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Samordning, samverkan och samarbete — en férutsattning for

en saker vardkedja

Uttryck som “man maste vara frisk for att
vara sjuk” eller “det kdnns som jag hamnat
mellan stolarna” anvands ofta i de berat-
telser patientnamnden far ta del av.
Manga patienter berattar om upplevelsen
av att varden inte tar sitt ansvar och att
man “bollas” mellan vardgivarna. Ofta in-
nehaller berattelsen en upplevelse av att
man sjalv eller sin ndrstaende maste koor-
dinera varden for att fa sitt behov av vard
tillgodosett och att viktig information nar
ratt mottagare.

| denna rapport analyseras synpunkter
som inkommit till patientnamndens kansli
och som handlar om nagon form av sam-
verkan och som ror upplevda brister i
vardkedjan.

Faktaruta

Patientnamnden ar en oberoende och opar-
tisk instans och har i uppgift att stédja och
hjdlpa patienter och narstaende att framféra
synpunkter och klagomal pa varden och fa

dessa besvarade.
Lag och stéd vid klagomdl mot hélso-och sjukvdrden
(2017:372)

! vardhandboken — Véardsamverkan éversikt
2 Kunskapsguiden.se — om samordnad vard och om-
sorg.

Bakgrund

Manga patienter kan nagon gang hamna i en
vardsituation dar flera verksamheter eller akto-
rer dr inblandade och det kan bli helt avgo-
rande for patientens upplevelse av varden att
alla inblandade tar sitt ansvar for att samverka.
Brister det i detta samarbete kan det innebéra
en stor risk fOr avvikelser och ytterst leda till
vardskador 1.

Samordning &r en central utmaning i svensk
halso- och sjukvard

Fungerande samverkan &r centralt for att saker-
stdlla patientsékerhet och ett effektivt utnytt-
jande av vardens resurser. Sverige har en
hélso- och sjukvard av hog kvalitet, men samti-
digt ar det ett faktum att bristande samordning
av varden &r en stor utmaning. En forbéattrad
samordning och en stérkt patientmedverkan
vid patientens 6vergangar i vardkedjan kan bi-
dra till en sakrare och effektivare vard och be-
handling.

Faktaruta
”Olika insatser for patienten ska samordnas pa

ett andamalsenligt satt”
Patientlag 2014:821

Tydliga riktlinjer och ansvarsfordelning be-
hovs, men ocksa tillit, initiativformaga och in-
sikt i varandras professionella kunskap samt att
ta vara pa patientens kunskap och erfarenheter
2, For patienter som har behov av flera olika
vard- och omsorgsinsatser behéver varden och
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omsorgen vara bade personcentrerad, samordnad
och kontinuerlig och ske i en obruten kedja.

En viktig del i att fa vardkedjan att hanga ihop
ar att den vardnara dokumentationen i patient-
journalen &r barare av den information som gor
att varden blir ssmmanhéngande. Exempelvis
att det framgar vilken vardgivare som har an-
svar for vad i patientens vard samt nar och till
vem patienten ska hora av sig. Om detta brister
kan den gemensamma bilden av vad som har
hant och hur varden &r planerad framat tappas
och innebara en patientsakerhetsrisk 3.

"Ur patientens och brukarens perspektiv ar
varden och omsorgen samordnad nar alla akti-
viteter aktivt organiseras som en val funge-
rande helhet ur hens perspektiv och dar hen
ges mojlighet att, efter formaga och preferen-

ser, delta som en aktiv medskapare .”
Patientens 6vergdngar i hdlso- och sjukvdrden SKL 2017

Dokumenterad 6verenskommelse (tidigare
patientkontrakt).

Den dokumenterade 6verenskommelsen till-
kom for att starka patientens stallning i varden
och sakerstélla patientens delaktighet, samord-
ning, tillganglighet och samverkan. Bakgrun-
den &r att trots Patientlagen, som inférdes 2015
och som kom till for att stérka patientens stall-
ning i varden, finns fortfarande utmaningar.
Overenskommelsen ska sékerstalla att bade pa-
tienter och narstaende deltar i planeringen av
vardinsatserna. Syftet ar bland annat att det ska
vara tydligt vad som &r patientens ansvar och
vad som ar vardens ansvar: Vad som ska ske i
vard- och omsorgskontakterna, nar det ska ske
och vem patienten ska vanda sig till.

ESTHER®
I Region Jonkoping dr ”Esther” ett forhéll-
ningssatt som bygger pa samverkan mellan

3 Kommunikation och informationsoverforing - Pa-
tientsdkerhet (socialstyrelsen.se)
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vard och omsorg i kommuner, primarvard och
sjukhus. "Esther" & en symbolisk person med
komplexa vardbehov som kraver integrerad
vard och samordning. Ambitionen med Esther
ar att: ”Esther ska uppleva trygghet och obero-
ende samt leva ett sjalvstandigt liv som for-
stérks av handlingskraftig samverkan”.

Bild 1. Esthers familj

Syftet med rapporten ar att utifran inkomna
synpunkter och klagomal belysa hur patienter
och narstaende upplevt nar varden inte samver-
kat, samarbetat eller varit sammanhéllen och
de konsekvenser det fatt nar detta inte fungerat.

Metod och urval

Vid ndmndssammantrédet 20230914 besluta-
des att en rapport om samverkan skulle tas
fram. Under perioden 20231001-20241031 har
arenden markerats som i synpunkterna handlat
om samverkan. Samverkan har definierats som
en handelse dar tva eller flera verksamheter
haft en roll i patientens vard eller nar kommu-
nikationen om dennes vard brustit inom en
verksamhet. Arenden har I&sts igenom i sin
helhet och analyserats, och dar det identifierats
ett antal teman som belyser det som varit av
betydelse for att lyfta fram problematiken.

Begrepp: | rapporten anvands synpunkter och
arenden synonymt.

Resultat
Antalet patientsynpunkter som ingar i rappor-
ten dr till antalet 211. Av dessa var det 68
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arende som gallde Medicinsk vard, 62 arende
Kirurgisk vard, 41 arende Primarvard, 33
arende Psykiatri/rehab/diagnostik, 3 drende
Kommun och 4 arende pa 6vriga verksam-
heter. Det var flest patienter i aldersgruppen
60-69 ar foljt av 70-79 ar och 30-39 ar.

Dé det ofta handlar om en vardkedja kan en
patient ha synpunkter pa flera verksamheter i
denna kedja. I rapporten handlar det om 120
unika patienter. |1 47 &rende av dessa inkom
narstaende med synpunkterna till patientnamn-
den, da de pa nagot satt varit involverad i pati-
entens vard.

Arbetsséttet i handlaggningen 4r att i arende
som handlar om en vardkedja och dar utredare
ser att det finns ett vérde i att varden samver-
kar med sina svar begars ett gemensamt svar
fran verksamheterna. Detta for att upptéacka var
i vardkedjan det eventuellt brustit.

Samverkan paverkar patientens resa ge-
nom varden

Om man inte vet sitt nésta steg eller vem som
har huvudansvar for patientens vard kan det
leda till att vardkedjan inte haller ihop. For pa-
tienter som har en samsjuklighet och dér man
inte samverkat kring hela patientens vard kan
det bli en otrygghet for patienten da ingen tar
ansvar.

Det som framkom var t.ex. att det berott pa
bristande kommunikationséverféring mellan
huvudmén, verksamheter eller yrkesgrupper.
Bristande tillit i organisationen var ocksa nagot
som framkom, sdsom att man hade en misstro
mot en annan verksamhets bedémning, “vem
har sagt att du ska séka hdr”? Det kunde
ocksa handlat om en “kultur”, d.v.s. att man
som patient kanner av stamningen pa en var-
denhet som gor att man upplever att man “stér
varden”.

Det som ocksa framkom var att man sjalv eller
sin narstaende maste forsoka halla ihop varden,
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att vara sin egen koordinator och att man upp-
levt att man hamnat “mellan stolarna”.

Bristande kommunikation leder till att man
kan tappa helheten

Ju fler verksamheter som ar involverade kring
en patients vard desto storre risk for att det
uppstar brister i kommunikationen och inform-
ation tappas. | ett arende sa var fem verksam-
heter involverade och dar det blev en fordroj-
ning i varje verksamhets omhandertagande av
patienten da kommunikationen mellan dem var
bristande. Det ledde till att tillstandet blev val-
digt akut for patienten som hade en inre blod-
ning och férlorade 3 liter blod. Detta arende vi-
sade pa svarigheterna som finns i systemet da
manga verksamheter maste samverka. Det kan
leda till att patienten och inblandad halso- och
sjukvardspersonal inte kan skapa eller tappar
den gemensamma bilden av vad som har hant
och vad som é&r planerat.

Citat fran patient:

“Nar jag kom in till akuten tog allt fér lang tid med
prover och réntgen och kommunikationen mellan
klinikerna, samtidigt som jag blev allt mer samre i
mitt maende...”

Vem haller ihop vardkedjan?

En patient som hade flera olika kontakter med
varden, bade med primarvarden och specialist-
varden, framforde svarigheterna att veta vem
som ansvarade for vad i hens vard.

Citat fran patienter:

"Vem ansvarar for patienten. Jag har fdtt en dia-
gnos fran Neurologen men det &r inte de som féljer
upp mig eller skriver i min journal den diagnos de

Skriven av Sara Sjoberg och Anna Stalkrantz, utredare i patientndmnden Region Jonkopings lan



Region
Jonkdpings lan

Patientnamnden i Region Jonkdpings 1an

satt. Jag kénner att ingen tar helhetsansvaret for
mig, vem ska jag vinda mig till vid besvir?”

“Jag har upplevt att jag kastats mellan mottag-
ningar och ingen har velat halla i nagon form av
helhetsgrepp”

| ett arende dar en patient sokte akut for smarta
i sin hoft pa jourtid, men blev hanvisad till sin
vardcentral da denne inte hade nagon feber.
Patienten sokte sin vardcentral men inte heller
dar togs nagra prover. Nar patienten for tredje
gangen sokte vard for sin starka smarta i hoften
togs en snabbsénka, som da visade sig vara
valdigt hog och patienten lades in pa sjukhus.

| svaret fran verksamheten:

”....du har hanterats av tre olika instanser pa kort
tid dar man inte har misstankt att det skulle kunna
handla om en infektion. Man har blivit vilseledd av
att du har normal temperatur som uppmats pa
narakuten. Smarta ar svar att vardera men hade
man foljt dig fran en instans istéllet for tre kunde
man sett hur det stod till med din hoft”.

Att vara sin egen eller narstaendes koordi-
nator

Patienter/narstaende framforde att man saknat
en vardplan, haft bristande uppféljning samt att
samverkan mellan olika verksamheter brustit.
For en patient blev det ett véldigt langt och ut-
draget vardforlopp innan cancerdiagnosen sat-
tes av den hudférandringen patienten hade.
Flera enheter var involverade i vardkedjan. Det
uppstod fordrdjning i form av att patienten inte
kallades som var planerat till sin vardcentral,
att inte bilder bifogades till remissen, vilket
gjorde att specialistvarden inte kunde gora en
korrekt beddmning och remissen avvisades.
Patienten visste inte hur planeringen var eller
vad som hénde i utredningen och vem som an-
svarade for vad.

Citat fran patient:
“Jag fick sjdlv ringa runt till de olika enheterna for
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att veta hur planeringen var”

En narstaende framforde synpunkter om sin
foralder som hade forsamrat minne och fick pa
sju lakarbesok tréffa sju olika lakare. Det upp-
stod en del fragetecken och felaktigheter kring
lakemedelsforskrivningen som patienten inte
kunnat uppmarksamma sjalv pa grund paverkat
minne. Detta innebar att narstaende fick halla
ihop varden och &ven reda ut kring patientens
lakemedelsforskrivning.

I svaret fran verksamheten:

”....Det dr bdde for patienten och varden enklare
och battre med kontinuitet. Man far inte alltid traffa
samma lakare men att ha s manga olika l4kare
som XX haft ar ovanligt och beror pa olyckliga om-
standigheter.

Med tanke pa att XX hade svart att sjalv halla koll
pa sina mediciner hade det varit en férdel att alla
XX:s lakemedel fanns pa Idkemedelslistan .

Att ”bollas” fram och tillbaka i varden

Ett arende rorde ett barn, dar man sokte till
barnakuten da barnet hade urinvagsbesvar och
som var allmant paverkat. Fick besked pa
barnakuten att lamna in urinprov pa sin vard-
central dagen efter. Vardcentralen hade ingen
tid forran sen eftermiddag. Man héanvisade da
foralder att soka barnakuten med sitt barn igen.
Pa akuten hanvisade man tillbaka till vardcen-
tralen och hjalpte foraldern med att fa en tid.
Pa vardcentralen bedémde de att barnet var sa
medtaget att de ater fick soka pa barnakuten
dér sedan barnet blev inlagt flera veckor.

Citat fran foralder:

“Det tog alltsa 20 timmar fran forsta besok till att
behandling startades samt fyra fysiska vardbesok
for barnet”.

Risk for ”glapp i vardkedjan”
Det ar viktigt att det finns en tydlig planering
av en patients vard for att undvika att det blir
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fordrojningar i vardforloppet eller att missfor-
stand uppstar om vem som ansvarar for vad.
Ett barn utreddes under 8 manader for pipig
andning och langvarig hosta och dar man tidigt
misstankte astma. Medicineringen hade ingen
effekt pa barnets besvar och utredningen fort-
satte med en rontgen men som inte visade na-
got avvikande da. Flertalet vardkontakter och
utredningar skedde och man sag senare avvi-
kande rontgenbild och en CT-rontgen pavisade
en fraimmande kropp i lungan som da snabbt
atgardades.

I svaret fran verksamheten:

”.....Vi forstar ocksa att vi ytterligare behover for-
battra kommunikationen mellan vardgivare for att
undvika missforstand och glapp i vardkedjan. Vi
behover ocksa fortsatta implementera anvandandet
av dokumenterade patientdverenskommelse for att
tydliggéra vem som ansvarar for vad”

Samsjuklighet

Att ha en psykiatrisk diagnos med samtidig so-
matisk sjukdom ledde till svarigheter for pati-
enter att veta vem som héll i dennes vard.
Dessa patienter uttryckte att varden inte sag
“hela mig”. Da ar samverkan mellan verksam-
heter viktigt for att patienten ska fa en god och
sammanhallen vard.

Citat fran narstaende:

Vi ser inte att den samlade sjukvarden har mott
upp XX gemensamt och gett hen den vard hen efter-
fragade och behovde ™.

Fran verksamheterna tog man detta pa storsta
allvar och en atgard blev att se 6ver sina ruti-
ner och att fram@ver samverka i mycket stérre
utstrackning for att forhindra otydligheter i
vardkedjan.

| svaret fran verksamheten:

..... Med tanke pa den tragiska utgdang och var kli-
niks involvering kommer vi att se 6ver rutiner for
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hur vi forskriver 1&kemedel till patienter med sam-

»

sjuklighet av psykisk ohdlsa.....

Ett drende rorde en patient som lag inlagd pa
en psykiatrisk avdelning men behdvde av me-
dicinska skal flyttas och vardas pa medicinav-
delning. Néar patienten sedan bedémdes som
medicinskt fardigbehandlad ville man skriva
hem patienten utan att radgéra med psykiatrin.
Tack vare narstaendes ifragasattande sa stop-
pades detta da patientens psykiska tillstand
kravde inneliggande vard inom psykiatrin.

Avsaknad av/eller bristfalliga rutiner

I en hel del &rende som inkommer till patient-
namnden uppméarksammas verksamheter pa att
det saknas rutiner eller finns otillrackliga ruti-
ner for vissa omraden. Detta bekraftas ibland i
svaren fran verksamheter. I ett d&rende som
géllde ett barn och déar utredningstiden tog over
ett ar, visade pa hur ett forlopp kan bli utdraget
nar man inte har tydliga riktlinjer for vissa flo-
den.

Réntgen hade t.ex. inga rutinbeskrivningar nar
det handlade om planerad understkning med
en viss fragestallning som normalt sett for dem
ar en akut undersokning. Detta ledde till att
rontgen nu har arbetat fram nya rutiner vid
denna typ av planerad undersékning och hur
man borde rekommenderat remittenten till en
annan réntgenundersokning. Detta blev ett
stort larande for flera verksamheter som var in-
volverade i vardkedjan och dar patientnamn-
den begdrde ett gemensamt svar.

| ett annat &rende dar man foljde rutiner men
dar man inte beaktade Esthers bésta handlade
om en patient som var multihandikappad utan
formaga att sjalv kommunicera. Narstaende be-
skrev att patienten kom till akuten med miss-
tankt fraktur da denne har en kand benskorhet.
Patienten hade med sig sina assistenter som ta-
lade for denne. Patienten nekades en lakarbe-
domning utifran hur rutinerna ser ut och hanvi-
sades till vardcentralen.
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Tog flera timmar for patienten att ta sig till
vardcentralen dar lakaren inte kunde géra en
ordentlig undersokning da de inte hade majlig-
het att forflytta patienten ur sin stol. Lakaren
bedémde att en rontgen behovdes varpa de fick
aka tillbaka till akuten. Rontgen visade pa att
patienten hade ett benbrott. Sammantaget tog
vardbesoket ca 14 timmar for patienten.

Citat fran narstaende:

“Forstdr inte sjukvdarden att samordning och
personcentrering behdver ske nar det galler multi-
sjuka personer”?

I verksamhetens svar:

V......fastslagen rutin foljdes men i ert fall skulle
avsteg fran denna ha kunnat underlatta hela vard-
kedjan. Vi har samtalat med involverad personal
och belyst vikten av att tanka kring undantag fran
riktlinjer i sdrskilda fall .

Bristande tillit i organisationen

Patienter har framfort om hur de forsokt att
soka till ratt vardniva. Nar man t.ex. kommit
till akuten har patienter fatt som svar att man
gjort fel pa vardcentralen eller telefonradgiv-
ning 1177. En patient kan da fa "std till svars”
for att varden inte kommunicerar med varandra
da negativa kommentarer om andra verksam-
heter inom organisationen férekommit. Uttryck
som "“vad gor du hdr” eller “vem har sagt att
du ska dka hit” Kan patienter blivit bemétta
med. Patienter kan uppleva detta som att man
inte kanner sig valkommen och att man upple-
ver en negativ atmosfar pa vardenheten.

Denna bristande tillit till varandras verksam-
heter inom organisationen forsvarar samverkan
mellan enheter och risk for att det blir “glapp”’
i vardkedjan.

Har vi sakerstéallt Esthers resa genom var-
den?

Manga patienter behdver ndgon form av hjélp
fran kommunen nar man skrivits ut fran sjuk-
huset. Flera synpunkter har handlat om nér
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man skrivit ut en &ldre patient utan att séker-
stélla att nasta instans tar vid i vardkedjan. Det
kan ha blivit kommunikationsbrist gallande
transporten, med narstaende eller att man inte
sakerstallt att hemsjukvard eller hemtjanst tar
vid.

| ett arende blev patienten hemskickad utan
vardplanering eller att kontakt med narstaende
togs som bestamts under vardtiden. Patienten
sattes istéllet i en taxi och lamnades vid tomt-
gransen utan skor och med sina tillhorigheter i
en pase i handen. Narstaende fick reda pa att
hens foralder skrivits ut da patienten sjalv
ringde sin narstaende da hen fatt lana taxi-
chaufforens telefon. Narstaende kunde inte
sjalv fa in patienten i huset som innehaller ett
antal trappsteg. Fick tillslut tipset av kommu-
nen att ringa till brandkaren for att fa barhjalp.
Efter 2 h och 15 minuter efter att patienten bli-
vit avslappt vid tomtgransen fick patienten
hjalp att komma in i huset. En vecka tidigare
hade patienten bedomts i sa daligt skick att hen
kunde do.

Citat fran narstaende:

”Om inte min fordlder hade fdtt lana taxichauffo-
rens telefon och kontaktat mig hade min foralder
fatt vanta vid tomtgransen i 5 h innan det var dags
for néista hemtjcinstbesdk”

Patienten uttryckte till sin narstaende:
”Om jag inte fdtt tag pd dig hade jag vdl fdtt sitta
hdr tills jag dog”
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| flera av de synpunkter som inkommit som ror
just denna patientgrupp var det inte ovanligt att
det istallet blev en aterinlaggning pa grund att
man inte sakerstallt en trygg hemgang for Est-
her.

| svar fran verksamheten:

“"Man ska se 6ver hur vardflodet for dessa patienter
pd bdsta sdtt ska hanteras som “inte passar in” i de
vanliga tydliga patientflodena”.

Diskussion

Det 4r viktigt att man ser varje del i systemet
och att man forstar helheten och att man arbe-
tar med hela systemet samtidigt och har ett dy-
namiskt systemtankande i allt vi gor. Vi far
inte gldmma vem vi ar till for, vad ar béast for
Esther? Att samordna varden kring patienten,
fa bort vart “stuprdrstink™ leder till effektiv,
trygg och séker vard. Det ar viktigt att alla
verksamheter tar ansvar for sin del for att un-
derlatta for steget fore och efter.

Vid analysen av de patientberéattelser som in-
kommit till patientndmnden framkom att sam-
verkan ar nyckeln till att vi ska fa dels en saker
vardkedja men ocksa en fungerande vard kring
patienten. Det ar viktigt att man arbetar bade
pa organisatorisk niva, t.ex. hur strukturer och
system ska se ut, som individniva, att da se
hela Esthers resa och forebygga glapp i vard-
kedjan.

| dagens vardsystem ar mycket uppbyggt kring
diagnoser och runt var organisation, istallet for
att vara byggt runt patienter som har manga
olika behov. Patienter med behov av olika ty-
per av vard kan uppleva att varden bara ser”
sitt eget kompetensomrade och att patienten,
eller narstdende, ofta sjalva far vara den som
koordinerar varden eller formedlar informat-
ion. Vissa narstaende tar stor del i patienters
omsorg och beréttar att de &r en del av den
kedja som gor att processen fungerar.
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Det patientnara arbetet ar en vasentlig del i det
stora systemet dar varje del ar en betydande
lank i kedjan. Brister en lank kan det fa stora
konsekvenser for den enskilda patienten. Kon-
sekvenserna av att ingen héller ihop vardked-
jan leder till otrygghet for patienten, man vet
inte sitt nasta steg och samtidigt en ineffektiv
vard dar patienter far kontakta flera enheter da
de inte vet vem som ansvarar for dennes vard.
Detta kan leda till ett sloseri av vardens be-
gransade resurser.

Vi behdver arbeta vidare med inférandet av
overenskommelse i varden dar det tydligt
framkommer vad som &r patientens nésta steg
for att ocksa sakerstalla hela vardkedjan. Det
gors dagligen manga 6verenskommelse i var-
den och som finns dokumenterat i patientens
journal. Det ar viktigt att varden talar om for
patienten att de kan ldasa denna i sin journal,
vilket ar ett steg i att fortydliga for patienten
om vad som &r dennes ansvar och vad som &r
vardens ansvar. Ett satt att utveckla samskap-
andet med dokumenterad dverenskommelse &r
att granska de éverenskommelser som gjorts
utifran syftet med den dokumenterade Gverens-
kommelsen for att gora insikter i vilken om-
fattning man lyckas fa till en personcentrerad,
samskapad och sammanhallen vardkedja.

For att varden ska vara samordnad och sam-
manhallen maste varje medarbetare forsta sin
viktiga roll som en lank i vardkedjan. Vi maste
arbeta mer med den interna kommunikationen
inom verksamheten, mellan verksamheter och
mellan huvudman.

Det &r ocksa viktigt att vi litar pa varandra i or-
ganisationen sa att tilliten starks och att vi job-
bar mot samma mal att gora det basta for Est-
her.

Diskussionsfragor till verksamheterna

Vi hoppas med denna analys av inkomna syn-
punkter som ror vardens samverkan att kunna
bidra med att man i verksamheterna kan identi-
fiera omraden for att vardkedjan ska halla ihop.

Skriven av Sara Sjoberg och Anna Stalkrantz, utredare i patientndmnden Region Jonkopings lan



Region
Jonkdpings lan

Patientnamnden i Region Jonkdpings 1an

Hur bra ar ni i er verksamhet pa att folja upp
hur ni lyckas i vardoévergangar?

Hur sékrar ni att era dverenskommelser med
patienterna innehaller delarna som vad som é&r
patientens nasta steg. Vad som ska ske i vard-
och omsorgskontakterna, néar det ska ske och
vem patienten ska vénda sig till.

Vad ser ni blir viktigt att gora i er verksamhet
utifran underlaget i denna rapport?

Skriven av Sara Sjoberg och Anna Stalkrantz, utredare i patientndmnden Region Jonkopings lan
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