiller enligt oss, frdgan gillande
sekretess.

Begrepp: I rapporten bendmns synpunkter och klagomal som synpunkter. Narstdende kan
vara bade inom familjen och en god vén.
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Redovisning av arets arenden

Antal arenden

Under éret tog Patientndmnden emot 1389 synpunkter pa verksamheter inom Region
Jonkdpings 14n och lanets 13 kommuner och som ingar i redovisningen nedan. Detta &r en
okning med 122 synpunkter (10%) jaimfort med 2024.

For 6vrigt hanterade Patientndmnden 223 drenden som handlade om fragor som till exempel
regelverk, olika kostnader samt dvergripande fragor i och utanfor regionen/kommunen och
dér olika administrativa atgirder vidtagits fran Patientndmndens kansli.

Nar det géller konsfordelning sé har det varit stor andel kvinnor som inkommit med
synpunkter. Denna fordelning har varit konstant senaste aren. Fordelningen ligger pa ca 60%
kvinnor och 40% mén som inkommer med synpunkter till Patientndmnden.

1389
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2021 2022 2023 2024 2025

mAntal drende Kvinnor mMan

Figur 1. Arende- och kénsfordelning under dren 2021-2025.

Nir det géller aldersfordelning sé var de storsta aldersgrupperna 30-39 ar och 50-59 ar.
Medeléldern var 49 ar. For min var den 50 ar och for kvinnor var det 48 éar.

0-9 10-19 20-29 30-39 40- 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80 - 89 90 - 99 ?E:?

1Kvinna 29 48 104 140 113 145 98 84 63 18 3
m 2 Man 30 39 39 83 54 65 97 84 47 1 2
4 Okdnt 1 1 1

Figur 2. Inkomna drenden 2025 fordelat pd kon och dldersgrupp.
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Vad har synpunkterna handlat om under 20257

Under 2025 var det vard och behandling som var det huvudproblem som fick flest synpunkter
foljt av kommunikation. Det sag likadant ut under 2024.

Vérd och Vardansvar och Dokumentation Administrativ

behandling Kommunikation organisation Resultat Tillganglighet och sekretess hantering Ekonomi Ovrigt
mAr2025 563 336 137 107 93 72 49 28 4
Ar2024 465 292 137 77 120 74 67 26 9

mAr2025 © Ar2024

Figur 3. Arende uppdelat pd huvudproblem 2025 jimfort med 2024.

Vard och Vard h Dok tation  Administrath “
era oc Kommunikation ardansvar oc Resultat Tillginglighet ckumentation rministratiy Ekonomi Ovrigt

behandling organisation och sekretess hantering
1Kvinna 324 220 95 65 54 40 29 15 3
m 2 Man 238 116 a1 42 39 32 19 13 1

4 0Oként 1 1 1

Figur 4. Huvudproblem uppdelat pa kén for 2025.

Konsfordelning uppdelat pa huvudproblem under 2025 visade pé att det var flest kvinnor
inom alla huvudproblem. De storsta skillnaderna kunde ses inom vérd och behandling och

kommunikation.

Delproble 024 )

Undersokning/beddmning 166 292
Delaktig 128 146
Resultat 77 107
Behandling 87 99
Bemdtande 92 97
Information 68 85
Diagnos 121 78
Lakemedel 65 74
Patientjournalen 62 62
Fast vardkontakt/individuell plan 64 60

Tabell 1. De tio vanligaste delproblem 2025 jmf med samma delproblem 2024.

De vanligaste delproblemen under 2025 var undersokning och bedémning, delaktig och
resultat. Nér det géller undersdkning och bedomning har detta delproblem néstan dubblerats.
Diagnos har gétt fran tredje mest frekventa delproblem 2024 till sjunde plats 2025.
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Verksamhetsomraden

Primérvarden var det verksamhetsomrade som fick flest synpunkter, f6ljt av Kirurgisk vard.
Det verksamhetsomrade som 6kat mest jaimfort med 2024 ar kirurgisk vard.

Verksamhet 2024 2025
Primarvard (Bra liv, privata vardcentraler) 425 477
Kirurgisk vard 278 343
Psykiatri, rehab och diagnostik 232 219
Medicinsk vard 204 201
Folktandvarden 51 65
Kommuner 14 34
Privata vardgivare med avtal 24 27
Ovrigt (SOS, 1177 m. fl) 39 23
‘Totalt 1267 1389

Tabell.2. Registrerade synpunkter/verksamhetsomrdde 2024 och 2025.

Synpunkter géllande barn kommer redovisas under avsnittet barndrende.

Bra liv vardcentraler och privata vardcentraler, 477 arende

I Region Jonkopings ldn finns 33 vardcentraler inom Bra livs regi och 12 privata vardcentraler
som har avtal med regionen. Nir man ser pé antalet synpunkter inom primérvérden 1
forhallande till antalet listade patienter dr fordelningen av synpunkterna mellan privata
vardcentraler och vardcentralerna Bra liv lika.

Behandling
Diagnos
Bemdtande

Delaktig

Undersdkning/bedémning

o

20 40 60 80 100 120 140

Figur 5. De fem vanligaste delproblemen inom Primdrvdrden.

Vad har synpunkterna handlat om inom Primérvarden?
Undersokning och bedomning var det vanligaste delproblemet inom primarvarden under

2025, vilket foljer samma monster som tidigare ar. Synpunkterna visade pd dterkommande
brister i hur varden fungerade, sirskilt nir det gillde information till patienter, uppfoljning
och medicinska beddmningar. Patienter beskrev att de inte blir lyssnade p4, att behandlingar
dndrats utan att de informerats och att allvarliga symtom eller provsvar inte foljdes upp i tid.
Detta har i flera fall lett till forsdmrat hélsotillstdnd, forsenad diagnos och ett 6kat behov av
vérd.

I ett av drendena framforde patienten att hen som diabetiker sokt virdcentralen pa grund av en
svullen fot vilket ledde till felaktiga diagnoser som i slutdndan visade sig vara flera frakturer i
foten och som patienten inte fick belasta. Det tog tio veckor att fa rétt diagnos och som
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slutade med att patienten inte kunde belasta foten pa sex manader. Handelsen utreddes av
verksamheten och anmaéldes enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som
ett larande i den egna men ocksa i andra verksamheter.

Del av svar fran verksamheten:

“For att hdndelsen inte ska upprepas igen fér ndgon annan sprids kunskapen om
fotproblem relaterat till diabetes inom ndtverket fér medicinskt radgivande ldkare. Vi
har lyft ditt drende pd vdrdcentralen for ett Idrande inom hela vdr organisation”.

Vidare framkom géllande primarvéardens drenden organisatoriska svrigheter sdsom
otillracklig tillganglighet, otydliga rutiner kring ansvarsfordelning och bristande samordning
mellan olika virdenheter. Kommunikation, bdde muntlig och skriftlig, framstod som ett
centralt forbéttringsomrade da otydliga besked, felaktiga journalanteckningar och utebliven
aterkoppling skapat otrygghet for patienterna som tappat fortroendet for varden.

I flera drenden beskrev patienter att de inte har blivit lyssnade pa eller tagna pa allvar vilket
ocksé kunde ha forstéirkts av att ordinarie lakaren inte varit tillgdnglig och att ersdttare inte
hade tagit 6ver ansvaret fullt ut. Det ledde ofta till motstridiga besked frin olika ldkare till
patienter. I forlangningen kunde detta leda till f6rdr6jd diagnos och ett forlédngt lidande for
patienter.

Det var nagra drenden som handlade om tillginglighet till varden. Flera har beskrivit om
svarigheten att boka tid pd vardcentralen via e-tjdnsten 1177 ndr man inte heller kommit fram
pa telefon.

Citat fran patienten:

“Forsbkte da via 1177 men ddr gdr det ej att boka tid for ldkarbesék. Skrev da ett
meddelande till vardcentralen och fick svar att det ej gar att boka via e-tjdnst
utan endast vid uppringning! Detta var ett synnerligen provocerande svar dd det

ej gar att komma fram pa telefon"

Verksamhetens svar:

”Vi beklagar att du inte fatt hjdlp ndr du kontaktat oss digitalt. Forstdr att du kdnt dig
provocerad av svaret. Vi har tagit upp detta i sjukskéterskegruppen och alla ér nu
medvetna om att érenden som kommer in digitalt inte ska hénvisas till telefon utan

hanteras digitalt”.

I en patients synpunkt framfordes att hen sokt sig till sin vardcentral pd grund av virk i
kroppen och att en remiss skulle skrivas for rontgenundersékning. Patienten upptéickte infor
undersokningen att det skrivits fel kroppsdelar pa rontgenremissen.
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Citat fran patienten:

” Sokte vdrd for Idngvariga problem i ldndrygg, vénster héft och vdnster knd. Det bestdmdes att remiss
skulle skickas till réntgen pd dessa symtom. Problemen kvarstdr saklart da jag fatt réntga fel kroppsdel.

Jag tycker inte att det dr ett patientansvar att se till att olika instanser har rétt information. Onskvért

vore att bli lyssnad pd, tagen pa allvar och att det som pabérjas dven slutférs”

Efter att Patientndmnden gjort verksamheten uppmairksam pé synpunkterna ledde det till att
de kunde aterkoppla till berdrd ldkare samt ta upp drendet som ett larande 1 organisationen.
Likasé tog verksamheten ansvar for att rétt anteckningar ska finnas i journalen.

Kirurgisk vard, 343 drenden
Ortopedklinikerna har fatt flest synpunkter {6ljt av Kirurgkliniken och Kvinnoklinikerna.

Kirurgisk vard 2024 2025
Ortopedkliniken Jkp, Eks, Vmo 78 98
Kirurgkliniken RJL 69 74
Kvinnokliniken Jkp, Eks, Vmo 43 72
Ogonkliniken Jkp, Eks, Vmo 29 22
Oron- nas- och halskliniken RJL 20 26
Urologkliniken RIL 15 22
Operation- och Intensivvardskliniken

Jkp, Eks, Vmo 12 9
Smartkliniken RIL 8 13
Onkologkliniken Jkp 4 7

Tabell 3. Fordelning pd kliniker inom kirurgisk vard i regionen 2025 jmf. med 2024.

Delaktic [N
Behandling [N
information |GG
Undersakning/bedémning [N
Resultat |

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figur 6. De fem vanligaste delproblemen inom Kirurgisk vdrd.

Vad har synpunkterna handlat om inom kirurgisk vard?
Inom kirurgisk vard handlade flest synpunkter om resultat, f6ljt av undersékning och

beddmning. Manga uttryckte missndje med resultatet efter operation. Efter stérre operationer
kan allvarliga komplikationer uppstd. Ju ldngre en patient vardas pé sjukhus efter en
operation, desto storre blir risken for ytterligare komplikationer och vérdrelaterade
infektioner, eftersom patienten da ar mer sérbar vilket nésta exempel visar pa.
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En patient opererades for akut tarmvred och ldkaren hade végt for- och nackdelar med olika
operationsmetoder med tanke pa patientens tidigare sjukhistoria. Operationen blev inte fullt
lyckad och man fick operera om patienten. Med tanke pa den stora operationen fick patienten
overvakas pé intensivvardsavdelningen. Efter ndgra dagar uppticktes en blodpropp 1
patientens arm som behandlades omgéende. Detta kan hédnda nér stora operationer gors dven
om man gor allt for att forebygga att det inte ska hinda. Olyckliga omsténdigheter gor ibland
att resultatet blir ndgot annat &n 6nskat.

Synpunkter visade ocksé pd att det fanns kommunikativa utmaningar i varden dér lakaren och
patienten inte alltid nddde varandra i forstaelse. Det kan ju vara sé att en patient inte hade
formégan att ta emot det som sagts. En patient framforde en synpunkt att hen fatt bristande
information i samband med att hen skrevs ut fran sjukhuset efter en operation. Patienten fick
ingen information om hur saret skulle skotas eller om smaértlindring.

Verksamhetens svar:

“Infér hemgdng ska du som patient fa ett utskrivningssamtal med information om hur du ska
foérhdlla dig efter operationen och vart du ska vinda dig om du behéver komma i kontakt med
vdrden. Du ska ocksd fa ett inbokat uppféljiningssamtal tre dagar efter operation fér att fd en
uppféljning av ditt mdende och méjlighet att stdlla fragor. Jag ser att den ansvariga
vdrdpersonalen inte har féljt vdra rutiner”.

En patient skulle skrivas ut fran sjukhuset da denne vérdats inneliggande pa grund av cancer.
Flera specialiteter var involverade i patientens vard. Under sjukhusvistelsen hade patienten
problem med mycket smérta som behandlades med ldkemedel och strilning. Nér patienten
skulle skrivas ut upptickte patienten att det stod i1 hens journal att hen var "vdlmdende”. Detta
kénde patienten var ett hdn mot hur hen kédnde sig i sin svara sjukdom. Patientndmnden
skickade synpunkterna till verksamheten och begérde svar pa de fragor patienten hade, da en
fraga var: "hur kunde man skriva i journalen att hen var vilmdende”?

Del av verksamhetens svar:

“Vi ser vid granskning av din journal att bdde ldkare och sjukskéterskor anvdnder sig av uttrycket
“vidlmaende”. Vdlmdaende dr en term som ofta anvénds ndr en patient gdr hem — enligt var
bedémning eller mening — piggare én néir patienten kom till avdelningen. Tack vare ditt brev till
patientndmnden har vi lyft detta fér diskussion bland bdde sjukskéterskor och Idkare med
férhoppning att ordet inte kommer anvéndas pd samma sdtt framéver”.

I ett drende som handlade om kvinnokliniken sd framfordes synpunkter géllande att patienten
inte ként sig delaktig i sin forlossning. Kvinnan hade krystat dver en timme och en
overvakning av barnets hjértljud (CTG) var avvikande. Barnmorskan hade forberett med
beddvning pa vénster sida infor ett eventuellt klipp. Lékaren klippte utan information pa
hoger sida da patienten inte hade ndgon krystvérk. Patienten var oférberedd pa det som hinde
och tyckte att man skulle haft en dialog med patienten under sjdlva forlossningen.

9 (25)



Signature reference: 0d44af2e-3d42-40b8-9429-f88298a89¢ee3

Arsrapport for 2025

Verksamhetens svar:

“Detta dr inte ndgon god vard utan patient ska fa information och ge sitt samtycke till atgdrd och
ingrepp. Vi kan inte se annat én att kommunikationen mellan barnmorska och Iékare varit
bristande och att ldkaren inte informerat dig och din partner som hen borde gjort.”

IVO har under 2023 och 2024 genomfort tillsyn av forlossningsvérden i landet och bland
annat har det framkommit i deras iakttagelser brister pa information inom forlossningsvérden.
IVO har bland annat granskat hur vardgivare foljer kraven nér det géller information till
patienten och patientens delaktighet i den egna varden ©.

I flera drenden har Patientndmnden uppmérksammat att yngre patienter hort av sig angdende
att deras hélsotillstand inte tagits pa allvar pa grund av alder. I ett &rende drabbades en yngre
patient av komplikationer efter en operation. Patienten samlade pa sig vétska vilket
personalen inte tog pé allvar forrdn efter ett tag, vilket ledde till 6kat lidande for patienten.

I verksamhetens svar sa sdger man att det dr ovanligt att friska, unga patienter samlar pa sig
stora méngder vitska efter operationer, vilket kan ha bidragit till att man inte
uppmirksammade detta forrdn ndgra dagar senare dé patienten dkat mycket 1 vikt.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 219 arenden

Inom verksamhetsomrade psykiatri, rehab och diagnostik berér merparten av drendena
psykiatrin, bade barn- och vuxenpsykiatrin. I detta verksamhetsomrade ingar dven diagnostik,
och det ar dessa tre som fatt flest synpunkter.

Psykiatri, rehab och diagnostik 2024 2025
Psykiatriska klinikerna Jkp, Eks, Vmo 156 146
Rontgenklinik RIL 32 23
Barn- och ungdomspsykiatrisk klinik 26 14
Laboratoriemedicin RJL 6 13
Rehabiliteringscentrum RIL 5 6
Rehabmedicinska kliniken RJL 3 10
Habiliteringscentrum JKP 2 5
Klinisk fysiologi RIL 2 2

Tabell 4. Férdelning pd kliniker inom Psykiatri, diagnostik och rehabilitering.

6 Vad har IVO sett 2024? Iakttagelser och slutsatser om vérdens och omsorgens brister for verksamhetsaret 2024
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Figur 7. De fem vanligaste delproblemen inom psykiatri, rehab och diagnostik.

Vad har synpunkterna handlat om inom Psykiatri, rehab och diagnostik?
Delproblemet delaktig var det som fick flest synpunkter. Det var fler kvinnor &n mén som

framforde att de inte ként sig lyssnade pd i1 sin kontakt med varden. En annan trend vi kan se
ar att det har okat antalet drenden géllande ldkemedel och dar ar det frimst mén som har
synpunkter pa detta. Generellt 1 de inkomna synpunkterna var det yngre patienter som det
giéllde.

Ett exempel pa synpunkt gillande psykiatriska varden var om en patient som hade en
psykiatrisk diagnos och hade sin behandling f6r detta och samtidigt hade en somatisk diagnos.
Har tog inte vdrden hjilp av varandra utan de jobbade i sin del utan att se helheten for hur det
blev for patienten. Vissa psykiatriska ldkemedel kan paverka en patients medicinska diagnos
och dessa likemedel kan dé leda till ett forvérrat tillstdnd. Hér ar det viktigt att samverka
kring en patients totala behandlingar och behov.

Citat fran néirstaende:

“Att som patient behéva genomlida en manisk period helt och hdllet orsakad av att sjukvérden

inte tagit sitt ansvar ska inte fler patienter utsdttas for”.

Del av verksamhets svar:

”Vid granskning av hdndelsen uppfattas att det framgdr brister gdllande dokumentation
gdllande paus/utsdttning av Iikemedel. Vid utsdttning av dessa framgdr dven brister
gdllande konsultation med somatiken. Anmdlarens synpunkter har bidragit till Irande och
att kliniken har uppmdrksammats pd behov av utveckling och férbdttring av rutiner inom

ldkemedelsomrddet”.

Synpunkterna som berérde vuxenpsykiatrin handlade ocksa om att patienter fatt nekande svar
fran psykiatrin pa remisser som skickats fran vardcentralen. Det verkar finnas en
begreppsforvirring gillande det avtal som finns mellan primédrvarden och psykiatriska
klinikerna. Vardcentraler ansag sig inte ha kompetens for att omhénderta den typen av
diagnoser och psykiatrin ansag att det var enkla eller medelsvara diagnoser som de inte skulle
ta hand om.

I ett drende blev patienten remitterad till psykiatrin for neuropsykiatrisk utredning vilken
genomfordes via avtal av privat aktor. Patienten diagnosticerades med svar ADHD av privata
mottagningens ldkare och nér psykiatrin fick svaret pa utredningen dndrades diagnosen till
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medelsvir ADHD. Patienten hénvisades av psykiatrin ater till vdrdcentralen utan att de hade
traffat eller bedomt patienten. Enligt patienten hade vardcentralen verkligen gjort sitt bista
och forsokt hjélpa patienten pé alla sitt men de besvir som patienten hade kunde inte hanteras
1 primérvarden.

Verksamhetens svar:

“Sammanfattningsvis dr var uppfattning att vi har genomfért bedémningen av dina remisser
i enlighet med radande riktlinjer och med noggrannhet och omsorg. Vi tvivlar inte pa att du
upplever svarigheter och begrdnsningar i din vardag, men bedémningen har mynnat ut i att
det inte dr pd specialistpsykiatrisk niva din vard bér utféras”.

Synpunkterna som berdrde rontgenkliniken handlade om att patienter ifragasatte varfor inte en
fraktur eller tumor hade identifierats tidigare 1 samband med rontgendiagnostik.

I vissa fall hade det varit svarbedomda fall dir man vid eftergranskning kunnat se tillstdnd
som inte observerats vid den initiala undersdkningen. Arendena ledde énda till ett
uppmirksammande pa svardiagnosticerade tillstdnd och blev ett 1drande i verksamheten.

I en synpunkt framforde en patient att det gjorts flera undersokningar men inget av svaren
pekade pa tumdorer vilket gjorde att patienten gick lang tid med forsdmrat resultat av
behandling. I svaret fran verksamheten beskrev man att det varit svart att se tumor eller
metastas 1 tidigt skede.

Arenden gillande rontgenkliniken har ocks handlat om huruvida remisstexten frin
remittenten fran borjan varit ritt. Remittenten har inte efterfragat specifik diagnos eller
tillstdnd. Det har inte heller framkommit vilka medicinska diagnoser patienten hade, vilket
kunde haft betydelse for radiologens totala bedomning. Radiologen gjorde sin beddmning
utefter vad som efterfragats i remissen av den ldkaren som tréffat patienten och dennes
beddmning.

Medicinsk vard, 201 drenden

Medicin- och geriatrikklinikerna har tillsammans med akutklinikerna fatt flest synpunkter.

Verksamhet 2024 2025
Medicin- och geriatrik kliniker Jkp, Eks, Vmo 109 103
Akutkliniken Jkp, Eks, Vmo 40 35
Ambulanssjukvard RJL 19 22
Barnkliniken RIL 16 17
Hudkliniken RIL 5 10
Infektionskliniken RIL 5 2
Barnhélsovarden RIL 4 3
Barn- och ungdomshalsan RIL 3 3
Barn- och ungdomsmed mott RIL 3 2

Tabell 5. Fordelning pd kliniker inom medicinsk vard i regionen.
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Figur 8. De sex vanligaste delproblemen inom Medicinsk vard.

Vad har synpunkterna handlat om inom Medicinsk vard?
Inom medicinsk vard var det undersokning/bedomning som var den vanligaste synpunkten

foljt av delaktig. Néstan en fjardedel av 201 inkomna synpunkter gidllande medicin- och
geriatrikklinikerna berdrde patienter 6ver 70 ar. Vid kontakt med varden befinner sig ménga
patienter 1 en sérskilt utsatt situation. Det giller exempelvis dldre personer, patienter med
komplex sjukdomsbild, nedsatt fysisk funktionsformaga eller begrinsad mdjlighet att uttrycka
sig verbalt. I dessa situationer finns ofta ett beroendeforhéllande, dir nérstdendes delaktighet
ar viktig och 1 manga fall n6dvéndig.

Ett d&rende handlade om en dldre patient som uppvisade smértor frdn hoften vilken bedomdes
som ischias. Efter ett antal besok pd virdcentralen och akutmottagningen framkom det att
patienten hade frakturer pa korsryggen samt utbuktning av en disk.

En nérstdende beréttar:

”Patienten soker vdrd upprepade gdnger pd sin vardcentral under tre veckors tid pd grund av
smdrta frdn héften. De bedémer att det beror pd ischias. DG smdrta inte blir bdttre séker

patienten till akuten, hen far trdffa en ortopedidkare. Likaren bedémer att de inte gér ndgon

vidare atgdrd. Kommande dag tar hen kontakt med primdrvarden ddr Idkaren sdger att hen
behéver dka in akut. Patienten blir inlagd pd ortopeden ddr de ser att hen har flera frakturer pa
korsryggen samt utbuktning av en disk.”

Verksamhetens svar:

“Tagit del av detta drende fran Patientndmnden och gadtt igenom journalen. Inget typiskt
trauma fér den insufficiensfraktur i sacrum som uppstatt, fyndet av en diskbuktning saknar
klinisk betydelse. Diagnosen dr ndgot férdréjd men dndrar varken prognos eller behandling.
Konstaterar att noggranna kliniska undersékningar dr gjorda och att tydliga planer fér
uppféljning funnits. Ett férklarande svar till ndrstaende dr viktigt men bedémer inte fallet
som vdrdskada.”

Patientndmnden far ménga drenden som handlar om att man inte ként sig delaktig i vrden
eller i de beslut som fattats. Detta kan i manga fall leda till att 1dkaren inte far tillrackligt
underlag for diagnosticering vilket i sin tur kan leda till fordr6jd eller felaktig diagnos.
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En nérstdende berittar:

Patienten hade sékt pd vardcentralen upprepade gdnger och fatt diagnos KOL samt insdttning

av behandling. Patienten hade efterfragat mer omfattande undersékning men inte fatt det.
Vid ett tillfdlle blev hen skickad till akuten pG misstanke om ndgon ovanlig bakterie. Tvd besék
pa kort tid som slutade med att de inte alls lyssnade pa patienten nér hen férklarade hur hen
mddde och vilka besvdr hen hade. | samband med en utlandsvistelse fick patienten uppséka
sjukvard ddr de konstaterade att hen hade lungcancer.

Verksamhetens svar:

“Jag vill uttrycka férstdelse for att du upplevt bemétandet pd akuten som bristfdlligt trots att du madde
ddligt. Att kdnna sig tagen pad allvar dr en grundldggande del av vdrden, och det dr beklagligt att du inte
upplevt det sa. Jag forstdr att det hdr vicker svdra fragor. Avslutningsvis vill jag dterigen beklaga djupt
att du inte har fdatt den vard och det stéd som du hade rdtt att férvinta dig. Jag forstar att detta har
inneburit bade lidande och oro.”

En nirstaende horde av sig om sin édldre fordlder som 1ag inlagd pa sjukhuset. Flera situationer
uppstod dar omvardnaden brast och dér patientens behov av olika riskbeddmningar uteblev.
Patienten foll pd avdelningen och fick en larbensfraktur. Patientens behov av vitska och mat
hade behovts identifieras men detta uteblev.

Verksamheten gjorde en utredning efter att d&rendet kommit fran Patientnimnden och i den
framkom att de brustit inom flera omréden gillande omvéardnaden. Fallrisk identifierades men
atgérder sattes in forst efter att ett fall intrdffat. Grundldggande omvardnad, smirtbeddmning,
kost- och vitskeintag, munhélsa samt uppfoljning av oro och forstoppning var bristfalliga.
Som étgérd planerades en workshop for personalen.

Ett forbattringsforslag inkom fran en nérstiende som handlade om att man borde se 6ver
lamporna utanfor akutmottagningen for en sidkrare vardmiljo.

” I samband med ett besok pa akutmottagningen f6ll en nérstdende sa illa att hen fick skador 1
knét d& hen var pa vig till sin bil. Beskrev att de upplevde att det var vildigt dunkelt och
daligt ljus, nérstdende sag inte en trottoarkant och foll tyvarr”. Nér Patientndmnden fick
forbéttringsforslaget Idmnades drendet till fastighetsforvaltaren som har varit pa plats och
kollat vid entrén och beslutat att de kommer att byta ut gamla armaturer for att forbéttra
ljusflodet i omradet dér patienter passerar fran P-hus till akutens entré.

Folktandvarden inkl. specialisttandvarden, 65 arenden

Inom Folktandvéarden berér 47 drenden allméintandvard och 18 drenden specialisttandvérd.
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Figur 9. De fem vanligaste delproblemen inom Folktandvdrden 2025.

Vad har synpunkterna handlat om inom Folktandvarden?
Synpunkterna har handlat frimst om patientavgifter och resultat. Ett drende handlade om att

patienten under en operation kdnde en stark vdarme 1 ansiktet ndr bedovningen gavs och efterat
fick domningar i1 haka, tunga och ansikte. Patienten har sedan dess haft kvarstiende symtom.

Verksamhetens svar:

”I samband med att man ldgger bed6vning kan man komma Gt nerven med spetsen
pa sprutan och en lokal skada kan uppkomma pd nerven som ger en kéinselstérning.
Nervvévnad kan ta Idng tid pd sig att Iéka, vi har inte ndgon bra behandling for att

snabba pa detta férlopp eller garantera att nerven aterhdmtar sig 100%.”

1 januari 2025 kom det en regeldandring géllande alder for gratis tandvérd. Det beslutades
nationellt att sdnka &ldern for fri tandvard fran 23 4r till 19 &r. Vilket innebér att frdn &ret man
fyller 20 ar far man borja betala for sin tandvard. Efter denna fordandring inkom négra drenden
till Patientndmnden som géllde just detta att man nu inte fick den fria tandvard inklusive
tandreglering som kanske varit planerad. Flera unga patienter som é&r i denna aldersgréns har
tyckt att detta var orittvist att de nu i stéllet skulle {4 betala {or sin tandreglering.

I svar fran verksamheten framkommer om patienten inte kommit i gang med tandregleringen
innan hen fyllt 20 ar har hen troligen haft for mycket karies och délig munhélsa som gor att de
inte kunnat starta 1 gdng behandlingen, dirav att patienten kan fa sta for hela kostnaden for
tandregleringen.

Barnarende, 116 arenden

Antalet synpunkter som avsag barn och unga i aldern 0—17 &r uppgick till 116 under aret,
vilket innebdr en 6kning jAmfort med foregdende ar da 104 synpunkter registrerades.

Det ar i huvudsak vardnadshavare som kontaktar Patientndmnden, men i enstaka fall framfor
dven barn och unga sjilva synpunkter pa hilso- och sjukvérden samt tandvarden.
Vardnadshavare beskriver ofta att de upplever behov av att driva pa for att deras barn ska fa
tillgang till ritt vard och att deras oro och kunskap om barnet inte alltid tas tillvara.

Flera har lyft fragan om vérden i tillracklig utstrickning utgatt fran barnets bésta.
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Barn och unga forekommer inom samtliga verksamhetsomraden i hilso- och sjukvarden i
Region Jonkopings 14n och utgor, tillsammans med de éldsta aldersgrupperna, en betydande
andel av vardkonsumenterna.

Kommun 11

Vantetider i varden [N 7
Ovrigt (sos, 1177, m.fl) m 3
Privata vardgivare M 3 Information NN S

Vardcentralerna Bra Liv . 17

elakts [N 2

Kirurgisk vard . 18

Folktandvarden I 18 Resultat [ 1:
Psykiatri, rehab och... HEE———— 20
Viedicinsk vard . Undersaaing/bedomning - I 27
|
Figur 10. Fordelning av barndrenden i olika Figur 11. De vanligaste delproblemen inom barndrende.
verksamhetsomrdde.

En stor del av synpunkterna rérde upplevda brister i vard och behandling, sdsom felaktiga
eller otillrackliga undersdkningar. Dessa brister har i flera fall lett till fordrojd diagnos och ett
forlangt vardforlopp med upprepade vardkontakter. Inom vissa verksamheter, exempelvis
kirurgi och ortopedi, moter barn ofta specialister fran vuxenvarden, vilket stiller hdga krav pa
anpassning, lyhordhet och forberedelse infor vardbesoket, sdrskilt vid tidigare negativa
varderfarenheter eller vid sédrskilda behov hos barnet.

Bristande information, kommunikation och delaktighet framhalls som bidragande faktorer till
otrygghet och fordrdjd vard. Tydlig kommunikation och ett barn- och familjecentrerat
arbetssdtt bedoms vara avgorande for att stirka tryggheten och kvaliteten i varden.

Foréaldrar som soker vard for sina barn agerar "ombud” for barnet och dr de som kan beskriva
symtom och fordndringar 1 sitt barns mdende. Fordldrars inflytande och delaktighet kan ha
stor betydelse 1 barnets véard. Fordldrar till barn med speciella behov beskrev att de ofta fick
“kriga” for att deras barn skulle fa rétt hjdlp och basta forutsittningar for ett vardbesok. I en
del synpunkter framkom att undersdkningar uteblivit pa grund av barnets speciella behov som
varden inte kunde mota.

I ett drende sokte en fordlder vard for sitt barn som skadat sin fot. De kom till ndrakuten och
en rontgen gjordes med information om att inget var brutet och att barnet skulle gd pa foten
och aterkomma om det inte blev bittre. Barnet anvénde inte foten pa flera veckor. Sen borjade
hen ga pa sidan/tarna och hade forsdmrad funktion. Fordldern forsokte flera gdnger fa tid hos
vardcentralen och vid tredje dagen hade man fortfarande inte fatt tid. Fordldern fick da sdga
ifrdn, men man fick inte tid forrdn tva veckor senare da barnet inte var prioriterad. Barnet gick
alltsd inte pa foten under fem veckors tid innan det gjordes en ny rontgen, vilken visade en
felaktig ldkning av en spricka rakt igenom hélen.
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Del av svar:

”... med tanke pad att det handlar om ett barn som inte alltid kan beskriva sina
besviir, skulle vi erbjudit en tidigare tid”.

Kommuner, 34 arenden

Patientndmnden 1 Region Jonkopings 14n har i uppdrag att ta emot synpunkter och klagomél
som ror bdde regional och kommunal hélso- och sjukvérd. Under dret har andelen drenden
som rér kommunal hilso- och sjukvard varit 14g i forhéllande till omfattningen av den vérd
som bedrivs i kommunal regi. Aven om antalet irenden dkat under 2025 sa ir det en 14g andel
drenden som kommer till Patientndmnden.

26 26
19
I |

2021 2022 2023 2024 2025

34

Figur 12. Antal kommundrenden 2021-2025.

Den relativt 1aga drendeméngden till Patientnimnden beddms inte nodvéandigtvis spegla en 1ag
forekomst av brister inom den kommunala hélso- och sjukvéirden. Patientgruppen bestar till
stor del av dldre personer och personer med omfattande vard- och omsorgsbehov, vilket kan
begrinsa mojligheten att sjdlva framfora synpunkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal hanteras dessutom ofta lokalt inom kommunal verksamhet och nér
dirmed inte alltid Patientndmnden, och i vissa fall inte heller kommunens
patientsdkerhetsansvariga. Detta kan medfora att risker och brister inte 1 tillrdcklig
utstrdckning synliggors eller anvinds 1 det systematiska patientsdkerhetsarbetet.

Att fa drenden frdn den kommunala hilso- och sjukvarden nar Patientndimnden kan dérfor inte
tolkas som ett tecken pa farre problem, utan kan snarare bero pa bristande kinnedom om
Patientndmndens uppdrag, patienternas sarbarhet och beroendestéllning, lokal och informell
klagomalshantering, otydliga ansvarsforhallanden samt rédsla for negativa konsekvenser.

Kommunen utgdr ofta bdde den forsta och den sista ldnken 1 vardkedjan for dldre patienter
som &r inskrivna i kommunal hélso- och sjukvard. Vardinsatser kan ges bade fore
sjukhusvistelse och efter utskrivning frén sjukhus, d4 patienten kan ha behov av fortsatt vard
och omsorg inom kommunens ansvarsomrade.
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Manga drenden som ror kommunal vard priaglas av komplexa hindelseforlopp och omfattande
beskrivningar, ofta atergivna av nirstdende. Dessa drenden utgor ett viktigt underlag for
aterkoppling till kommunerna och bidrar till 1arande samt utveckling av den kommunala
hilso- och sjukvérden.

I ett d&rende handlade synpunkterna delvis om kompetens pa en mer overgripande niva inom
verksamheten samt specifika situationer dér nérstdende framforde flera brister i den hilso-
och sjukvard (omvardnad) som givits till patienten under vardtiden. Det beskrevs bland annat
en hdndelse dar personal gatt in till patienten utan att tagit del av information om patientens
speciella forutséttningar som géllt for dennes omvérdnad. Patienten hade en skada i sin ena
hoft och som gjorde att denne inte fick stodja pa ena benet. I omvardnadssituationen dar man
borde varit tva personal hanterade en personal detta sjélv da hen inte tagit del av
journalanteckningar om patienten. Narstdende framforde att bristerna som uppstod i samband
med hindelsen medforde en langre sjukhusvistelse samt bidrog till ett stérre behov av
vérdinsatser for patienten.

Vardens svar med redovisning av atgarder

I Patientndmndens uppgift ingar att {4 klagomal besvarade av vardgivaren. Vardgivaren ska
snarast besvara klagomélet, som mest fyra veckors véntan pa ett svar bedoms som rimligt for
de flesta klagomél. Verksamheten kan behdva lidngre svarstider och det kan bero pa att
utredning tillsatts for att kunna identifiera bakomliggande orsaker och ibland 4r personalen
som varit involverad i hindelsen lediga eller sjuka. Nir Patientnimnden far information om
forsenat svar aterkopplas detta till patienten/nérstaende.

Aven om vérdgivaren gér bedomningen att klagomélet inte ger anledning till atgird finns det
ett virde 1 att ta del av synpunkterna och ge patienten aterkoppling.

Figur 13. Begdrda skriftliga yttrande fran verksamheterna over tid
for aren 2022-2025.

Under aret 2025 tillskrev Patientnimnden verksamheter i 61 % av de inkomna drendena och
begérde skriftligt yttrande. Detta har 6kat de senaste aren. I de fall Patientndmnden begért
svar fran verksamheten har 72 % svarat inom fyra veckor.
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Efter beslut i Patientnimnden kommer utredare pa Patientndmndens kansli géra en analys av
véardens atgarder vilken kommer ldmnas som rapport under 2026.

Patientsakerhet - cheflakare

Patientndmnden och sektion cheflékare har ett vialfungerande samarbete kring synpunkter och
klagomal och samverkar pd aggregerad niva. Nér tjdnstepersonerna i Patientndmnden ser
allvarliga handelser dér patientsdkerheten kan ha paverkats skickas drendet som en kopia till
cheflikare for kinnedom och bedémning.

Patientndmndens och cheflikarfunktionens gemensamma arbetssitt dr i linje med regionens
mal for patientsdkerhetsarbete, som betonar vikten av tidig identifiering av
patientsdkerhetsrisker, systematiskt ldrande samt samverkan mellan olika funktioner inom
regionen.

Under 2025 har 183 inkomna patientberdttelserna bedomts vara av allvarligare karaktér. En
del av dessa har lett till vidare utredning och anmélan till IVO, enligt lex Maria’. De drenden
som anmdlts har frimst handlat om att vard och behandling, sdsom exempelvis
felaktig/fordrojd diagnos eller felaktig behandling som lett till konsekvenser for patienten och
som hade kunnat undvikas. Den aggregerade samverkan mellan Patientndmnden och
chefldkare bidrar dessutom till att identifiera monster och dterkommande riskomraden, vilket
utgor ett viktigt underlag for regionens systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbete.

Med detta arbetssatt fullfoljer ocksa Patientndmnden sitt uppdrag att uppméarksamma
patientsidkerhetsrisker och bidra till kvalitetsutveckling.

75
60
52 49
40
34 33
25
1 1

Kirurgisk vard Vardcentralerna Medicinsk vard Psykiatri,rehab  Ovrigt (SOS,
Bra Liv ochdiagnostik 1177, m.fl)

m2025 2024

Figur 13. Antalet drende som skickats till cheflikare 2025 jmf med 2024.

7 https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/
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Patienthamnden har under 2025 uppmarksammat

Patientndmndens tjénstepersoner har under dret skrivit tvd rapporter utifrdn inkomna
synpunkter. Vissa fragor av mer principiell karaktér lyfts till Patientndmnden for sérskild
handldggning och analys. Nar Patientnimnden har hanterat och beslutat om dessa drenden
lyfts de vidare till dialogmdte mellan presidierna for Patientndmnden och Folkhélsa- och
sjukvardsndmnden.

Dialogmétet syftar till att uppméirksamma nimnden f6r Folkhélsa- och sjukvard pa
synpunkter som inkommit som kan ha paverkan pd strategisk nivd och dir det i vissa drenden
kan behovas ett politiskt beslut.

Vid dialogmétena under 2025 har Patientndmnden lyft:

e Presentation och dialog kring rapporten — “samverkan, samordning och samarbete -
en forutsdttning for en sdker vardkedja” och dir Patientnimnden lyft hur bristande
samverkan och sammanhallning i varden paverkar patienter och nirstdende. Rapporten
kan utgora ett beslutsunderlag for ledning och nimnd genom att identifiera
aterkommande brister i samverkan och ansvarsfordelning. Den kan leda till riktade
atgirder, tydligare styrning och utveckling av arbetssétt som stirker samordning,
kommunikation och patientmedverkan i1 vardkedjan.

e Presentation av rapporten - “Barn i vdarden” dar rapporten tydliggor behovet av
systematiskt kvalitetsforbattringsarbete, stiarkt barnperspektiv och béttre
informationsoverforing for att minska risker, 6ka delaktighet och sékerstélla jamlik
och trygg vérd for alla barn.

Stodpersonsverksamheten

Patientndmnden har enligt lag 1 uppdrag att utse och utbilda stodpersoner for personer som
vardas med tvang eller hélls isolerade. Uppdraget regleras framst genom lagen om psykiatrisk
tvangsvard® (LPT), lagen om réttspsykiatrisk vard® (LRV) samt smittskyddslagen'® (SmL).

En stodperson dr fristdende fran hélso- och sjukvirden och har som huvudsakligt uppdrag att
fungera som en medménniska och ett personligt stod for den enskilde under tiden tvangsvard
eller isolering foreligger. Stodpersonen har tystnadsplikt och ska genom regelbundna
kontakter och besok bidra till trygghet, kontinuitet och mdjlighet till samtal utanfor vardens
formella ramar.

8 Lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard
° Lag (1991:1129) om rittspsykiatrisk véard
10 Smittskyddslag (2004:168)
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Uppdragets innebord

e LPT: Personer som vérdas enligt LPT har ritt att erbjudas en stodperson.
Forordnanden enligt LPT &r ofta kortvariga eftersom vardtiderna generellt &r
begréinsade.

e LRV: Vid rittspsykiatrisk vird dr vardtiderna ofta 1dnga, vilket innebér att
stodpersonsuppdrag enligt LRV i regel dr mer langvariga och kréver kontinuitet over
tid. Det ldngsta pagidende forordnandet i Region Jonkopings 14n har varat i 21 ar.

e Smittskyddslagen (SmL): Personer som halls isolerade med stdd av
smittskyddslagstiftningen kan vid behov beviljas stodperson, i syfte att minska den
sociala isoleringen och stirka den enskildes réttssdkerhet.

Forordnande/entledigande

Under 2025 har totalt 14 forordnanden av stodpersoner genomforts, varav 12 enligt LRV och
tvd enligt LPT. Detta innebdr en minskning jamfort med 2024, da 21 forordnanden gjordes.
Under samma period har 15 entledigande genomforts, varav 14 enligt LRV och ett enligt
LPT. Patientndmnden har forordnat stodpersoner for uppdrag vid samtliga tre sjukhus i
regionen. Ett stddpersonsuppdrag kan variera i langd fran nagra dagar till flera ar, beroende pa
vardform och vardtid. Skillnaden mellan LPT och LRV ér fortsatt tydlig, dir LRV uppdrag
generellt dr betydligt mer langvariga.

Minskningen av antalet nya forordnanden kan bero pé flera faktorer utdver eventuellt farre
nya patienter som skrivits in hos psykiatrin. Enligt géllande lagstiftning dr rétten till
stodperson kopplad till att den som &r tvdngsvardad onskar en stodperson eller inte motsétter
sig detta. Det innebdr att personens eget stillningstagande — exempelvis att avbdja
erbjudandet — kan paverka antalet forordnanden utan att behovet av stdd i verksamheten
nodvéndigtvis har minskat. Dértill kan l&nga vrdtider, sarskilt inom rattspsykiatrisk vérd,
innebdra att befintliga stodpersonsuppdrag fortsétter over tid och dirmed inte genererar nya
forordnanden.

Stodpersonsverksamheten ér ett viktigt komplement till den psykiatriska tvangsvéarden och
bidrar till 6kad trygghet, delaktighet och rattssékerhet for patienterna. Under 2025 har
verksamheten préglats av farre nya forordnanden men fortsatt behov kopplade till langvariga
LRV-uppdrag. Patientndmnden ser att ett fortsatt fokus pa rekrytering, utbildning och stdd till
befintliga stodpersoner ar nodvandigt for att langsiktigt uppratthalla en god kvalitet for
stodpersonsverksamheten.
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Rekrytering

Under aret har en ny stodperson rekryterats. Totalt har Patientndmnden 19 aktiva
stodpersoner. Det finns ett fortsatt behov av att rekrytera fler stodpersoner, sérskilt i
Jonkopingsomradet, dar réttspsykiatrisk vard ar lokaliserad.

Aktiviteter for stodpersoner

Under 2025 har tvd gemensamma traffar genomforts for stodpersonerna
tillsammans med tjanstepersoner fran Patientnimnden. Den ena traffen
bestod av en foreldsning med representanter fran réttspsykiatrin. Den
andra genomfordes i samarbete med andra frivilligorganisationer i lanet
och hade temat psykisk ohélsa.

Ambitionen dr att fortsitta erbjuda tréffar tv ganger per ar, med fokus
pa information, utbildning och erfarenhetsutbyte. Dessa tillfdllen ar
uppskattade av stodpersonerna och beddoms vara viktiga for bdde
kvalitet och langsiktig hallbarhet i uppdragen.

Aktiviteter i Patienthamnden 2025

Kommunikation

Patientndmndens 6vergripande mal med kommunikation &r att 6ka kéinnedomen om verk-
samheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga insatser samt att kommunikationen ska vara
tillginglig for alla. Kommunikationsinsatserna ska prioriteras och utformas sé att de moter
och tillgodoser de krav som beskrivs 1 lagen om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvérden,
samt det reglemente som &r faststillt av regionfullméktige i Region Jonkdpings 1an. I
kommunikationsplanen for 2025-2026 finns beskrivet vilka malgrupper som ska nas och hur.
Under aret 2025 har Patientndmnden férekommit i olika mediala ssmmanhang sdsom
lokaltidningar och lokalradio.

Nar det géiller informationsuppdrag har tjédnstepersoner och i vissa fall ordférande i
Patientndmnden informerat vid 34 tillfdllen i olika verksamheter i region- och kommun i
Region Jonkopings l4n. Information har ocksa givits bland annat till studenter i vardyrken,
ledningsgrupper, politiska grupper, ny vardpersonal i regionen och pensionérs- och
patientforeningar.
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Reflektion

Arets synpunkter visar att patienters och nirstdendes erfarenheter fortsatt ir en viktig killa till
larande 1 Region Jonkopings ldn. Antalet synpunkter har dkat jamfort med foregdende ar,
vilket bade kan spegla ett fortsatt behov av att lyfta brister och en 6kad bendgenhet att ta
kontakt med Patientndmnden. Oavsett orsak ger materialet en samlad bild av aterkommande
utvecklingsomraden, dér patientupplevelsen ofta priglas av hur varden kommunicerar, foljer
upp och skapar delaktighet.

Monstret ar tydligt da flest synpunkter ror vard och behandling, f6ljt av kommunikation.
Det framkommer aterkommande berittelser om bristande lyhordhet, otydliga besked,
utebliven dterkoppling och brister 1 kontinuitet. I flera fall kopplas detta till konsekvenser som
fordrojd diagnos, forsdmrat hilsotillstand eller 6kat vardbehov. Synpunkterna beskriver inte
enbart enskilda hindelser, utan visar &ven hur organisatoriska faktorer som tillginglighet,
ansvarsfordelning och samordning mellan enheter paverkar bade patientens trygghet och
vardens effektivitet.

Primérvarden star for flest synpunkter, vilket dr vintat utifrdn dess omfattning och roll som
forsta kontakt 1 vardkedjan. Samtidigt pekar materialet pd sérskilda risker nér tillgédngligheten
brister eller nér kontinuiteten ar 1&g — sérskilt for patienter med komplexa behov. Inom
kirurgisk vard dominerar synpunkter om behandlingsresultat och information i samband med
vardovergangar, vilket understryker vikten av tydliga utskrivningsprocesser och anpassad
kommunikation nér patienten dr som mest sarbar. I psykiatri, diagnostik och rehabilitering
framtrader behovet av samverkan mellan somatisk och psykiatrisk vard, liksom tydliga
principer for ansvar nér patienter bollas mellan vardnivéer.

Sarskilt angeldget ar barndrendena, dir vardnadshavare ofta beskriver att de behdver driva pa
for att barnet ska fa rétt vard och att deras oro inte alltid tas pa allvar. Hér blir det barn- och
familjecentrerade arbetsséttet centralt — bade for att starka tryggheten och for att undvika
fordréjningar i1 utredning och behandling.

Aven de kommunala 4rendena, trots 1g volym, pekar pa en risk att synpunkter inte alltid nar
Patientndmnden pa grund av patienternas sarbarhet, lokal hantering och bristande kdannedom
om uppdraget. Det kan innebdra att viktiga risker inte synliggors 1 det systematiska
patientsdkerhetsarbetet.

En viktig styrka &r den etablerade samverkan med cheflédkarfunktionen. Att patientberéttelser
av allvarligare karaktér kan bidra till vidare bedomning, utredning och i vissa fall leder till lex
Maria anmélan visar hur Patientndmndens arbete kan fungera som en tidig signal om
patientsdkerhetsrisker. Samtidigt ar aterkopplingens kvalitet och svar inom rétt tid en fortsatt
nyckelfrdga. Att en stor andel verksamheter svarar inom fyra veckor dr positivt, men den
okande andelen drenden dér skriftligt yttrande begérs indikerar ocksa ett vixande behov av
strukturerad hantering och ldrande for att sdkerstilla svar i tid.
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Sammantaget visar rapporten att Patientnimndens synpunkter inte enbart speglar missndje,
utan utgdr ett underlag for forbéttring i verksamheten. Verksamheterna har framfort manga
forbattringsatgérder i sina svar vilket ocksé speglar hur viktigt det &r att ta del av synpunkter
som kommer in till virden. Aven nir en synpunkt inte leder till &tgéird i det enskilda drendet
kan aterkopplingen bidra till 6kad tillit, och patientberéttelsen som helhet kan hjdlpa varden
att identifiera monster, riskomraden och hinder {f6r utveckling.

Patientndmnden har identifierat fem utvecklingsomraden som ett medskick till
verksamheterna vilka &r baserade pa aterkommande monster 1 rapporten.

Arets medskick till verksamheterna

Patientndmndens samlade bild av drets synpunkter pekar pa féljande
utvecklingsomrdden:

e  Stdrk kvaliteten i medicinsk bedémning och uppfdljning, det behévs en
tydlig plan sdrskilt vid komplexa symtom och skéra patienter.

e  Forbdttra kommunikation och dterkoppling till patienter och nérstdende
genom hela vardférloppet. Standardisera dterkopplingsrutiner (vem
dterkopplar, ndr, hur), anvdnd “teach-back” vid viktig information och stérk
kvalitetssékring av journal/remisser

e  Stdrk patientens delaktighet, i synnerhet vid vardévergdngar, ingrepp och
utskrivning. Gor patienten delaktig genom en tydlig gemensam plan som
sdkrar att patienten férstdtt egenvdrd, varningssymtom och kontaktvdgar.

e Tydliggor ansvar och samordning mellan vardnivder och verksamheter for
att sdkerstdlla patientens behov.

e  Minska hinder i tillgdnglighet och kontaktvdgar till varden.

Synpunkterna utgér ett viktigt underlag fér Idrande och fortsatt utveckling av en
trygg, sdker och jamlik vard.
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