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Sammanfattning

Under 2024 registrerades 1790 synpunkter och klagomalsarende till Patientndmnden vilket ar en 6kning
med 217 drenden i forhallande till 2023 da antalet var 1573. Liksom tidigare ar sé ar det kvinnor som i storre
utstrackning 4n man inkommer med synpunkter och klagomal pé virden. Kvinnorna utgér 59% och méannen
41%. Denna fordelning speglas aven i forhéllande till antal vardkontakter, dar kvinnor har storre andel
vardkontakter 4n mén. Inga drenden finns 2024 registrerade under kon annat/okant.

Vérd och behandling som orsak utgjorde 46% av drenden registrerade 2024 och &r fortsatt det
huvudproblem som de flesta avinkommande drenden ror. Darefter ses i fallande skala kommunikation 17%
och tillganglighet 10%. Generellt ses en 6kning i antalet drenden i jmf mellan dren 2023 och 2024 under
samtliga delproblem férutom nagot farre under tillgdnglighet i vrden, resultat och ladkemedel. De storsta
okningarna mellan aren 2023 och 2024 ses under delproblem bemd&tande och delaktighet.

Det centrum som har flest antal drenden ar Primarvirdscentrum men det ar ocksa det centrum som flest
patienter haft kontakt med, vilket innebar att i relation med antalet virdkontakter sd dr andelen drenden
bland de lagsta 0,17%. Hogst andel drenden har de externa vardcentralerna med 0,61%, darefter
Psykiatricentrum med drygt en halv procent 0,56%).

Om patienten ar ett barn, ska Patientnamnden sirskilt beakta barnets bastat. Antal barndrenden i
aldersgruppen 0-17 ar uppgér till 146 stycken under 2024, en 6kning med 15 drenden i jimforelse med aret
innan. Vanligaste huvudproblemen ar vard och behandling (53%), kommunikation (17%) samt tillginglighet
(16%). Flest drenden ror vard inom Barn och kvinnocentrum, Priméarvard och Psykiatrisk vard. Barndrenden
inom psykiatri bestar i huvudsak av klagomal pa vantetider for neuropsykiatrisk utredning, 1akemedel och
behandling efter utredning samt kontakt med behandlare. Barnirenden inom diagnos handlar till stor del
om missade infektioner. Brister i bemoétande ses dven i barnidrenden.

Under 2024 har det inom den kommunala hélso- och sjukvirden inkommit 21 drenden frén 5 av lanets 13
kommuner. De tre storsta kommunerna Norrképing, Linképing och Motala stér for flest arenden dér 9
stycken avser den kommunala varden i Norrképing, 5 stycken inom Linképings kommun och 5 stycken inom
Motala kommun. Resterande drenden fordelas mellan Atvidaberg (1) och Mjolby (1). I likhet med tidigare &r
ar klagomalen pad kommunal hilso- och sjukvard, via Patientndmnden, f4 till antalet och kommer oftast in via
narstdende

Inkomna drenden som avser Folktandvérd ar 68 stycken under 2024 i jimforelse med 49 aret innan, en
okning med 19 drenden. Synpunkterna och klagomaélen ror frimst brister i behandling (29 av 68 drenden)
samt synpunkter pa patientavgifter (12 av 68 drenden). Langa vantetider for ex. undersokning dar patienter,
trots abonnemang hos folktandvarden med arliga avgifter, inte fatt tid for besok.

Under aret ses en 6kning av klagomal pa langa vintetider i virden. Bedomning kan var gjord men darefter
blir vintan 1ang pa behandling med ex. kirurgi, lakemedel eller samtalsterapi. I svaren fran varden anges
bland annat brist pa resurser, dir medicinska prioriteringar styr hur lange patienterna far vianta. Flertalet
patienter forvintar sig en atgdrd inom tre ménader med tanke pa vardgarantin och det skapar oro och
frustration nér viantetiden blir 1ang. Viktigt att patienten informeras om det finns andra méjligheter och
erbjuds detta.

Bristfallig delaktighet gor att patienten inte upplever trygghet, t.ex. nar det giller likemedel, vantan pa
provsvar, remisser, vird eller vid formedlande av diagnoser. Patienterna kinner sig ifragasatta,
missforstadda, daligt bemotta eller inte lyssnade pa. Arenden som giller delaktighet avser i de flesta fall
kontakt med ldkare. Stressad personal beskrivs brista i lyhérdhet.

Bemotande och delaktighet gar ofta hand i hand. Det kan ga si langt i fortroendebrist mot virden att
patienterna uttrycker att de inte vill eller inte kommer att soka vard. Bemotande fragor ar riktade till alla
professioner i varden.

Under diagnos giller de flesta drenden férdréjda cancerdiagnoser. Patienter som vid upprepade tillfallen sokt
pa vardcentral dir det drgjer innan cancerspéret tanks och utreds. Nar det giller drende inom psykiatrin vill

1 Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden
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patienterna f& omprovat sin diagnos eller f& den borttagen da de anser den felaktig. Barndrenden handlar till
stor del om missade infektioner.

Patienterna har forvantningar pé ett gott resultat och blir besvikna nar det inte blev som de hade hoppats dar
klagomalen visar pé brister i kommunikation och information bade fore och efter behandling eller operation.
I svaren fran varden beskrivs insatser, beslut och bedomningar som gjorts och svarigheterna med att helt
kunna undvika komplikationer.

Generellt nar det giller lakemedelsidrenden ses brist pa delaktighet kring sin egen eller anhorigs
lakemedelsbehandling. Det kan handla om langvarigt bruk av beroendeframkallande 1ikemedel som snabbt
ska sittas ut, doser minskas eller dndras till andra preparat, ofta med kort nedtrappningstid eller ingen alls.
Patienterna uppger att de inte fitt ndgon information och att de inte ens traffat den nya ldkaren. Anhériga till
ildre eller patient med funktionshinder saknar dialog och information fran vardgivare om
likemedelsbehandlingen.

Patientndmnden har under aret tagit fram ett antal analysrapporter, sammanstéllning aterfinns under
rubriken ”7. Analysrapporter 2024”.

Patientndmnden har lagreglerad skyldighet att forordna stodpersoner till patienter som

tvangsvardas inom psykiatrin2. Under &ret 2024 har vi sett en minskning av patienter som anmaélt 6nskemal
om att i en stodperson. Positivt ar att fler personer i samhillet visat intresse for att bli stédperson under de
senaste tva aren.

Fristaende Véardlots (FVL) ar sedan 2021 samlokaliserad med Patientnamndens kansli och tillhor
organisatoriskt Regionledningskontoret. Samordningen innebar vinster for bida enheterna. I enskilda
drenden som berdr vardgaranti sker en gemensam hantering av drendet. Region Ostergétlands fristdende
vardlots har till uppgift att hjalpa patienter som inte far tid for besok eller behandling inom de tidsgranser
som finns inom vardgarantin. Den Fristdende Vardlotsen héller kontakt med klinikerna inom regionen, vet
vilka avtal som finns i andra regioner och var nadgonstans i landet det finns mgjlighet till vard med kortare
véantetid. Den Fristdende Vardlotsen har ocksa god kunskap om aktuella regler och praktiska detaljer som &r
till stor nytta for den enskilde patienten?.

Patientnamndens roll ar att hantera synpunkter och klagomaél av olika slag och det finns viktiga erfarenheter
och lardomar att hamta i patienternas och de nérstidendes berittelser. Manga av de som kontaktar
Patientndmnden uttrycker att de vill bidra till fo6rbattring av virden for att ingen annan ska beh6va uppleva
det de sjélva varit med om. Dessa erfarenheter och lardomar ar viardefulla i virdens kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

Viola Ingvarsson Emil Broberg Yvonne Lofgren
Ordférande Vice Ordforande Enhetschef
Patientndmnden Patientndmnden Patientndmndens kansli

2 Lagen om Rittspsykiatrisk vird LRV (1991:1129), Lagen om psykiatrisk tvings- vird LPT(1991:1128), Smittskyddslagen SmL (2004:168)
3 Arsrapport Fristiende Vardlots 2024
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1 Ledamoter och ersattare under verksamhetsaret
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2 Patientnamndens uppdrag och ansvarsomrade

Patientnimnden ir en del av Region Ostergétland, en frin varden fristiende och opartisk instans som
patienter och deras narstdende kan vinda sig till om de upplever att kontakten med virden inte fungerat
tillfredsstéllande. Patientndmnden ar understilld regionfullmiktige och far sitt mandat via lagstiftning.

Patientnamnden bestar av nio ordinarie ledamoter och fem erséttare. Patientndmndens kansli bestar av fem
handlaggare och en enhetschef som ar féredragande tjansteperson i Patientndmnden.

Att 6ka allminhetens kinnedom om Patientnimnden #r en prioriterad del av verksamheten. Arsrapporten
beskriver verksamheten under aret och ger exempel pé drenden och fragestillningar. Materialet 4r hamtat
fran kansliets drendehanteringssystem, Synergi.

Lag (2017:372) om stod vid klagoméal mot hilso-och sjukvérden4 anger att Patientndmnden ska stédja och
hjilpa enskilda patienter att fa den information de behéver for att kunna tillvarata sina intressen inom héilso-
och sjukvéarden, fraimja kontakter mellan patienter, hilso- och sjukvardspersonal samt tandvarden och att
fraimja kontakter mellan patienter och personal. Patientndmnden ska utifran synpunkter och klagomal bidra
till kvalitetsutveckling och en 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden samt folktandvarden.
Patientndmnden ska senast den sista februari varje ar, till Inspektionen f6r vard och omsorg och
Socialstyrelsen, lamna en redogorelse 6ver patientnamndsverksamheten samt den analys som gjorts i
enlighet med 3 § under féregdende ar. Regionerna och kommunerna ska enligt 6 § organisera sin verksamhet
sd att slutsatser av de analyser som patientndmnderna gor tas om hand och bidrar till hilso- och sjukvirdens
utveckling.

Iakttagelser av vikt delges Regionstyrelsen och Hélso- och sjukvardsndmnden genom rapporter och méten
mellan deras och Patientndmndens presidier. Regionfullméktige informeras genom foredragning av
Patientnamndens &rsrapport samt genom moten mellan Regionfullmiktiges och Patientnamndens presidier.

Patientnimnden i Ostergotland har avtal med linets samtliga 13 kommuner. Avtalet innebir motsvarande
uppgifter for den hilso- och sjukvérd enligt Halso- och sjukvardslagens som bedrivs av kommunerna och den
allménna omvardnad enligt Socialtjanstlagen® som ges i samband med sddan hilso- och sjukvéard.
Aterrapportering sker arligen genom méten med Samradet for vard och omsorg samt utskick av &rsrapport.

Inom Patientnamndens ansvarsomréde ligger dven uppdraget att handlagga synpunkter och klagomal pa den
tandvéard som bedrivs av regionen’. I uppdraget ingar dven att utse stodpersoner till patienter som
tvingsvardas enligt lag8. Detta dr en myndighetsutovning.

Patientndmnden tar inte stillning till hur varden har agerat i enskilda fall och gor inga medicinska
bedomningar. Det dr en viktig trovardighetsfréga att virna och betona denna opartiska roll.
Patientndmndens arbete &r inriktat pa att bidra till problemlosning fér patient/narstdende samt aterforing av
erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Patientndmnden har inga disciplinidra befogenheter och har inte tillgang till patientjournaler, vilket bade
patienter och personal ofta tror. Patientndmnden har tystnadsplikt enligt offentlighets- och sekretesslagens.

Varje dag sker tusentals méten inom hilso- och sjukvarden i Region Ostergotland. I virden finns kunskap,
erfarenheter, rutiner och dar gors en mangd bedomningar och insatser. Hos patienten finns forhoppningar,
forvantningar, oro och radsla infér dessa moéten. I de allra flesta fall blir motet bra mellan patienten och
varden, men av olika skil kan det hinda att upplevelsen for patienten blir negativ.

4 Lag om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvérden (2017:372)
5 Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)

6 Socialtjanstlagen (2001:453)

7 Tandvardslagen (1985:125)

8 Psykiatrisk tvingsvérd, LPT (1991:1128), domda till rattspsykiatrisk vard enligt lag om réttspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129) eller tvangsisolerade med
stod av smittskyddslagen, SmL (2004:168)

10 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
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3 Redovisning av arets arenden

Arsrapporten beskriver verksamheten under &ret och ger exempel pa drenden och frigestillningar.
Materialet ar hamtat fran kansliets drendehanteringssystem Synergi.

3.1  Arendehantering

Under 2024 ses en 6kning av antalet drenden, under aret registrerades 1790 drenden att jamforas med 1573
drenden 2023. Darutover tillkommer ett flertal kontakter fran sévil personal som patienter rérande drenden
vilka inte ska registreras av Patientnamnden men dir Patientndmnden bistér med information och
radgivning.

I samband med att en ny version av drendehanteringssystemet Synergi breddinférdes under hésten 2022
gjorde Patientndmndens kansli en processkartlaggning av arendehantering av synpunkter och klagomal,
rutiner och dokument uppdaterades och nya togs fram. Forbattringsarbetet har uppnétt syftet att synliggora
och samordna drendehanteringsprocessen pa kansliet kopplat till nya funktioner och mojligheter i
Synergisystemet. Mindre justeringar och vidare utveckling har skett darefter och kommer att ske fortlopande
over tid framat. Dokument ”Stod fran Patientndmnden-att skriva ett yttrande” finns framtaget som
véagledning for ansvarig chef i virdverksamheten da svar till patienten ska skrivaszo.

3.2 Kontaktsatt

Synpunkter och klagomal har tom. oktober 2024 kunnat framféras till Patientnimnden pa tre olika sitt; via
telefon, e-post eller brev. From november 2024 har Patientndmnden ett kontaktkort pd 1177 dar anmaélaren
digitalt kan 1dmna synpunkter och klagomalsirenden, vilket ersitter tidigare e-post till funktionsbrevlada.
Inloggning sker med digitalt ID vilket sdkerstiller anmailarens identitet och dar anmaélaren ocksa kan vilja
om kontakt 6nskas frdn handlaggare innan drendet skickas vidare till virdenheten som synpunkterna avser.
Oavsett kontaktvig handlaggs alla drenden enligt samma rutin. Klagomal och synpunkter kan 1amnas
anonymt, dessa drenden skickas, utifran patientens 6nskemal, till respektive enhet och/eller politiken for
kdnnedom.

Tabell 1. Kontaktviigar som patient/niirstiende valt att inkomma med sina éirenden per ar, (andel)

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Telefon 64% 59% 57% 56% 62% 57% 45% 49% 53%
E-post 31% 36% 38% 41% 36% 41% 52% 49% 44%
Brev 5% 5% 5% 3% 2% 2% 3% 3% 3%
Totalt antal drenden 1533 1506 1612 1744 1677 1853 1755 1573 1790

Storsta andelen patienter/narstidende viljer att kontakta Patientndmndens kansli via telefon 53%, e-post
négot lagre 44%. Andelen som véljer att skicka brev ligger i stort sett pd samma liga nivé de senaste &ren.
Arenden inkomna via 1177, from november 2024, registreras under kontaktsitt "e-post”.

3.3 Kategorisering av arenden, huvud- och delproblem

Patientndmnderna i Sverige har enats om en gemensam kategorisering vid registrering av drenden som
inkommer fran patienter och/eller narstdende. Kategoriseringen ska stodja analysarbetet som i sin tur kan
bidra till kvalitetsutveckling och patientsikerhet. Aterféring utifrin kategoriseringen anvinds ocksi som
underlag for aterforing till vardgivare, vardenheter och berérda myndigheter. Registrering pa atta
huvudproblem med delproblem, samt en rubrik 6vrigt, mojliggor en relativt detaljerad statistik (bilaga 2).

10 pokumenta 60685-v.2.0 Stod frin Patientnimnden-att skriva ett yttrande

11 Nationell handbok fér handliggning av klagomal och synpunkter fér Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige 2024
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3.4 Foérdelning dlder och kon 2024
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Figur 1. Registrerade drenden i Patientnimndens databas Synergi per ar fordelat pa kon, (antal/andel).

Totalt registrerades 1790 drenden hos Patientndimnden 2024. Antalet registrerade drenden har de senaste
aren varierat med +/- 200 drenden/ar. Under 2024 ses en 6kning med 217 drenden i jaimforelse med 2023.
Liksom tidigare &r sé ar det kvinnor som i storre utstrackning &n mén inkommer med synpunkter och
klagomal pa varden. Kvinnorna utgor 59% och ménnen 41%. Denna férdelning speglas dven i forhéllande till
antal vardkontakter, dar kvinnor har storre andel vardkontakter &n méan. Inga drenden finns 2024

registrerade under kon annat/okéant.

Nar det giller personer som har kontakt med vérden har antalet 6kat konstant, fran drygt 345 000 &r 2015
till drygt 381 000 &r 2024, med en topp under 2021 och 2022 som en effekt av pandemin. Antalet drenden
till Patientnimnden har dock inte 6kat utan varit relativt konstant mellan aren.

300 -
14% 14%
254 13% 251 13%
239
12% 238
11% 215
197
= 200
(7]
©
o
] 7%
— 125
1]
t 5% 5%
< 100 91 4% 91
77
1%
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Ejangett 0-9ar 10-194ar 20-29ar 30-39ar 40-49ar 50-59ar 60-69ar 70-79ar 80-89ar 90-99ar

Figur 2. Registrerade drenden 2024 fordelat pa alder, (antal/andel)
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Andel av befolkningen Befolkning i Ostergétland *
i varje aldersgrupp m Haft kontakt med varden **

15% 1 m Haft drende hos Patientndmnden ***
10% -
5%
0% -

0-9 [10-19|20-29 |30-39|40-49 |50-59 |60-69 | 70-79 |80 och 0-9 |10-19|20-29|30-39|40-49|50-59 | 60-69 | 70-79 |80 och

aldre aldre

Man Kvinnor

0,10% A

0,05% -

0,00% -

10-19|20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59| 60-69 | 70-79 |80 och

*  Aldersfordelning av de personer som bodde i Ostergétland 2024-01-01 samt de som féddes under 2024 delad pa kon, klla SCB och REBUS Vard.
#Aldersfordelning av befolkningen som haft kontakt med vérden i Osterg6tland minst en gang under 2024 delad pa kén , kélla REBUS Vard.
#++ A |dersfordelning av befolkningen som haft drende hos Patientndmnden under 2024 delad pa kon.

Figur 3. Aldersfordelning av befolkningen, personer som haft kontakt med virden och personer som
haft direnden hos Patientnimnden under 2024

Som kontakt avses samtliga typer av virdkontakter inkl. administrativa kontakter, dir varje patient riknas
bara en gang per ar oberoende antal kontakter hen haft.
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3.5 Vad klagar patient/narstdende pa utifrén huvudproblem

m 2024
2023

1. Vard och behandling

3. Kommunikation

6. Tillganglighet

2 Resultat

7. Vardansvar

8. Administrativ hantering

4. Dokumentation och sekretess

5. Ekonomi

9. Ovrigt

0 200 400 600 800 1000
Antal drenden

Figur 4. Orsak till irenden per huvudproblem (forklaring se bilaga 2) for dren 2023 och 2024, (antal)

Vérd och behandling som orsak utgjorde 46% av 1790 drenden registrerade 2024 och ir fortsatt det
huvudproblem som de flesta avinkommande drenden ror. Darefter ses i fallande skala kommunikation 17%
och tillgdnglighet 10%. Under huvudproblemen i diagrammet finns en férdelning utifran delproblem2. Av
dessa delproblem kommer de tio som visar flest antal registrerade drenden, att redovisas under nésta rubrik.

3.6 De tio vanligaste delproblemen till klagomal 2023-2024

Tabell 2. Rankning av de tio vanligaste orsakerna till irende per
delproblem (forklaring se bilaga 2) for aren 2023 och 2024, (antal)

Forandring i rankning
2023 2024 mellan aren
1.3 Behandling 293 318 . Pilarna som pekar uppAt representerar
1.1 Undersskning/bedémning 233 267 - delproblem som stigit i rankningen och
3.4 Bemitande 164 203 . pilar som pekar nerat det motsatta i jmf
mellan 2023-2024.
6.2 Vantetider i varden 108 122 i
1.2 Diagnos 14 120 = Relevant att papeka ar att antalet
2.1 Resultat 117 111 ! drenden per delproblem ar beroende av
Ay — 106 102 det totala antalet 4renden det specifika
: dret och aret 2023 hade fiarre drenden
4.1 Patientjournalen 61 64 ) totalt (1573 'airenden) in 2024 (1790
6.1 Tillgéinglighet i varden 75 64 ! drenden).
3.2 Delaktighet 32 63 -

Har ses att vissa forandringar skett vad géller orsaker till att patienter/nérstdende kontaktar
Patientndmnden med synpunkter och klagomal. Enligt tabellens kolumn som visar férandringen mellan dren
har de tre forsta positionerna inte dndrats (-), alltsé att behandling, unders6kning/bedémning och
bemoétande hade samma placering 2023. Vintetider i varden och resultat har bytt plats i ranking mellan aren
2023-2024 och sé dven patientjournalen och tillginglighet i varden.

De storsta 6kningarna mellan ren 2023 och 2024 ses under delproblem bemdétande och delaktighet.
Generellt ses en 6kning i antalet drenden i jmf mellan aren 2023 och 2024 under samtliga delproblem
forutom nagot farre under tillganglighet i varden, resultat och lakemedel (definition av huvud- och
delproblem finns i bilaga 2) .

12 Nationell handbok fér handliiggning av klagomal och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige 2021.
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4 Vilka verksamheter ar involverade i
synpunkterna/klagomalen

4.1 Verksamhetsomraden 2024 inkl. privata vardgivare och entreprendrer
med avtal

Region Ostergotland har en samlad organisation for hilso- och sjukvard med elva specialiserade centrum.

Haélso- och sjukvarden &r organiserad i atta lansovergripande centrum och tre narsjukvirdscentrum med
tillhorande kliniker. Varje centrum leds av en chef som ansvarar for verksamhet, medarbetare och ekonomi.
Regiondirektoren ar chef for centrumcheferna i hélso- och sjukvirden. Tva varddirektorer har ett fordelat
ledningsansvar fran regiondirektor och ansvarar for taktisk och operativ styrning samt samordning av hélso-
och sjukvéarden.

Folktandvarden leds av tandvardsdirektoren och har ett 40-tal kliniker for allmantandvard,
specialisttandvard och sjukhustandvard.

Flera externa (privata) virdenheter och virdcentraler har avtal med Region Ostergotland och finns med i
statistiken for synpunkter och klagomal till Patientnamnden.

Andel drenden av personer som
haft kontakt med verksamheten

Primé&rvardscentrum 451 0,17%
Externa vardcentraler 0,61%
Psykiatricentrum 0,56%
CKOC 0,34%
Sinnescentrum 0,23%
Barn- och kvinnocentrum 0,17%
Nérsjukvérden i &stra Ostergétland 0,19%
Externa vardenheter 0,19%
Folktandvarden
Nérsjukvarden i centrala Ostergétland 0,14%
Regionledning
Medicincentrum 0,12%
Hjartcentrum 0,26%
Nérsjukvarden i véstra Ostergétland 0,11%
Diagnostikcentrum 0,14%
Externa stodenheter
Centrum foér inkop service och logistik
Halso- och sjukvérden stab
0 100 200 300 400 500

Antal drenden

Figur 5. Registrerade drenden i relation till vardkontakter per verksamhetsomrade (Regiondrivna samt
privata vardgivare och entreprenorer med avtal) for ar 2024, (antal/andel)

I figuren ovan representerar staplarna antalet drenden hos Patientnimnden som varje verksamhetsomrade
haft under 2024. Till hoger visas andelen av de patienter som haft kontakt med respektive
verksamhetsomrade och ett drende pa Patientndmnden.

Det centrum som har flest antal drenden ar Primarvirdscentrum men det ar ocksd det centrum som flest
patienter haft kontakt med, vilket innebér att i relation med antalet vardkontakter sa adr andelen drenden
bland de lagsta 0,17%. Hogst andel drenden har de externa vardcentralerna med 0,61%, darefter
Psykiatricentrum med drygt en halv procent 0,56%).

Fortydligande gillande redovisad statistik under regionledning. Det totala antalet redovisade

drenden omfattar de verksamheter som finns inom regionledningskontoret samt drenden som ar av mer
allméan karaktar dar anmalaren vill att det endast skickas till politik och/eller regionledning for kinnedom.
Har finns dven drenden som ror lanets kommuner (redovisas i figur 21).

samt nagra fi minde privata verksamheter som registreras under Patientndmndens kansli pa grund av att de
av administrativa skil inte kan registreras pa annat satt.
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4.2 De tre vanligaste huvudproblemen i jmf 2023-2024

Nedan foljer stapeldiagram for de tre vanligaste huvudproblemen i jmf 2023-2024 for respektive
verksamhetsomréde (kategorisering se bilaga 2). Verksamhetsomrade primarvard och psykiatrisk vard
redovisas, oavsett driftsform (privat eller regiondriven vard), under samma stapel.

Sinnescentrum
Diagnostikcentrum
Psykiatrisk vard

Barn- och kvinnocentrum

Hjartcentrum
m 2024

2023

Centrum for kirurgi, ortopedi och cancervérd
Prehospital

Primé&rvarden

Folktandvarden

Narsjkuvarden i Ostergétland
64%

Medicincentrum

0% 50% 100%
Andel per enhet
Figur 6. Huvudproblem Vard och behandling per verksamhetsomrade i jmf 2023-2024 (andel)

Sinnescentrum

Folktandvarden

Centrum for kirurgi, ortopedi och cancervard
Medicincentrum

Diagnostikcentrum
m 2024

2023

Psykiatrisk vard
Hjartcentrum

Nérsjkuvarden i Ostergétland
Barn- och kvinnocentrum
Priméarvarden

Prehospital S

0% | | | | 50% | | | | 100%
Andel per enhet
Figur 7. Huvudproblem Kommunikation per verksamhetsomrade i jmf 2023-2024 (andel)

Psykiatrisk vard %

Sinnescentrum 3%

Barn- och kvinnocentrum ke

Centrum for kirurgi, ortopedi och cancervard v

Diagnostikcentrum i

m 2024
2023

Primarvarden
Medicincentrum
Folktandvarden
Hjartcentrum

Nérsjkuvarden i Ostergétland

Prehospital

0% 50% 100%

Andel per enhet
Figur 8. Huvudproblem Tillgiéinglighet per verksamhetsomrade i jmf 2023-2024 (andel)
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4.3 Huvudproblem for respektive verksamhetsomrade 2024

Primdarvard som verksamhetsomrade, Primarvardcentrum (regiondrivna vardcentraler) samt Externa
vardcentraler (privata enheter med avtal) har totalt 659 registrerade drenden under 2024 i jamforelse med
575 drenden 2023 och stér som tidigare ar for storsta andelen av Patientndmndens drenden totalt (37%
2024). En 6kning ses med totalt 84 drenden 2024 i jaimforelse med 2023 varav Primarvirdcentrum o6kat med
51 och externa virdcentraler med 33 drenden.

Primarvarden har det storsta antalet klagomal, men sett till andelen unika individer med vardkontakt inom
primarvard s& utgor dessa inkomna drenden till Patientndmnden frén Priméarvardcentrum 0,17% och fran
Externa vardcentraler 0,61% (figur 5)

Synpunkter och klagomal kring Vard och behandling star for hilften av Primérvardens drenden. Orsakerna
till att kontakt tas med Patientndmnden kan vara nekad, fo6rdrojd eller utebliven undersékning/bedémning
och behandling. En utav fem drenden ror kommunikation sdsom briser i bemétande, delaktighet och
information.

3. Kommunikation
22%

6. Tillganglighet
8%

1. Vard och behandling
50%

8. Administrativ hantering
8%

4. Dokumentation och
- e sekretess

. Vardansvar
5. Ekonomi | o 6%

1% 9. Ovrigt2 Resultat e
0% 1%

Figur 9. Primirvardcentrum och externa vardcentralernas registrerade édrenden per huvadproblem
for ar 2024, (andel)
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Psykiatrisk vard som verksamhetsomréade, Psykiatricentrum (regiondriven psykiatrisk vard) har under
2024 203 drenden och Externa vardenheter psykiatri (privata enheter inom psykiatri med regionavtal) har
36 drenden, totalt 239 registrerade drenden under psykiatrisk vérd, vilket utgor 13% av det totala antalet
drenden hos Patientndmnden under 2024. Totalt ses en 6kning med 31 drenden mellan ren 2023-2024. Satt
irelation till antalet vdrdkontakter som sker inom Psykiatricentrum sa utgor arenden inkomna till
Patientnamnden 0,56% (figur 5).

Synpunkter och klagomaél kring Vérd och behandling star for 39% av den psykiatriska vardens drenden.
Orsakerna till inkomna drenden ar synpunkter pa behandling och 1akemedel, vantetider for
bedomning/diagnos samt bemotande. Oklarheter kan ses kring ansvar och dar patienten bollas mellan olika
vérdenheter.

3. Kommunikation
19%

6. Tillgéanglighet
16%

1. Vard och behandling
39%

8. Administrativ hantering
11%

5. Ekonomi 4. Dokumentation och

0,4% | 7. Vardan D sekretess
2 Resultat 9. Ovrigt 8%
0,4% 0,8%

Figur 10. Psykiatricentrum och externa psykiatriska vairdenheternas registrerade drenden per
huvudproblem for ar 2024, (andel)

Centrum for kirurgi ortopedi och cancervard har 2024 totalt 176 registrerade drenden och utgor 10%
av drenden registrerade hos Patientndmnden. Antalet har 6kat ndgot i jmf med 2023 da antalet var 161.
Behandling/resultat och vintetider i varden ar de framsta orsakerna till synpunkterna och klagomaélen. Satt i
relation till antalet vardkontakter som sker inom Centrum for kirurgi, ortopedi och cancervard sa utgor
drenden inkomna till Patientndmnden 0,34% (figur 5).

2 Resultat
17%

1. Vard och behandling

44%
3. Kommunikation
12%
9. Ovrigt 6. Tillgénglighet
4. Dokumentation och_0,6% 12%
sekretess |
2% 7. Vardansvar
5. Ekonomi-8” Administrativ hantering g9,
1% 3%

Figur 11. Centrum for kirurgi ortopedi och cancervards registrerade drenden per huvudproblem
for ar 2024, (andel)
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Sinnescentrum har 2024 totalt 160 registrerade drenden och utgér 9% av totala andelen drenden
registrerade hos Patientndmnden. Antalet ar i stort sett oforandrat i jmf med 159 drenden 2023. Vintetider i
vérden, behandling och resultat dr de vanligaste orsakerna till synpunkter och klagomél. Flest antal finns
inom Ogon sjukvird och galler framst véantetider i virden. Satt i relation till antalet vardkontakter som sker
inom Sinnescentrum sé utgor drenden inkomna till Patientndmnden 0,23% (figur 5).

6. Tillganglighet
25%

2 Resultat

L

1. Vard och behandling 14%

33%
5. Ekonomi__ W 3. Kommt;'nikation
y 14%
4. Dokumentation och | B
sekretess 8. Administrativ hantering ~~ ge,
1% 3%

Figur 12. Sinnescentrums registrerade irenden per huvudproblem for ar 2024, (andel)

Barn- och kvinnocentrum har 105 registrerade arenden hos Patientnimnden under 2024 vilket ar
oforandrat i jmf med 2023. Unders6kning/bedomning, behandling och vintetider i virden &r de vanligaste
orsakerna till inkomna synpunkter och klagomal. Satt i relation till antalet virdkontakter som sker inom
Barn- och kvinnocentrum sa utgor drenden inkomna till Patientnamnden 0,17% (figur 5).

3. Kommunikation
21%

6. Tillganglighet
1. Vard och behandling 14%

41%

2 Resultat
11%

4. Dokumentationoch_— | N Vérsd;: nsvar
sekretess 8. Administrativ hantering °
3% 5%

Figur 13. Barn och kvinnocentrums registrerade drenden per huvudproblem for ar 2024, (andel)
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Narsjukvarden i Ostergétland ansvarar for huvuddelen av invinarnas vanliga och vardagliga behov av
vard. Det finns tre narsjukvardscentrum i regionen, nirsjukvarden i vistra, centrala och Ostra lansdelen.
Inom narsjukvardens organisation finns 6ppen vard med mottagningar samt sjukhusvard och akut vard. Vid
behov kan vérden ges i patientens hem. Skillnader finns mellan lansdelarna vad géller vilka kliniker som
ingér i respektive narsjukvardscentrum.

Narsjukvérden har tillsammans 191 drenden registrerade 2024, en 6kning med 42 drenden i jmf med 2023.
Narsjukvérdens drenden utgor 11% av totala andelen drenden registrerade hos Patientnimnden under 2024.
Fordelning av drenden mellan ldnsdelarna: Narsjukvarden i ostra lansdelen (NSO) 49%, Narsjukvarden i
véstra lansdelen (NSV) 17% och Narsjukvérden i centrala lansdelen (NSC) 34%. De vanligaste orsakerna till
synpunkter och klagomal inom nérsjukvard géller undersokning/bedémning, behandling, bemétande och
diagnos. Satt i relation till antalet virdkontakter som sker inom Nérsjukvérden i Ostergotland s& utgor
drenden inkomna via Patientndmnden fér NSO 0,19%, NSV 0,11% samt NSC 0,14% (figur 5).

3. Kommunikation
20%

7. Vardansvar
9%

5. Ekonomi
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1. Vard och behandling
56% 4. Dokumentation och
sekretess
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6. Tillgéanglighet
- 2%
9. Ov:'igt 8. Administrativ hantering
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Figur 14. Nirsjukvarden i Ostergotlands registrerade drenden per huvudproblem for ir 2024, (andel)

Medicincentrum har 39 registrerade drenden hos Patientnimnden under 2024 vilket ar of6randrat i jmf
med 2023. Medicincentrums drenden utgor 2% av totala andelen drenden registrerade hos Patientndmnden
under 2024. Synpunkterna och klagomalen ror framst behandling (14 av 39 drenden). Satt i relation till
antalet vardkontakter som sker inom Medicincentrum s utgor drenden inkomna till Patientndmnden 0,12%
(figur 5).
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Figur 15. Medicincentrums registrerade drenden per huvuadproblem for ar 2024, (andel)
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Hjartcentrum har 36 registrerade drenden hos Patientnimnden under 2024, en 6kning med 18 drenden i
jmf med 2023. Hjartcentrums drenden utgor 2% av totala andelen drenden registrerade hos Patientnimnden
under 2024. Synpunkterna och klagomélen ror framst behandling (11 av 36 drenden) samt resultat (8 av 36
drenden). Satt i relation till antalet virdkontakter som sker inom Hjartcentrum s utgor drenden inkomna
till Patientndmnden 0,26% (figur 5).

1. Vard och behandling
42%

2 Resultat
22%

9. Ovrigt
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6. Tillganglighet
3%

7. Vardansvar
11%

3. Kommunikation
19%

Figur 16. Hjirtcentrums registrerade drenden per huvudproblem for ar 2024, (andel)

Diagnostikcentruum har 27 registrerade drenden hos Patientnamnden under 2024, en 6kning med 6
drenden i jmf med 2023. Diagnostikcentrums drenden utgor 2% av totala andelen drenden registrerade hos
Patientndmnden under 2024. Synpunkterna och klagomélen ror bland annat undersokning/bedémning,
diagnos, resultat och brister i hantering (13 av 277 drenden). Satt i relation till antalet vardkontakter som sker
inom Diagnostikcentrum s utgor drenden inkomna till Patientndmnden 0,14% (figur 5).

2 Resultat
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Figur 17. Diagnostikcentrums registrerade drenden per huvudproblem for ar 2024, (andel)
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Prehospital vard (ambulanssjukvard) har 19 registrerade drenden hos Patientndmnden under 2024, en
okning med 5 drenden i jmf med 2023. Prehospitala vardens drenden utgor 1% av totala andelen drenden
registrerade hos Patientndmnden under 2024. Synpunkterna och klagomalen ror framst bemotande (7 av 19
arenden) samt undersokning/bedémning (4 av 19 drenden). Synpunkter och klagomal som géller bemo6tande
och bedomningar handlar om tillfillen dir patienten och/eller niarstaende blir ifragasatt, inte lyssnad till och
bedoms inte behova ambulans utan ska avvakta eller kontakta sin vardcentral.

3. Kommunikation
37%

1. Vard och behandling
47%

2. Resultat
11%
4. Dokumentation och

sekretess
5%
Figur 18. Prehospital vards registrerade drenden per huvadproblem for ar 2024, (andel)
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4.4 Barn- och ungdomssjukvard 0-17 ar

Om patienten dr ett barn, ska Patientndmnden sarskilt beakta barnets béasta*3. Antal barndrenden i
aldersgruppen 0-17 ar uppgar till 146 stycken under 2024, en 6kning med 15 drenden i jamforelse med éret
innan. Vanligaste huvudproblemen ar vird och behandling (53%), kommunikation (17%) samt tillgdnglighet
(16%). Flest arenden ror vard inom Barn och kvinnocentrum, Priméarvard och Psykiatrisk vard.

Andel drenden av personer som
haft kontakt med verksamheten

Barn- och kvinnocentrum 0,15%

Primé&rvardscentrum 0,05%

Psykiatricentrum 0,22%

Externa vardenheter 0,29%

Externa vardcentraler 0,10%

Sinnescentrum 0,08%

Centrum for kirurgi ortopedi och cancervard 0,18%

Nérsjukvarden i centrala Ostergétland 0,13%
Folktandvarden

Medicincentrum 0,11%

Nérsjukvarden i 6stra Ostergétland 0,04%

Nérsjukvarden i vastra Ostergétland 0,04%
Regionledning

Diagnostikcentrum 0,10%

(') 1'0 2'0 3'0 4'0 5'0

Antal drenden

Figur 19. Barn- och ungdomssjukvard (0-17 ar) registrerade drenden i relation till vardkontakter per
verksamhetsomrade (Regiondrivna samt privata vardgivare och entreprenorer med avtal) for ar 2024,
(antal/andel)

I figuren ovan representerar staplarna det antalet drende som géller for barn- och ungdomssjukvard och som
varje verksamhetsomrade haft under 2024. Till hoger visas andel patienter som haft kontakt med respektive
verksamhetsomrade och haft ett drende pa Patientndmnden. Jimfort med det generella resultatet s har
barn ldgre andel drende per kontakt.
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Figur 20. Barn- och ungdomssjukvard (0-17 ar) registrerade drenden per huvudproblem for ar 2024,
(andel)

Barnidrenden inom psykiatri bestar i huvudsak av klagomal pa véntetider for neuropsykiatrisk utredning,
likemedel och behandling efter utredning samt kontakt med behandlare. Barnidrenden inom diagnos handlar
till stor del om missade infektioner. Brister i bemdétande ses dven i barndrenden.

13 Lag (2017:372) om stdd vid klagom4l mot hilso- och sjukvérden
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4.5 Kommunal hélso- och sjukvérd

Samtliga 13 kommuner i Ostergétland har avtal med regionens Patientnimnd. Det innebir att anmélaren
(brukare eller narstdende) kan vanda sig till Patientndmndens kansli med synpunkter och klagomal som ror
hélso- och sjukvard enligt Hilso- och sjukvéirdslagen!4 som bedrivs av kommunerna och den allménna
omvardnad enligt Socialtjanstlagen’s som ges i samband med sddan hélso- och sjukvard.

Under 2024 har det inom den kommunala virden inkommit 21 drenden fran 5 av lanets 13 kommuner. De
tre storsta kommunerna Norrk6ping, Linkdping och Motala star for flest darenden dar 9 stycken avser den
kommunala varden i Norrkoping, 5 stycken inom Linkopings kommun och 5 stycken inom Motala kommun.
Resterande drenden fordelas mellan Atvidaberg (1) och Mjolby (1).

I likhet med tidigare ar dr klagomalen pd kommunal hilso- och sjukvérd, via Patientndmnden, fa till antalet

och kommer oftast in via narstaende

Inkomna drenden ror mest synpunkter och klagomal
kring behandling, bedomning, likemedel samt
vardflode/processer.

Patientndmndens presidie och kansliets chef har under
2023-2024 haft mo6te med ledande politiker och
tjanstepersoner i samtliga av lanets 13 kommuner. Dialog
har skett kring drendehantering, exempel pa
patientberittelser samt vikten av information om
Patientndmnden och dess funktion pd kommunernas
hemsidor. De flesta syns vid arets slut ha kompletterat
sina hemsidor men nagra enstaka kommuner saknar
fortfarande information om mdgjligheterna att framfora
synpunkter och klagomal via Patientndmnden.

Patientnimndens kansli har under 2024 mott
ledningsgruppen for medicinskt ansvariga sjukskoterskor
(MAS) Ostergotland for dialog kring samarbete och
informationsutbyte. Syftet ar att bidra till patientsékerhet
och forbattringar inom kommunal hilso- och sjukvard,
vilket ligger i Patientndmndens uppdrag.

14 Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
15 Socialtjanstlagen (2001:453)
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4.6 Folktandvard

Arenden som inkommer via Patientndmnden skickas till Cheftandldkare (tillika verksamhetschef) for
yttrande och svar till patient/narstdende. Funktionen Cheftandldkare utgor stod i arbetet med
patientdrenden, har en 6vergripande och sammanstillande funktion samt ansvar fér uppf6ljning och
forbattring av patientsikerheten.

5. Ekonomi
21%

1. Vard och behandling

50% 3. Kommunikation

10%

2 Resultat
7%

6. Tillganglighet
8. Administram . 2
3% 7. Vardansvar
3%

Figur 22. Folktandvardens registrerade drenden per huvudproblem for ar 2024, (andel)

Inkomna drenden som avser Folktandvérd ar 68 stycken under 2024 i jaimforelse med 49 aret innan, en
o0kning med 19 drenden. Folktandvardens drenden utgor 4% av totala andelen drenden registrerade hos
Patientndmnden under 2024.

Synpunkterna och klagomaélen ror framst brister i behandling (29 av 68 drenden) samt synpunkter pa
patientavgifter (12 av 68 drenden). Langa vantetider for undersokning dar patienter, trots abonnemang hos
folktandvarden med arliga avgifter, inte fatt tid for besok under flera &r.
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5 Vad handlar synpunkterna och klagomalen om

Har nedan foljer exempel pa patientberittelser utifrdn de vanligaste orsakerna/delproblemen till synpunkter
och klagomal pa vérden.

5.1 Behandling

Kategorin innefattar nekad, fordrojd, felaktig, utebliven eller negativ behandlingseffekt. Synpunkter pa
resultat registreras under egen kategori.

Sammandrag av patientberittelse:

Jag tycker det dr hemskt och trdkigt att ni ska skdra ner pa personal pa kliniken. Speciellt jobbigt for mig ar
det att just min kurator blir omplacerad. Jag tycker att ni skall overvdga att ha henne kvar. For ovrigt dr det
rent generellt daligt att man vdljer att spara pa psykisk vard da den raddar ménga liv.

Varfor drar man ner pa budgeten till personal inom sjukvarden? Det kdnns konstigt med tanke pa att vi
betalar sG mycket i skatt i denna region.

Behdll resurser inom psykiatrin, speciellt vill jag att ni behdaller min kurator for hon ar valdigt vardefull.

Svar fran varden: Tack sa mycket for att du tog dig tid att lamna dina synpunkter. Det 4r ménga som hor av sig
till oss och &ar bekymrade. Vi gor allt vi kan for att kunna hjalpa alla véra patienter sa bra som mojligt d&ven under
dessa besparingstider.

5.2 Undersdkning/bedémning

Kategorin innefattar nekad, fordrojd, felaktig eller utebliven undersékning/bedémning. Exempelvis egen
vardbegiran, remiss eller annan utredning.

Sammandrag av patientberittelse:

Jag har fruktansvdrda smdartor vid dgglossning och menstruation samt bloder ofta extremt mycket. Senast
var jag borta fran jobbet och behdvde sdledes lakarintyg for nagra dagar. Ingen vardinstans jag hdanvisades
till ville hjalpa mig med det och jag fick ingen riktig forklaring till varfor. Kvinnokliniken hdnvisar till
vardcentralen och de hdanvisar till akuten som inte kan gora ndgot utan hanvisar till kvinnokliniken.

Jag vill veta vart man ska véanda sig for att fa hjalp med den har typen av problem. De jag trdffar har olika
teorier om vad det dr men ingen gdr vidare sa att jag kan fa hjdlp och en eventuell diagnos.

Forslag pa atgdrd att patienter ldtt kan hitta vilken instans man ska vénda sig till med sina problem, att
vardinstanserna sjdlva vet vad som ar deras ansvar och vem man ska kontakta om det inte ar dem, att man
dtminstone far trdffa en ldkare innan de avfdrdar att skriva ett lakarintyg.

Svar fran varden: Vi forstar att du har stora besvar med smartor och rikliga blodningar. Vi ser att du varit pa
Kvinnokliniken och blivit undersokt och ar under utredning. Kvinnokliniken ar den ratta enheten som kan
hjalpa dig med diagnos och eventuellt intyg.

Brister i bedomning och unders6kning dér patienter fatt fordréjd diagnos. Viktigt att anamnes tas.
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5.3 Bemotande

Kategorin innefattar drenden som inte har barighet utifrdn Patientlagen men som landets Patientndmnder
anser viktiga att folja upp. Bristande empati eller oprofessionellt bemd&tande registreras har.

Sammandrag av patientberittelse:

Jag trdffade ldkare for besvdr som jag hade, utan anledning borjade han prata om min vikt. Jag ar van vid
detta, far alltid papekande om detta. Jag talade dven om for lidkaren att jag sjalv héller pd med en viktresa
och har gdtt ner en hel del i vikt redan. Da fick jag ett litet skratt och "ja om det ar sd, sa dr det ju bra " och det
kdndes precis som han inte trodde pG mig och han vande hela samtalet till min vikt. Jag kanner mig inte
lyssnad pa och vildigt daligt behandlad, jag dr mycket medveten om min 6vervikt och forsoker gora ndgot dGt
det dven om det dr svart. Det hdr var inte vad jag sokte vard for. Jag vill inte ha med honom att gora
overhuvudtaget. Tdnk om jag blir i stort behov av att komma till lakare och det dr den likaren som ska ta
hand om mig, jag kommer dra mig for att kontakta vardcentralen.

Svar frén virden:

Inledningsvis vill jag be om ursakt om du inte kint dig lyssnad pa och kidnner att du blivit déligt behandlad. Det
ar inte en kdnsla man som patient ska behova ha. Lakarens medicinska bedomning kan jag inte uttala mig om.
Man ska som patient inte behova ha kinslan av att inte vara lyssnad pa. Det gick inte att byta lakare just da.

Bemotande och delaktighet gar ofta hand i hand. Det kan ga sa langt i fortroendebrist mot varden att
patienterna uttrycker att de inte vill eller inte kommer att soka vird. Bemotande fragor ar riktade till alla
professioner i varden.

54 Diagnos

Kategorin innefattar fordrojd, felaktig eller utebliven diagnos.

Sammandrag av patientberittelse:

Jag har s6kt vard bade pa akuten och vardcentral for kramper och stark smdarta i buken utan att ndgon har
lyssnat, behandlat eller trott pa mig. Dom underséker och allt ser bra ut. Da visste jag inte att jag hade en
elakartad tumor i tarmen, den upptdcktes efter mdnga manader.

Varfor startas ingen utredning pd en person som kommer in med buksmdrtan om och om igen?

Varfor skickades ingen remiss pd rontgen? Varfor skrev alla ldkare ut recept pd laxermedel utan nagon
undersokning? Varfor togs inga prover? Varfor skrevs en salva ut mot Hemorrojder ndr dom inte kunde
genomfora rektoskopi?

Svar fran varden: Jag vill borja med att tacka for samtalet idag. I min roll som verksamhetschef ar det mycket
betydelsefullt att f4 denna &terkoppling fran patient, vi ska leverera vard med hog kvalitet och patienten i fokus.
I ditt fall har vi inte lyckats och jag beklagar verkligen detta, att du inte kint dig lyssnad pa och upplevt
situationer dar du kiant dig obekvam. Jag kommer ta denna dterkoppling vidare till arbetsgruppen for att
minimera risken att detta hander igen.

Overvigande antalet drenden giller missade/fordrdjda cancerdiagnoser. Patienter som vid upprepade
tillfallen sokt pa vardcentral dar det drojer innan cancerspéaret tinks och utreds. Nar det géller drende inom
psykiatrin vill patienterna fa& omprovat sin diagnos eller fa den borttagen dé de anser den felaktig.
Barnédrenden handlar till stor del om missade infektioner.
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5.5 Véantetider i varden

Kategorin innefattar att vdrdgarantin inte uppfylls. Uppf6ljningar har inte gjorts enligt medicinsk
bedomning. Lang vintan pa besokstid eller i vantrum.

Sammandrag av patientberittelse:

Patient med som fitt sin diagnos for ca ett ar sedan och ar i behov av kirurgisk atgdrd. Mar inte bra och har
besvdr med yrsel, ostadig i gangen, dr orolig for vad som kan hdnda i vdntan pd operation. Har nu vdntat
mycket ldngre dn vardgarantin pa operation. Fick vid besok pa kliniken svar av kirurg att denne skulle kunna
operera imorgon men pga. brist pa personal och andra resurser kommer det att droja innan operationen kan
utforas. Hort av sig ofta till kliniken och far uppfatiningen att inget verkar héinda i operationskon, dr alltid pa
samma vdnte niva. Vill opereras snarast eller Gtminstone fa besked om nar det kan ske.

Svar fran varden: Jag beklagar verkligen att du har fatt vinta pé din operation och att du har det besvirligt.
Anledning ar att vi har mycket fa operationsresurser relaterat till brist pa operationssjukskoterskor. Detta leder
till att planerad kirurgi far vanta och/eller bli uppskjuten nér vi far in patienter med mycket akuta tillstind som
behover opereras.

Jag har forstatt att du har pratat med var vantelistefunktion dar du uttryckt en 6nskan om att opereras utanfor
regionen. Vi har fatt mojlighet att skicka en del patienter till annan region, men rutinen ir inte klar dnnu. Sa fort
den ar klar kommer du att fi ett 1akarsamtal innan vi kan skicka remissen. Vi gor allt i var makt for att du ska
kunna opereras sa fort som majligt. Har du ytterligare fragor kan du hora av dig till mig.

Ett aterkommande problem dar det konstateras att det behovs en kirurgisk atgard men att det ar l1anga
vantetider. Flertalet patienter forvéantar sig en dtgdrd inom tre manader med tanke pa vardgarantin och det
skapar oro och frustration nir viantetiden blir lang. Viktigt att patienten informeras om det finns andra
mojligheter och erbjuds detta.

5.6 Resultat

Kategorin innefattar ett inte forvintat resultat, komplikationer, skada. Patient/nirstaende ar inte n6jd med
resultatet trots information fore atgird. Patienten kan uppleva sig skadad.

Sammandrag av patientberittelse:

Efter att stygnen tagits bort, 2 veckor efter axeloperationen, uppstar en rodnad och varmeokning kring
operationssaret. Ringt och pdtalat detta flera ganger men avfdrdats da hen inte haft ndgon feber. Séker pa
akutmottagning, ddar operationsomradet fotograferas och axeln réntgas. Efter att likaren pa akuten
kontaktat operatoren tas detta pa allvar.

Odlingssvar visade infektion och antibiotikabehandling paborjades. Patienten fick ddrefter opereras pa nytt
och blev inlagd pa sjukhus med antibiotika dropp i tva veckor. Hen har fortfarande svdra problem och vet inte
var detta kommer att sluta. Viktigt att personalen lyssnar pa patienten, speciellt nar man som patient
dterkommer flera ganger.

Del av svar fran varden: Djupa protesinfektioner av denna typ ar svéra att diagnosticera. Jag anser att vi foljt
vara rutiner kring uppféljning och hantering av dina besvar. Information kring de avvagningar som gjorts under
véagen har vi uppenbarligen inte formatt kommunicera tillrackligt tydligt vilket ar beklagligt. Att du upplever dig
nonchalant bemétt ar givetvis mycket trakigt att hora och inget som vi vill ska drabba ndgon patient. Jag har
aterkopplat till berérda lakare kring vikten av tydlighet i information. Jag ser i senaste provtagningen att det ar
normala varden och hoppas att det ocksa innebar att du mér battre och att din axel ater fungerar som forvantat.
Jag rekommenderar att du anmaler och far saken provad via www.lof.se.

Exempel dar forvantat resultat inte infriats och dar klagomaélen visar pa brister i kommunikation och
information bade fore och efter behandling eller operation. Patienterna har forvantningar pé ett gott resultat
och blir besvikna nar det inte blev som de hade hoppats. Patienter beskriver att nir de kontaktat virden om
att ndgot ar fel eller inte kédnns bra, blir de inte trodda pa eller avfardas med att det "ar normalt”. I flera fall
har det visat sig vara t.ex. allvarliga infektioner. I svaren fran varden beskrivs insatser, beslut och
bedomningar som gjorts och svarigheterna med att helt kunna undvika komplikationer.
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5.7 Lakemedel

Kategorin innefattar nekad, fordrojd, felaktig, eller utebliven likemedelsbehandling samt biverkningar.

Sammandrag av patientberittelse:
Ny lakare som vill ta bort patientens somnmedicin

Patient som stdtt pa somntablett Immovane under manga dr dé hen haft svart att sova. Det har fungerat utan
problem. Fatt ny ldkare som vill sluta forskriva somntabletter och hdnvisar till att istdllet skriva remiss till
KBT-behandling. Patienten kdnner sig helt maktlos och menar att det kommer att drdja innan hen far pdbérja
KBT och det kan ge nagon hjdlp. Har fragat vad hen ska gora under tiden men inte fatt nagot svar av lidkaren
som sagt till patienten att "man kan ha lite svdrt att sova ibland".

Patienten har pratat med verksamhetschefen och med medicinskt ansvarig ldkare som sagt att han inte kan
paverka ldkaren att dndra men han sdger lite vagt att han kanske hade gjort en annan bedomning. Patienten
upplever att det gdtt prestige i detta och att lidkaren inte kommer att dndra sig.

Kommentar: Arendet skickas inte till virden d& patienten redan haft kontakt med dem. Patienten ska prata med
lakaren igen och forsoka fa somntabletterna forskrivna fram till att KBT behandlingen startar.

Arenden som ror likemedel kan handla om 1angvarigt bruk av beroendeframkallande likemedel som snabbt
ska sittas ut, doser minskas eller dndras till andra preparat. Ofta med kort nedtrappningstid eller ingen alls.
Patienterna uppger att de inte fatt ndgon information och att de inte ens triaffat den nya lakaren. De far veta
forst nar de begar fornyade recept och nekas detta. Patienter bollas mellan primarvard och psykiatri dar
ingen vill ta ansvar for att forskriva vissa lakemedel.

Anhoriga till aldre eller patient med funktionshinder kan inkomma med synpunkter och klagomal rérande
lakemedel. Saknar dialog och information fran vardgivare om lakemedelsbehandlingen. Anhoriga uppger att
de ser en tydlig forsdmring av allméntillstand, 6kad forvirring eller svara biverkningar som de kopplar till
nya lakemedel eller andrade doseringar men far inte gehor for detta fran varden. Generellt nar det géller
lakemedelsarenden ses brist pa delaktighet kring sin eller anhorigs 1dkemedelsbehandling.

5.8 Delaktighet

Kategorin innefattar handelser da varden inte har utformats och genomforts i dialog med
patient/nirstaende. Patientens medverkan i sin vard eller handlingsatgirder har inte utgatt fran patientens
onskemal och individuella forutséttningar. Patient/ narstdende har inte blivit lyssnad till.

Sammandrag av patientberittelse:

Blir insatt pa en ny medicin mot min fibromyalgi som ska hojas upp enligt upptrappnings schema. Likaren
vill dven att jag ska hdja min fibromyalgi medicin som jag dter sen en lang tid. Mitt blodtryck har inte sjunkit
sa@ hon vill dven att jag dubblar den dosen.

Det dr nu min yrsel borjar tillta och jag far vid flera tillfdllen besoka vardcentralen, vi har dven telefon
kontakt flera ganger. Jag forklarar att jag dr mycket yr, det svartnar framfor 6gonen ndar jag reser mig och
golvet gungar nar jag gdr. Jag ifragasdtter om jag inte dter for stor dos medicin och ldkaren sager att det ar
den dosen jag behover. Veckorna géar och yrseln blir bara vdrre, far dka till akuten men dar hittar de inget fel.
Nu dntligen far jag trdffa en annan lakare pd vardcentralen som genast konstaterar att jag har for hoga
doser av min medicin som orsakar min yrsel! Rdtt medicin mot blodtryck och smdarta hade kunnat forkorta
min sjukskrivning.

Svar fran varden: Varden svarar att arendet har granskats av Medicinskt ledningsansvarig lakare pa
véardcentralen. Beklagar att kommunikationen inte gick s& bra mellan patient och likare. Biverkningar av aktuell
medicin som patienten beskriver, har sannolikt bidragit till symtombilden. Likaren &r vidtalad om detta av
MLA samt att verksamhetschef pétalat till lakaren att brister fanns i kommunikationen mellan patient och
lakare. Patienten har fatt byta lakare.
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Bristfillig delaktighet gor att patienten inte upplever trygghet, t.ex. nir det giller 1akemedel, vintan pa
provsvar, remisser, vard eller vid formedlande av diagnoser. Patienterna kidnner sig ifragasatta,
missforstadda, diligt bemétta eller inte lyssnade pa. Arenden som giller delaktighet avser i de flesta fall
kontakt med ldkare. Stressad personal beskrivs brista i lyhordhet.

5.9 Patientjournalen

Kategorin innefattar exempel pad dokumentation som utformats si att integriteten har krankts.
Dokumentation saknas, ar bristfillig eller felaktig. Nekad/fordrdjd utlimning av journal/sparr/andring i
journal.

Sammandrag av patientirende:

Har énskemal att kunna se mer i min journal 1177. Prover och remisser maste vidimeras innan jag kan se
dem. Vardpersonalen gor det inte alltid och det innebdr att jag mdste vinta 14 dagar innan jag kan t.ex. se
prouvsvar eller remissvar. Hur ska jag kunna vara delaktig i min vard ndr jag inte kan fé ta del av det som
finns i min journal? Hur ska jag kunna forbereda mig infor ldkarbesoket ndr jag inte kan ldsa remissvaret
eller provsvaren? Det kdnns inte bra. Vad ar journalen till for om jag inte ska kunna ta del av det som dar nytt?
Visa remisser, anteckningar och provsvar direkt. Det ar min journal, varfor ska andra bestamma vad jag far
se?

Svar: Att inte all information visas ar nigot vi beklagar och i Region Ostergétland jobbar vi for att all
information ska visas. Regelverket om vad som ska visas dr upp till varje region att besluta och i Region
Ostergotland har vi i dagslaget detta regelverk. Det finns dven tekniska hinder, det vill sdga, vissa av vara IT-
system har inte tekniska forutsattningar for att kunna visa information.

5.10 Tillganglighet i varden

Kategorin innefattar svarigheter att f4 kontakt med verksamheten och/eller vardpersonal. Blir inte
kontaktad enligt 6verenskommelse.

Sammandrag av patientberittelse:

Har i 4 dagar forsokt fa kontakt med min vardcentral, borjade soka vardcentralen en mandag och lyckades fa
tag i dem pa fredagen trots att jag vintat in 6ppettid och ringt precis ndr vardcentralen oppnar. Far bara till
mig av svararen att det dr manga som ringer och ko dr fylld for dagen. Varfor gar det aldrig att fa kontakt
och vad kommer man gora for att atgdrda detta? Problemet har funnits en lang tid, kommer mitt klagomal
leda till atgdrder?

Svar fran varden: Under sommaren var tyvarr tillgangligheten i telefonen extremt dalig vilket berodde pa
ovantad sjukfrénvaro i personalgruppen och semestrar. Vi har ockséd manga patienter som valt att lista sig hos
oss och det 4r ménga som ringer. Om det inte gar att nd oss pa telefon kan vardcentralen alltid kontaktas via
1177.se och funktionen ”skicka meddelande till oss”. Ar frigan mer akut gar det ocksi att komma ner direkt till
vardcentralen for att prata med. oss.

P4 grund av Region Ostergdtlands sparkrav har vi tyvirr inte kunnat anstilla personal i den omfattning vi skulle
behova. Vi har ocksé drabbats av ovantad frénvaro i personalgruppen under senaste éret som paverkar
tillgdngligheten negativt. Samtidigt arbetar vi ocksa med att infora forandrade arbetssitt for att forenkla for
medborgarna att nd oss. Detta ar ett storre projekt som vi inte kommer se resultat av forran tidigast nésta ar.
Vér forhoppning ar dock att det ska bli betvdligt lattare att fA kontakt med oss i framtiden.

Ett aterkommande problem som ir representativt for delproblemet och har varit det en lingre tid. I detta
drende ges radet att skriva meddelande via 1177 eller komma till virdcentralen for att prata med personalen.
Dessa rad exkluderar de som inte har Bank-id och de som har svart att rora sig eller bor 1angt frén sin
véardcentral. Vardens svar beskriver inforandet av fordndrat arbetssitt som ett storre projekt, vilket visar att
vardcentralen ar medvetna om problemet och forsoker 16sa det. Att ha en fungerande primarvard ar viktigt
for att resten av vardkedjan ska fungera optimalt.
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6  Nationell rapportering IVO 2024

Nationell rapportering till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sker érligen (bilaga 3). IVO
sammanstiller Patientndimndernas drenden nationellt utifrin nedan verksamhetsomriadesindelning.

Tabell 3. Registrerade irenden Ostergotland per
verksamhetsomradesindelning for dren 2021-2024, (andel)

2021 2022 2023 2024
Somatisk specialistvard 46% 44% 43% 43%
Priméarvard 33% 34% 37% 37%
Psykiatrisk specialistvard 13% 15% 14% 13%
Tandvard 3% 3% 3% 4%
Kommunal vard 2% 1% 1% 1%
Ovrig verksamhet* 1% 1% 1%
Ovrig vard* 3% 3% 1% 1%

Verksamhetsomradesindelningen ar utarbetad i samarbete med IVO. Detta for att rapporteringen ska vara sa
samstammig som majligt vid den nationella rapporteringen©.

Nedanstéende kategorisering i verksamhetsomrade géller oavsett driftsform:

¢ Somatisk specialistvard (inklusive region-/hogspecialiserad vard) - avser samtliga medicinska
specialiteter oavsett om varden skett i 6ppen eller sluten form.

e Psykiatrisk specialistvard (inklusive region-/hogspecialiserad vard) - avser allmanpsykiatri,
beroendevard, barn- och ungdomspsykiatri samt rattspsykiatri oavsett om vérd skett i 6ppen eller
sluten vard.

e Primirvard - avser huslakarmottagning, vardcentral /hélsocentral, narakut och jourmottagning.
Moédra- och barnhilsovard (MVC respektive BVC). Modrahilsovéard bedrivs i RO inom somatisk
specialistvard

e Tandvard - avser folktandvarden, all regionsfinansierad tandvard samt privat tandvard som helt
eller delvis finansieras av regionerna eller som Patientndmnden har avtal med.

¢ Kommunal vard - avser hilso- och sjukvard enligt Hilso- och sjukvardslagen (HSL) och den
allmédnna omvardnad enligt Socialtjanstlagen (SoL) som ges i samband med sddan hilso- och
sjukvard.

e Ovrig verksamhet — exempelvis valfrihets-/hilsovalskansli, larmcentral, sjukresa, ekonomienhet,
bestéllarenhet, hjalpmedelsenhet.

e Ovrig vard - drenden som inte ingar i ndgon av verksamheterna ovan, exempelvis okind
véardgivare.

16 Handbok for handldggning av synpunkter och klagoma4l for Patientnaimndernas férvaltningar/kanslier i Sverige
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7 Analysrapporter 2024

Innehéllsanalyser gors inom de omraden Patientnamnden beslutar om, alternativt beslutas i samrad med
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och/eller tillsammans med Patientndmnderna nationellt. Dessa
analyser leder till att rapporter skrivs. Nedan beskrivs de analysrapporter som publicerats under 2024.
Regionens analys rapporter publiceras p& Region Ostergotlands hemsida. Nationella rapporter publiceras pa
IVO:s hemsida.

7.1 Bristande kommunikation — en patientsakerhetsrisk

Rapporten har framarbetats p& uppdrag av Patientnimnden RO. Underlaget till rapporten omfattar
synpunkter och klagomal inkomna under perioden 2023-09-01 till 2024-08-31 registrerade under
huvudkategori Kommunikation med fyra delkategorier information, delaktighet, samtycke och bemdtande
samt drenden inom 6vriga huvudkategorier som kodats d& de bedomts innehalla brister i kommunikation

Det totalen antal drende under denna tidsperiod ar 1722 st. Av dessa utgor 25 % drenden med
kommunikation som risk. Férdelningen mellan kon ar 70% kvinnor och 30 % maén.

En kvalitetsgranskning har gjorts av innehallet i alla d&renden och en sammanstéllning utifran
patientberittelser och svar fran vardgivare.

Gemensamt for alla drenden, oavsett huvudsakligt klagomal, &r att flera kommunikationsbrister beskrivs i ett
drende. Bemotande, delaktighet och information beskrivs vara bidragande faktorer till patient/nérstdendes
upplevelse av att det blivit fel i kontakten med varden. Publicerades pa RO webb i december 2024.

7.2 Primarvard — tillganglighet och vardansvar 2023

Underlaget till rapporten har framarbetats pa uppdrag av IVO och Patientndmnderna nationellt. En nationell
sammanstillning har gjorts av IVO.

Patienter klagar 6ver brist pa tillgidnglighet och samordning i primarvarden

Priméarvarden har en central roll i hdlso- och sjukvérden och dr ménga patienters forsta kontakt med varden.
En gemensam analys av klagomal fran Patientndmnderna (PAN) och Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) visar att vissa patienter inte upplever primarvarden som sammanhaéllen och tillginglig. Av de ndstan
14 000 klagomal pa primarvarden som 2023 inkom till PAN och IVO rorde 2 214 (16 procent) tillgdnglighet
och vardansvar. Forutom f6rdrojd vard och behandling visar klagomalen att detta leder till otrygghet och oro.
Patienter upplever att de sjdlva behéver ta ansvar for att samordna sin vard nar vardenheter inte
kommunicerar med varandra. Klagomalen indikerar att en god och nira vard dnnu inte aterspeglas fullt ut i
dessa patienters erfarenheter. Publicerades i juni 2024 pa IVO:s hemsida.

7.3 Uppdrag att framarbeta rapporter till Patientnamnden 2025-2026

Patientndmndens kansli framarbetar rapporter till Patientndmnden som en del i arbetet med att bidra till
kvalitetsutveckling och hég patientsikerhet genom att analysera inkomna klagomal och synpunkter.

For 2025 kommer foljande analysrapporter att framarbetas:

e Rapport inom omridet "Diagnos” framarbetas pa uppdrag av Patientnimnden RO och kommer att
resultera i en regional analysrapport under juni 2025.

e Rapport inom omrédet “Vardgivarnas svar pa patienternas synpunkter och klagomal" framarbetas
pa uppdrag av Patientnimnden RO och kommer att resultera i en regional analysrapport under
hosten 2025.

e Nationell rapport inom omradet "Forlossning 2024” framarbetas p& uppdrag av IVO och
Patientndmnderna nationellt. Sammanstills av IVO och publiceras under 2025.

e Nationell rapport inom omradet ”Aldre +80 ar” framarbetas p& uppdrag av IVO och
Patientndmnderna nationellt. Sammanstills av IVO och publiceras under 2026.

17 https://www.ivo.se/aktuellt/publikationer/rapporter/patienter-klagar-over-brist-pa-tillganglighet-och-samordning-i-primarvarden/
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8  Verksamhetsuppfoljning Patientnamndens

Arsplan 2024

I Arsrapporten gors en beskrivning av irets verksamhet kopplat till grunduppdrag utifran inriktningen i
arsplanen. Arsplanen behandlas och beslutas arligen i Patientnimnden (bilaga 4).

Nedan beskrivs vilka omréden namnden 6nskar sarskild uppféljning av under dret kopplat till
grunduppdraget som beskrivs i reglementet och i Lag (SFS 2017:372) om stod vid klagomé&l mot hilso- och
sjukvarden. I 6vrigt sikerstalls grunduppdraget enligt for dret géllande internkontrollplan. Uppf6ljning av
2024 ars internkontrollplan sker vid ndmndens sista sammantrade och protokollfors.

8.1 Kannedom om Patienthamnden

Grunduppdrag Delomraden for uppféljning 2024 Maluppfyllelse
Patientndmnden ska vara kdnd Oka allmanhetens kinnedom om Patientndmndens Nej, resultat 50%
hos allménheten arbete (resultat Halso-och sjukvardsbarometern 52%)

Patientnamnden ska vara kidnd hos allmanheten och personal inom hilso- och sjukvard.

Fragan "Har du kdnnedom om att det finns en
Patientndmnd 1 Ostergotland dit du kan vinda dig med
synpunkter och klagomal pa hdlso- och sjukvarden,
folktandvdrden och varden i kommunerna?” finns med i
Halso- och sjukvardsbarometerns arliga méatningar:8.

2024 ars resultat visar att 50% svarade ja pa fragan om de
har kinnedom om Patientnamnden, vilket ar i samma
storleksordning som de senaste &ren.

Kvinnor hade i hogre utstrackning (57%) dn méannen (42%)
kinnedom om Patientndmnden och kinnedomen 6kade med
stigande alder (undantaget den allra dldsta aldersgruppen
80+ ar) dar det var 34% i aldersgruppen 18-29 ar som hade
kinde till namnden, vilket sedan stegvis 6kade till 57 procent
i dldern 70-79 ar.

Informationsinsatser sker under hela éret for presentation av
Patientndmndens uppdrag kring synpunkter och
klagomalshantering, statistik och sammandrag av
patientberittelser (sammanstéllning i bilaga 1).

Som ett steg i att 6ka allménhetens kinnedom om
Patientndmndens uppdrag, kommer information till invénare
via sociala media att tas fram under 2025.

18 SKR.se Hilso- och sjukvirdbarometern
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8.2 De som vander sig till Patientnamnden ska vara ndjda med

handlaggningen
Grunduppdrag Delomraden fér uppfoljning 2024 Maluppfyllelse
De som vénder sig till 1. Nojdhet med handlaggningen av drende (85%) 1. Delvis, 83% i medelvarde av tre fragor
Patientnamnden ska vara ndjda
med handladggningen 2. Barns behov ska sarskilt uppméarksammas (100%) 2.Ja

Beskrivning av process/system for att fullgéra uppdrag: Arendehanteringsprocess finns for att
sdkerstilla att verksamheten bedrivs i enlighet med uppdrag och styrdokument/rutiner.

1. Nojdhet med handliggningen av drende

Mal: 85% av svarande i en arlig enkit ska vara néjda med handlidggning av drende hos Patientndmnden.
Resultat: 83%, ett medelvirde av de tre fragorna i enkéten. Malet bedoms delvis uppfyllt 2024.

Under 1 februari-31 mars skickades en enkat ut till patienter/nirstaende i samband med att drendet pa
Patientnamndens kansli avslutades. 2024 skickades 139 enkiter, av dessa svarade 43 personer (31%) varav
kvinnor 60% och mén 40%.

Arets resultat/fraga:

Hur var det att komma i kontakt med Patientndmnden?
Latt  83% Svart  17%

Fick du tillrdcklig information om Patientndmndens uppdrag?
Absolut 78% Inte/nej 22%

Hur var din upplevelse av kontakterna med Patientndmnden?
Bra 88% Inte bra 12%

Arets resultat visar att 88% har svarat "bra” pa frigan om upplevelsen av kontakterna med Patientnimnden.
83% av de svarande tyckte det var litt att komma i kontakt med Patientndmnden och 78% anség att de fick
tillrackligt med information om Patientndmndens uppdrag. Majoriteten av de svarande &r positiva och tycker
att kontakten fungerar bra. Under fria kommentarer omnamns ex bra bemoétande och handldggning, tydliga
svar och information, bra med samma handliggare. Negativt ses stressad och oklart syfte. Forslag till
forbattringar ar ex enklare webformular for anmélan om synpunkt och klagomal till Patientndamnden.

Forbéttringsarbete under hésten 2024: I svaren fran enkiten framkom forslag pa forenklat webbformular.
Under hosten 2024 har webbformuliret ersatts av ett kontaktkort via 1177.se/Patientndmnden. Dar finns
samlad information om Patientndmndens uppdrag och diar kan anmilan om synpunkter och klagomal
lamnas direkt via inloggning med digitalt ID. For de som inte har digitalt ID eller vill vara anonyma finns
fortsatt mojlighet att kontakta kansliet via telefon.

2. Barns behov ska siirskilt uppmirksammas

Mal: 100% Barns behov ska sarskilt uppméarksammas.
Resultat: Malet pd 100% bedoms uppfyllt for 2024. Inga avvikelser har rapporterats till nimnden.

Barns behov ska sarskilt uppmirksammas och hiar ombeds alltid skyndsam handliaggning vid begiran om
yttrande fran varden. Svar fran varden inkommer i de flesta fall inom 2-4 veckor, vid enstaka tillfalle har
paminnelse behovt skickas.
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8.3 Det ska vara latt att f& kontakt med Patientndmnden

Grunduppdrag Delomraden fér uppféljning 2024 Maluppfyllelse

Det ska vara latt att fa kontakt 1. Bra telefontillganglighet (90%) 1. Ja, 100%
med Patientndmnden

2. Bekréftelse pa brev (inom 5 arbetsdagar) och 2. Ja, 100%
inkommen e-post (inom 2 arbetsdagar)

Beskrivning av process/system for att fullgéra uppdrag: Arendehanteringsprocess finns for att
sikerstilla att verksamheten bedrivs i enlighet med uppdrag och styrdokument/rutiner. Statistikrapporter
fran TeleQ systemet tas fram som visar telefontillgdngligheten.

1. Bra telefontillgéinglighet

Mal: 90% av svarande i en arlig enkit ska vara néjda med handldaggning av drende hos Patientnamnden.
Resultat: 100%, samtliga samtal under 2024 har besvarats samma dag.

Patientndmndens kansli inforde varen 2023 systemet TeleQ for inkommande samtal via telefon. Det finns i
systemet inga begransningar vad giller antal samtal/dag vilket innebar att alla patienter/narstaende som
ringer kansliet blir uppringda samma dag och moéts inte av att telefonkon ar fylld. Rapporter finns inbyggt i
systemet vilket mojliggor uppfoljning av tillgdnglighetsstatistik och antalet inkomna/besvarade samtal.
Totalt har 2091 samtal besvarats under 2024. Ett antal personer ringer utanfor telefontid men moéts da av ett
rostmeddelande med information om kansliets telefontider.

2. Bekriiftelse pa brev och inkommen e-post

Mal: Brev (inom 5 arbetsdagar) och inkommen e-post (inom 2 arbetsdagar)
Resultat: 100% av inkommande drenden har hanterats inom tidsram.

Enligt framtagen processkartliggning av drenden ska inkomna brev hanteras inom 5 arbetsdagar och
inkommen e-post inom 2 arbetsdagar. Detta sikerstills genom att ett veckoschema finns upprattat med
fordelning av ansvar for inkommande handlingar mellan handlaggare.

Synpunkter och klagomél har fram till oktober 2024 kunnat framforas till Patientnamnden pé tre olika satt;
via telefon, e-post eller brev. Tidigare Webbformular for anmélan av drende fanns att nd via RO hemsida
alternativt direktmail till funktionsbrevlada via Patientndmndens hemsida.

Under oktober 2024 har webbenkaten och funktionsbrevlddan ersatts av ett kontaktkort via
1177.se/Patientnamnden. Dar finns nu samlad information om Patientndmndens uppdrag och dar kan
anmalan om synpunkter och klagomal 1amnas direkt via inloggning med digitalt ID. Fér de som inte har
digitalt ID eller vill vara anonyma finns fortsatt mgjlighet att kontakta kansliet via telefon.

Oavsett kontaktviag handldggs alla drenden enligt samma rutin. Klagomal och synpunkter kan lamnas
anonymt, dessa drenden skickas, utifran patientens 6nskemal, till respektive enhet och/eller politiken for
kdnnedom.
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8.4 Bra stodpersonverksamhet

Grunduppdrag Delomraden for uppfoljning 2024 Maluppfyllelse
Bra stédpersonverksamhet 1. Rekrytera tillrackligt med stédpersoner Ja, tillrdckligt antal stédpersoner har funnits for att
(behovsanpassat) kunna férordna stédperson
2. Erbjuda adekvat utbildning till nya stédpersoner Ja, nyrekryterade stodpersoner har erbjudits
utbildning
Rekrytera nya stédpersoner 3. Utse stodperson inom utsatt tidsram Ja, samtliga stodpersoner tillsatta inom tidsram
utifran patienternas 6nskemal (3 arbetsdagar LPT, 10 arbetsdagar LRV/SML)
gillande, alder, kon och etnicitet

Beskrivning av process/system for att fullgéra uppdrag: Arendehanteringsprocess finns for att
sdkerstilla att verksamheten bedrivs i enlighet med uppdrag och styrdokument/rutiner.

1. Mal: Rekrytera tillrackligt med stodpersoner utifran vardens behov.
Resultat: Tillrackligt antal stodpersoner har funnits for att kunna férordna stédperson da patienter inom
tvingsvard sa onskat.

2. Mal: Erbjuda adekvat utbildning till nya stodpersoner
Resultat: Nyrekryterade stodpersoner har erbjudits utbildning.

3. Mal: Fran att ansékan inkommit till kansliet ska stédperson till patient som vardas enligt Lagen om
psykiatrisk tvangsvard (1991:1128) tillsdttas inom tre arbetsdagar och till patient som vardas enligt Lagen
om Rittspsykiatrisk vard LRV (1991:1129) och Smittskyddslagen SmL (2004:168) tillsdttas inom tio
arbetsdagar. Delegationsbeslut redovisas i namnd och protokollfors.

Resultat: Samtliga stodpersoner tillsatta inom tidsram.

Stodpersonsverksamheten

Patientnamnden har lagreglerad skyldighet att férordna stodpersoner till patienter som

tvAngsvardas inom psykiatrin2c. Aven patienter som fors 6ver till 5ppenvard med sirskilda villkor har ritt till
stodperson. Sedan 2004 har dven patienter som isoleras enligt smittskyddslagen samma rattigheter21.
Chefsoverldkare ska sa snart patientens tillstdnd s medger och genom individuellt anpassad information,
upplysa patienten om sin ritt till stédperson. Patientens 6nskan att fa en stodperson ska skriftligen anmaélas
till Patientnamndens kansli som férordnar en lamplig stodperson. Ersittning till stodpersoner utgar med ett
fast ménadsarvode och reseerséttning.

Stédpersonens bakgrund och uppgift

For att bli stédperson kravs ingen specifik utbildning, det viktiga dr intresse och engagemang
for andra ménniskor. Stodpersonen har tystnadsplikt och ska vara ett medmanskligt stod
genom regelbundna besok och dven genom andra kontaktvigar om detta medges. En
stodperson ska inte ersitta vardpersonal, ta ansvar for patientens ekonomi eller vara juridiskt
ombud. Stédpersonen fir, om patienten 6nskar, delta vid férvaltningsrattens forhandlingar.

De flesta patienter som har stodpersoner vardas enligt lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV) dar
véardtiderna dr 1dnga och ofta stricker sig 6ver flera ar. For dessa patienter ska en stodperson
tillsattas inom 10 dagar. Patienter som vardas enligt lagen om psykiatrisk tvingsvard (LPT) har
iregel kortare vardtider dar varden har fyra veckors utredningstid. Detta innebér att patienten
oftast bara triffar sin stodperson négra fa ganger. Inom lagstiftningen for LPT ska stodpersoner
tillsattas skyndsamt inom tre arbetsdagar men ibland hinner dnda tvangsvarden upphéra innan
en stodperson tillsitts. Kansliet har pa grund av detta dndrat sina rutiner for att anmailan ska

19 Lag om st6d vid klagoma&l mot hilso- och sjukvérden (2017:372)
20 Lagen om Rittspsykiatrisk vird LRV (1991:1129), Lagen om psykiatrisk tvangs- vird LPT (1991:1128),
21 Smittskyddslagen SmL (2004:168)
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inkomma sa fort som mgjligt. Numera skickas blanketten “anmilan om stédperson” digitalt och
direkt fran varden till kansliet.

Verksamhetsaret 2024

Under hosten infordes stodpersonsverksamheten digitalt pa 1177. Detta innebar att
stodpersonerna fér en ny rutin gallande rapportering av sina uppdrag. Fran och med 2025
rapporterar stddpersonerna sina uppdrag ménadsvis digitalt med mobilt bank-id. Tidigare
gjordes detta manuellt med blanketter kvartalsvis.

Mojligheten att anmaéla sitt intresse for att bli stodperson ar ocksa inlagt som funktion i 1177.
Under é&rets sista tre manader har det inkommit tva stycken nya stédpersoner digitalt och
handlaggningens funktioner férenklar arbetet visentligt.

En nitverkstraff for stodpersonerna holls i maj 2024. En vardenhetschef fran Psykiatriska
kliniken I Link6ping var inbjuden for att prata om sin verksamhet och for att svara pa fragor av
allmén karaktir som ror deras verksamhet.

Under édret 2024 har vi sett en minskning av anmaélningar om stodperson, sex farre fran
rattspsykiatrisk vard (LRV) och en mindre fran psykiatriska klinikerna (LPT). Konsekvensen ar
att farre stodpersoner har tillsatts under 2024. Positivt 4r att fler visat intresse for att bli
stodperson under de senaste tva éren, vilket lett till att fler ar aktiva med farre uppdrag
fordelade per stodperson.

Tabell 4. Uppdrag per ar (antal)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Stodpersoner med ett 25 2 28 2 2 27 25 29 28 35
eller flera forordnanden
Patienter som haft 48 59 51 55 59 49 55 70 60 44
stodperson under aret
Nya forordnanden 10 23 11 18 18 6 23 29 26 21
Avslutade foérordnanden 13 18 14 14 15 15 14 30 23 18
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8.5 Effektiv hantering av darenden i Patientnamnden

Grunduppdrag Delomraden fér uppféljning 2024 Maluppfyllelse
Effektiv hantering av drenden i Foljsamhet till standardiserade rutiner for hantering av Ja, se nedan
Patientndmnden drenden i Patientndmnden

En arendehanteringsprocess finns framtagen i syftet att klargora, effektivisera och kvalitetssakra hanteringen
av inkomna synpunkter och klagomaélsérenden till Patientndmndens kansli. Arendehanteringen foljer de
riktlinjer som finns beskrivna i nationella handboken for Patientndmnderna i Sverige22.

Samtliga drenden som inkommer och riktas till virdverksamheter skickas med begiran om yttrande till
ansvarig chef. Rutiner och mallar finns framtagna, ar kdnda och inlagda i regionens system for styrande
dokument.

Uppfdljning av handldggning och f6ljsamhet till riktlinjer och rutiner sker bland annat i dialog pa kansliets
arbetsplatstriffar. I nuvarande dokumentationssystem Synergi, finns mgjlighet till individuell kontroll via
rapporter dir pagdende drenden kan foljas och dar bevakning av forfallodatum finns tillgingligt.

Paminnelse har skickats till virdverksamhet da svar inte inkommit inom utsatt tid. I féorekommande fall har
avvikelse rapporterats till nAmnden.

8.6 Kannedom om Patientnamnden hos hélso- och sjukvardspersonal

Grunduppdrag Delomraden fér uppféljning 2024 Maluppfyllelse

Kdnnedom om Patientndmnden Kunskap om Patientnamnden och uppdraget formedlas Ja, informationsinsatser genomférs och

hos hilso- och sjukvardspersonal | till relevanta personalkategorier i regionen och i sammanstills for aret (se bilaga 1).
kommunerna.

Ilagen (2017:372) om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden fastslés att Patientndimnden ska
informera halso- och sjukvardspersonal om Patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Négon méatning gors inte i hur stor utstrackning hilso- och sjukvardspersonal kianner till Patientndamnden.

Patientndmnden och tjanstepersoner pa kansliet genomfor flera informationsinsatser och aktiviteter under
aret, ssmmanstillning finns for 2024 (bilaga 1). Pa regionens vardgivarwebb — Patientens rattigheter, finns
information till vardgivare om hantering av synpunkter och klagomal pa varden, information om
Patientndmnden och st6d att skriva ett yttrande.

En gang/mandatperiod ska Patientnamnden bescka lanets kommuner f6r information och dialog kring
drendehantering och uppdrag. Under 2023 och 2024 har ordférande for Patientnimnden och enhetschef for
kansliet haft méten med samtliga 13 kommuner i Ostergotland. Deltagare frain kommunen representerades
av ansvariga politiker och chefer.

22 Nationell handbok for handliggning av klagomal och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige 2021
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8.7 Rapport till Regionfullmaktige, Regionstyrelse, Halso- och

sjukvdrdsnamnd
Grunduppdrag Delomraden for uppféljning 2024 Maluppfyllelse
Rapportera till Regionstyrelsen 1. Statistik avseende kontaktorsaker och involverade Ja enligt Arsplan har DA08 samt Arsrapport delgivits
och Hélso- och sjukvardsnamnden | enheter RF, RS samt HSN

2. Rapportering avseende ofta féorekommande och/eller | Ja
allvarliga synpunkter

3. Presidie mote med representanter for Delvis, RS och HSN stéllt in héstens mote
Regionfullmaktige, Regionstyrelsen och Halso- och
sjukvardsnamnden (2 ganger/ar)

Patientndmndens arsrapport 2023 har presenterats for Regionfullmiktige (RF), Regionstyrelsen (RS) och
Halso- och sjukvardsnamnden (HSN) under april 2024.

Patientnamndens delarsrapport 08 2024 har delgivits Regionfullmaktige, Regionstyrelsen och Halso- och
sjukvardsndmnden under oktober 2024.

Presidiemote med Regionfullmiktige, Regionstyrelse samt Halso- och sjukvardsnamnd ska hallas tva ggr/éar
dar forsta motet skedde under varen 2024. Dar sker dialog samt rapportering kring drendestatistik och
sammandrag av patientberittelser. Mote med regionfullméktiges presidie har skett under hosten 2024.
Regionstyrelsen och Hélso- och Sjukvardsnamnden har meddelat att hostens presidiemdte med
Patientndmnden stélls in, ndsta méte planeras till varen 2025.

8.8 Kompetensutveckling fér ledamoter

Grunduppdrag Delomraden fér uppféljning 2024 Maluppfyllelse
Kompetensutveckling for 1. Kompetensutveckling — vid ndmndsammantraden Ja
ledaméterna

2. Kompetensutveckling — enskilda ledamoter/ersattare Ja
(2 aktiviteter/mandatperiod)

Kompetensutveckling ska ske vid Patientndimndens sammantriaden samt for enskilda ledamoter/ersittare
erbjudas tva aktiviteter per mandatperiod.

Enligt protokoll har inbjudna gaster informerat vid naimndsammantréaden, introduktion har skett av nya_
ledamoter under aret. Samtliga ledamdter/erséttare har erbjudits att delta under Patientsdkerhetsdag RO
genomford pa US. Aven seminarier under ”Seniordagen i Linkoping” har erbjudits liksom regionens egna
“Strategiseminarier” for samtliga ledamoter/ersittare.
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8.9 Effektiv verksamhet — Ekonomi i balans

Grunduppdrag

Delomraden fér uppféljning 2024

Maluppfyllelse

Effektiv verksamhet — foljsamhet
till budget med en ekonomi i
balans

1. Patientnamnden politiska organ

Ja

2. Patientndmndens kansli samt Stodpersoner

Ja

Patientnamnden politiska organ

Resultatrakning
Resultatet for Patientnamnden
Data Hamtades: 2025-01-17 12:05:00.000 politiska organ blev +82 tkr
Summeringsniva: 80 Regionledningskontorst JameI't med budgeterad
Produktionsenhet: 401 Regionledningskontor nollbudget.
Verksamhetsenhet: 401110 Politiska organ Avvikelsen bestar till storsta del
Organisaticnenhet: 40111025 Pafientnamnd av l'&igre kostnader fOI'
Period: Januari - december 2024 . _ arbetsgivaravgifter él’l
Externt | Internt: Alla Viza belopp i: Tkr
budgeterat.
40111025 Patientnamnd
+ Expandera Konton Utfall Ack Budget Ack Avvikelse 1)
Belopp
Verksamhetens intakter
Qvriga bidrag 2 721 0
Verksamhetens intakter ™ 721 0
Verksamhetens kostnader
Personalkostnader
Lonekostnader -480 -425 -55
Arbetsgivaravgifter -89 -225 136
Ovriga personalkostnader -29 0 -29
Personalkostnader -598 -650 52
Ovriga kostnader
QOvriga verksamhetskostnader -41 - 30
Ovriga kostnader -4 -1 30
Verksamhetens kostnader 639 -T21 82
Verksamhetens nettokostnader a2 0 82
Verksamhetens resultat 82 0 82
Resultat efter finansiella poster a2 1] 82
Arets resultat 82 0 82
1) Avvikelse ar skillnaden mellan Utfall och Budget
Patientndmndens kansli samt stédpersoner
Ar-Manad 2024-Dec Resultatet for
s t Tk Patientnimndens kansli
Krontalstorma r blev +52 tkr vilket ar 52 tkr
béttre dn budget.
Radetiketter Utfall 202412  Budget Stodpersonsverksamheten
3 - ; far ett regionbidrag pa 1512
40129300 Patientndmndens kansli 52 0 tkr och gor 2024 ett
40129301 Patientndmnden stddpersoner 453 0 overskott pé 453 tkr.
Totalsumma 505 0
Region
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9 Avslutande reflektioner och analys

I patientnamndens uppdrag ligger att stotta patienter/anhoriga s att de far svar frin virden pé sina
klagomal. Klagomalen ar ocksé en viktig del i regionens utvecklingsarbete for en patientsiker och
hogkvalitativ vard. Det gingna verksamhetsaret i region Ostergotland har i méngt och mycket priglats av ett
stort omstéllningsarbete. Flera medarbetare har limnat sina anstéllningar, vissa genom att sdga upp sig och
andra pa grund av varsel/uppsigning. Utover detta har ett antal ocksa behovt byta arbetsuppgifter eller
tjanstgora pd annat arbetsstille. Det ar latt att forestélla sig hur sidana omstandigheter skapar stress och oro
for samtliga anstéllda dven for de som sjilva inte drabbats av varslen. Var personal fortjinar berom for att de
trots situationen i de allra flesta fall agerat professionellt och med yrkesstolthet gentemot patienter i varden.
Det fortjanar ocksa upprepas att sett som andel av samtliga virdkontakter ar det enbart promilletal som
leder till klagomaél via patientnamnden. I de allra flesta fall 4r varden av hog kvalitet och méten i varden utan
problem.

I arsrapporten noteras en 6kning av antalet klagomal med knappt 14% gentemot féregaende ar. Viantetider
som delproblem visar en liten 6kning, 14 st. men farre klagar pa att det ar svart att fa kontakt med varden.
Storst 6kning visar delproblemen bemo6tande, undersokning/bedémning och delaktighet. Det kan antas, dven
om vi inte vet, att stress paverkat dessa parametrar. Ett daligt bemo6tande och brister i delaktighet kan dock
vara en patientsidkerhetsrisk. Detta 4r mera utforligt belyst i patientnamndens senaste analysrapport i imnet
utgiven 2024.

Diagnos som delproblem kommer belysas i en egen analysrapport under 2025. Det vi sett under 2024 ar att
fordrojd diagnos, i ndgra fall cancer, dr en anledning till klagomalet. Nar det géller barn handlar det ofta om
missade infektioner.

Totalt sett ror narmare hilften av alla klagomal vard och behandling. De allra flesta klagomal ror primérvard.
Det ar forvantat eftersom de absolut flesta vairdkontakterna sker i primarvarden. Klagomaélstyperna skiljer sig
at mellan olika verksamhetsomriaden. Som exempel ar det vanligare med klagomaél kring ekonomi inom
folktandvarden. Inte ovanligt att patienten betalar ett abonnemang men anser sig inte ha fatt komma till
undersokning. Inom psykiatrin ar véntetid for utredning och behandling vanliga klagomal och dven klagomal
kring dokumentation och sekretess medan f klagar 6ver resultat. Hos sinnescentrum klagar farre pa
vard/behandling och fler pé resultat medan klagomal pd dokumentation och sekretess knappast
forekommer.

I likhet med tidigare ar kommer fler klagomaél fran kvinnor an frdn méan, 59 respektive 41%. Kvinnor har
ocksa generellt fler vardkontakter 4n mén. Efter 60 ars alder minskar skillnaden och de flesta, bAde mén och
kvinnor, har d& haft minst en vardkontakt per ar. De analyser och diagram som finns i drets rapport ar
noggrant genomarbetade. Exemplen pa klagomal som aterges ar avidentifierade. Hela arsrapporten bor tjana
som underlag for att utveckla en innu mera patientsiker och hogkvalitativ vird i region Ostergotland.
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10  Bilagor

10.1 Bilaga 1 — Informationsinsatser genomférda 2024

Datum Genomford aktivitet (PN = Patientndmnden)

8/1 Information om PN, Inbjudan fran Aurora yrkesnéatverk, Linkoping

12/1 Mote/Info Samordnad vard och omsorg (SVO)

16/2 MALG (medicinskt ledningsansvarigas ledningsgrupp) Kommunerna i Ostergétland
21/2 Mote/Info Cheflakarenheten — Arsrapport 2023, information och samverkan
28/2 Méte Aldreombudsmannen/MAS Linkdpings kommun

29/2 Nationellt rad fér Patientsakerhet - Socialstyrelsen

7/3 Strategiseminarium ViN, inbjudan fér presentation PN och Arsrapport 2023
12/3 Mote presidier for Patientnamnd/ Regionstyrelse/Halso- och sjukvardsnamnd
14/3 HSN Behovsstyrningsberedning 4

15/3 Medicinska specialistkliniken LiM — Lakargruppen utbildningsdag

18/3 Méte/Info Funktionsratt Ostergétland presentation Arsrapport 2023

21/3 Mote Finspangs kommun

22/3 Mébte Vadstena kommun

26/3 Foéredragning Arsrapport 2023 for Halso- och sjukvardsnamnden

27/3 Foredragning Arsrapport 2023 for Regionstyrelsen

4/4 Halso- och sjukvardens ledningsgrupp dialog och féredragning Arsrapport 2023
11/4 Info/méte Vardcentralen Mjolby

15/4 Information medborgare ViN entré

16/4 Information medborgare US norra entré

16/4 Informationstillfalle Natverk Stédpersoner Region Ostergétland

16/4 Mote Patientnamnderna och IVO i Sydostra sjukvardsregionen

16/4 Féredragning Arsrapport 2023 for Regionfullméaktige

17/4 Information medborgare Finspang entré
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18/4 MGéte presidier for Patientnamnd/ Regionfullmaktige

18/4 Information medborgare LiM entré

24/4 Utbildning/workshop Patientsdkerhet for PN ledaméter - Chefldkarenheten

14/5 Utstillare pa Oppet Hus Patientsikerhetsdagen Region Ostergétland ViN

12/6 Patient- och narstaendemedverkan for en sakrare vard

29/8 HSN Behovsstyrningsberedning 3

25/9 Regnbdgsdagarna ViN

25/9 Foredrag uppdrag Patientndmnden och Fristaende vardlots for Patientsdkerhetsnatverk och

chefer Hjartcentrum US

2/10 Regnbagsdagarna US

9/10 Utstédllare pa Seniordagen Konsert och Kongress Linkoping

17/10 Md&te Pensionarsradet RO

22/10 Foredragning DA08 Patientndmnden 2024 for Halso- och sjukvardsndmnden

23/10 Foredragning DA08 Patientndmnden 2024 fér Regionstyrelsen

30/10 Mote Cheflakarenheten Patientsdkerhet och klagomalshantering

1/11 Mote verksamhetsutveckling Mjolby kommun angaende Synpunkter och klagomals
hantering

4/11 Mote presidier for Patientndmnd/ Regionfullméaktige

8/11 Nationell Samverkan for Psykisk Hélsa - stddpersoner inom rattspsykiatri

21/11 Foredrag Patientnamndens uppdrag — Lakare och sjukskoterskor Onkologiska kliniken US

27/11 Regionfullméaktige sammantrade, information om Patientndmndens verksamhet
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10.2  Bilaga 2 — Kategorisering utifrdn huvud- och delproblem

Killa: Nationell handbok for handléggning av klagomal och synpunkter for Patientndmndernas
forvaltningar/kanslier i Sverige 2021

Huvudproblem

Delproblem

1 Vard och behandling

1.1 Undersokning/beddmning — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, bristfallig
1.2 Diagnos — fordrojd, felaktig, utebliven.

1.3 Behandling — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, negativ behandlingseffekt. Har
registreras inte synpunkter pa resultatet.

1.4 Likemedel — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, biverkningar.

1.5 Omvardnad — personlig omvardnad, t.ex. kost/nutrition, trycksar, smartlindring
kopplat till omvardnad. Allméan omvardnad enligt SoL.

1.6 Ny medicinsk bedomning — nekad, missndjd med var eller hur den gjorts.

2 Resultat

2.1 Resultat — icke férvantat, komplikationer, skada. Patient/nédrstaende &r inte nojd
med resultatet trots information fére atgard. Patienten kan uppleva sig skadad.

3 Kommunikation

3.1 Information — anpassad information om hélsotillstand, behandlingsmetoder,
eftervard etc. har inte varit tillrdcklig, givits vid fel tillfalle, har varit svar att ta till sig,
inte formedI|ats ordentligt, inte givits skriftligen eller riktades inte till ndrstaende vid
behov. Kultur/sprakliga hinder som orsak till bristande information. Rattighet till tolk.

3.2 Delaktig — varden har inte utformats och genomforts i dialog med
patient/narstaende. Patientens medverkan i sin vard eller handlingsatgarder har inte
utgatt fran patientens 6nskemal och individuella férutsittningar. Patient/ narstaende
har inte blivit lyssnad till. Synpunkter rérande tvangsvard.

3.3 Samtycke — patientens sjalvbestimmande och integritet har inte respekterats,
aktuell tgérd har givits utan patientens samtycke. Overgrepp.

3.4 Bemotande — drenden som inte har barighet utifran patientlagen. Bristande
empati eller oprofessionellt bemd&tande registreras har.

4 Dokumentation och
sekretess

4.1 Patientjournalen — dokumentation har utformats sa att integriteten har krankts.
Dokumentation saknas, ar bristfallig eller felaktig. Nekad/fordréjd utlamning av
journal/sparr/ andring i journal.

4.2 Bruten sekretess/dataintrang — personal har brutit mot sekretess och
tystnadsplikt.

5 Ekonomi

5.1 Patientavgifter — hogkostnadsskydd, lakemedelskostnader m.m. Allmanna
synpunkter pa avgifter.

5.2 Ersdttningsansprak/garantier — kostnadsférslag som inte hallits, forsvunna
dgodelar, utebliven ersattning vid installd operation.

www.regionostergotland.se
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6 Tillganglighet 6.1 Tillgdnglighet till varden — svart att fa kontakt med verksamheten och/eller
vardpersonal. Blir inte kontaktad enligt 6verenskommelse. Svart att ta sig till
vardinrattning.

6.2 Vantetider i varden — vardgarantin har inte uppfylits. Uppféljningar har inte gjorts
enligt medicinsk bedémning. Lang vantan pa besokstid eller i vantrum.

7 Vardansvar och 7.1 Valfrihet/fritt vardsdkande — har inte fatt mojlighet att vélja
organisation behandlingsalternativ, utférare eller val av hjalpmedel.

7.2 Fast vardkontakt/individuell plan — behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet
har inte tillgodosetts. Vardplan/utskrivningsplanering har inte skett pa &ndamalsenligt
satt eller inte alls. Bristande uppféljning.

7.3 Vardflode/processer — bristande samverkan mellan olika vardenheter, vardgivare,
huvudmén som slutenvard, priméarvard eller kommuner. Multisjuka dar samordning
inte fungerar. Samsjuklighet, psykisk sjukdom med samtidig somatisk sjukdom, déar
det brister i samverkan. Brist eller avsaknad av rutiner rérande detta.

7.4 Resursbrist/installd atgard — prioriteringar, personalbrist logi/platsbrist,
utlokaliserad vardplats, hjalpmedel som inte tillhandahalls av olika skal.

7.5 Hygien/miljo/teknik — bristande hygien och stadning. Ej saker vardmiljo, brister i
teknisk utrustning pa vardinrattningar samt handhavandefel av medicinteknisk
utrustning eller hjdlpmedel.

8 Administrativ hantering | 8.1 Brister i hantering — av kallelser, remisser, prov, provsvar, recept som inte
skickats eller meddelats patient/narstaende, eller inte skickats till annan
vardgivare/vardenhet. Arenden som inte har med medicinsk bedémning att géra.

8.2 Intyg — Felaktigt, undermaligt, férdrojt, uteblivet/nekat. Den som &r skyldig att
fora patientjournal ska pa begiran av patient/ndrstaende utfarda intyg omvarden.

9 Ovrigt 9.1 Ovrigt — Nar inget annat delproblem passar in, exempelvis sjukresa som inte har
barighet pa exempelvis omvardnad. Da synpunkten inte &r av varde i
analysperspektiv. Bor anvdandas sparsamt.
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10.3  Bilaga 3 — Patientndmnden statistik som avser 2024 till IVO

Kvinnor Man

Totalt antal @arenden 1061 729

Alder Kvinnor Msn
0-9 35 42
10-19 44 47
20-29 144 53
30-39 164 90
40-49 155 84
50-59 152 99
60-69 115 100
70-79 125 113
80-89 63 62
90+ 6 6
Okand alder 58 33

Huvudproblem Kvinnor Man
Vard och behandling 485 342
Resultat 56 55
Kommunikation 233 97
Dokumentation och sekretess 49 30
Ekonomi 23 19
Tillgdnglighet 89 97
Vardansvar och organisation 66 43
Administrativ hantering 56 41
Ovrigt 4 5

Verksamhetsomraden Kvinnor Man
Somatisk specialistvard 450 317
Psykiatrisk specialistvard 140 99
Primérvard 409 246
Tandvard 33 35
Kommunal vard 11 10
Ovrig verksamhet 9 12
Ovrig vard 9 10

De 10 vanligaste delproblemen Kvinnor Man
Behandling 188 130
Unders6kning/bedémning 157 11
Bemd&tande 149 54
Resultat 70 47
Véntetider i varden 59 63
Diagnos 68 52
Lakemedel 58 44
Tillgénglighet i varden 30 34
Patientjournalen 38 26
Delaktighet 44 19
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10.4 Bilaga 4 - Arsplan Patientnamnden 2024

Nedan beskrivs vilka omrdden namnden onskar sirskild uppfoljning av under &ret kopplat till
grunduppdraget som beskrivs i reglementet och i Lag (SFS 2017:372) om stod vid klagomé&l mot halso- och
sjukvarden. I 6vrigt sikerstills grunduppdraget enligt for aret gillande internkontrollplan. Arsplanen
uppdateras vid behov och beslutas i Patientndimnden arligen.

Grunduppdrag

Delomraden fér uppféljning 2024

Uppfoljning under aret

Patientnamnden ska vara kand
hos allmédnheten

Oka allmanhetens kinnedom om Patientndmndens
arbete (Halso-och sjukvardsbarometern 52%)

DA08 (varens métning)
Arsrapport (héstens matning) samt information pa
namnden

De som vénder sig till
Patientndmnden ska vara néjda
med handlaggningen

Nojdhet med handlaggningen av drende (85%)

Barns behov ska sarskilt uppmarksammas (100%)

Arsrapport - enkit utvardering

Eventuella avvikelser rapporteras till namnden

Det ska vara litt att fa kontakt
med Patientndmnden

Bra telefontillgdnglighet (90%)
Snabb bekraftelse pa brev (inom 5 arbetsdagar)

Snabb bekréftelse pa inkommen e-post (inom 2
arbetsdagar)

DA 04, DA 08 och Arsrapport
Arsrapport

Arsrapport

Bra stodpersonverksamhet

Rekrytera tillrackligt med stédpersoner (behovsanpassat)
samt erbjuda adekvat utbildning

DA 04, DA 08 och Arsrapport

Rekrytera nya stédpersoner
utifran patienternas 6nskemal
gillande, alder, kon och etnicitet

Utse stodperson (3 dagar LPT, 10 dagar LRV/SML)

Nojdhet hos patienter som har stédperson (100%)

DA 04, DA 08, Arsrapport samt information pa
namnden
Enk&t en gdng/mandatperiod

Effektiv hantering av drenden i
Patientnamnden

Foljsamhet till standardiserade rutiner fér hantering av
drenden i Patientndmnden

Arsrapport

Kannedom om Patientndamnden
hos hilso- och sjukvardspersonal

Kunskap om Patientnamnden ska ges till relevanta
personalkategorier i regionen och i kommunerna

Arsrapport - redovisning av informationstillfallen

Rapportera till Regionstyrelsen
och Hilso- och sjukvardsnamnden

Statistik avseende kontaktorsaker och involverade
enheter

Rapportering avseende ofta férekommande och/eller
allvarliga synpunkter

Presidie mote med representanter for Regionfullméktige,
Regionstyrelsen och Hélso- och sjukvardsnamnden
(2 ganger/ar)

Arsrapport samt information pa namnden

DA 08, Arsrapport samt information p& namnden

Arsrapport samt information pa namnden

Kompetensutveckling for Kompetensutveckling — vid namndsammantraden Arsrapport
ledaméterna
Kompetensutveckling — enskilda ledaméter/erséttare
(2 aktiviteter/mandatperiod)
Effektiv verksamhet Ekonomi i balans DA 04, DA 08, Arsrapport

Prognos helar DA0S
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Rapport

”Bristande kommunikation — en patientsakerhetsrisk”
Synpunkter och klagomal framférda av

patienter/narstaende 2023.09.01-2024.08.31

Dnr: RO 2024-10767

Text-och analysansvarig: Pia Storswedh pia.storswedh@regionostergotland.se
Medforfattare: Anette Sunesson anette.sunesson@regionostergotland.se
Enhetschef: Yvonne Lofgren yvonne.lofgren@regionostergotland.se

Patientndmnden i Ostergétland
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Sammanfattning

Patientndmnden har beslutat att underlag till en analysrapport ska tas fram och belysa
fragestallningen “Bristande kommunikation- en patientsdkerhetsrisk”. Underlaget till rapporten
omfattar synpunkter och klagomal inkomna under perioden 2023-09-01 till 2024-08-31.

Rapporten omfattar huvudkategori Kommunikation med fyra delkategorier information, delaktighet,
samtycke och bemétande samt drenden inom 6vriga huvudkategorier som kodats da de bedomts
innehalla brister i kommunikation (bilaga 1).

Det totalen antal drende under denna tidsperiod ar 1722 stycken och av dessa géller 25 % drenden
med kommunikation som risk. Fordelningen ar 112 drenden som kodats och 318 darenden som ligger
under huvudkategorin kommunikation. Férdelningen mellan kén ar ungefar 70% kvinnor och 30 %
man.

Av kodade drenden aterfinns 72% under diagnos, behandling och undersékning/bedémning.

Av drenden under kommunikation ar férdelningen, delaktighet 59 drenden, information 65 drenden
samt bemdtande 190 drenden.

Det gemensamma for alla drenden oavsett huvudsakligt klagomal ar att flera kommunikationsbrister
beskrivs i ett drende. Bemétande, delaktighet och information gar hand i hand och beskrivs vara
bidragande faktorer till patienten/narstaendes upplevelser att det blivit fel i kontakten med varden.
Det kan ga sa langt i fortroendebrist mot varden att de uttrycker att de inte vill eller inte kommer att
soka vard, dven om de behdver. De flesta drenden géller i kontakt med lakare férutom bemaotande-
frdgor som ar riktade till alla professioner i varden. Arenden beskriver risker med undantaget
informationsarenden som beskriver brister.

Det vi ser nar det géller delaktighet ar att patienten inte upplever sig fa vara delaktig i beslut omkring
sin vard, remisser, medicinering eller undersékningar. Patienter formedlar en kdnsla av otrygghet och
osakerhet kring huruvida ldkaren férstatt deras maende. Detta kan ibland ha lett till férdrojda
diagnoser.

Det vi ser nar det géller bemo6tande ar att det handlar om bemaotande i receptioner eller i telefonen
samt i kontakt med lakare i det enskilda motet, framfor allt i 6ppenvarden. Stressad personal
beskrivs brista i lyhordhet. Gemensamt for dessa drenden ar att patienterna kanner sig ifrdgasatta,
missforstadda eller inte lyssnade pa nér de blivit otrevlig bemdétande.

Det vi ser nar det géller information ar att bristfallig information ger oro nar det géller lakemedel,
vantan pa provsvar, remisser eller vard. Negativ information och férmedlande av diagnoser har getts
nar hen inte varit mottaglig eller redo for detta. Informationsoverféring mellan vardenheter beskrivs
som risk.

Vi har granskat alla svar som ar évervagande bra skrivna. Det finns alltid en ursdkt eller beklagan av
upplevelsen och ibland forklaring till vad som hant och varfor det blivit fel for patienten. En stor del
av svaren beskriver atgarder som har gjorts eller ska goras. Det kan vara att berérd personal vidtalas,
att bemotande eller kommunikationsfragor tas upp i personalgruppen och att rutiner ska ses over.
Vid nagra fa arenden ar det tydligt att patientens och vardens syn om vad som skett gar isér.
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1. Inledning

Patientnamndens kansli tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende néar det
galler tre omraden: den offentligt finansierade halso- och sjukvarden och Folktandvarden i Region
Ostergotland samt den halso- och sjukvard som bedrivs av ldnets samtliga kommuner.
Patientnamndens uppdrag regleras i Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvard
(Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden, 2017). Uppdraget omfattar den
hélso- och sjukvard som bedrivs enligt Halso-och sjukvardslagen (2017:30) av kommuner och
regioner samt viss tandvard (Halso- och sjukvardslag (2017:30), 2017).

Patientnamnden &r en opartisk instans, fristdende fran halso-och sjukvarden och omfattas av
sekretess. Patientndmndens huvudsakliga uppgift ar att pa lampligt satt fora fram patienters och
narstaendes klagomal och synpunkter till vardgivarna och sédkerstélla att de far svar pa sina fragor
fran vardgivarna. Patienter ska fa den information de behoéver for att kunna tillvarata sina intressen
inom halso-och sjukvarden. | uppdraget ingar dven att informera medborgare samt halso- och
sjukvardspersonal om patientndmndens verksamhet. Alla drenden som inkommer till
patientnamndens kansli omfattas av sekretess och resultaten som redovisas innehaller inga
personuppgifter. Resultaten redovisas pa gruppniva. For att sakerstélla sekretesskraven ar citerade
fall avidentifierade.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet genom att analysera
inkomna klagomal och synpunkter. Genom att ta fram underlag till rapporter finns mojlighet att
anvanda klagomalen for att forbattra varden och belysa olika problemomraden.

2. Syfte

Patientnamnden har beslutat att underlag till en analysrapport ska tas fram och belysa
fragestallningen ”Bristande kommunikation en patientsdkerhetsrisk”.

3. Metod

Underlaget till rapporten omfattar synpunkter och klagomal inkomna under perioden 2023-09-01 till
2024-08-31 och omfattar huvudkategori Kommunikation med fyra delkategorier information,
delaktighet, samtycke och bemétande samt arenden inom 6vriga huvudkategorier som kodats da de
beddmts innehalla brister i kommunikation.

For att kunna soka ut relevanta drenden har kansliet anvant sig av en kodning (risk24) for att
uppmadarksamma bristande kommunikation i drenden dar annan huvudkategori registrerats.

Alla drenden har granskats oavsett om de har skickats till varden med begédran om yttrande eller om
de registrerats utan vidare atgéard. Statistik redovisas inte dver fordelning pa centrumniva eller
enskilda vardenheter. Fokus har varit att kvalitetsgranska innehallet i alla drenden.

Varje drende har lasts och analyserats genom att meningar och ord som varit aterkommande har
noterats. Darefter har en sammanstallning gjorts utifran patientberattelserna samt svaren fran
vardgivare.



4. Patientlagen

Denna lag syftar till att inom halso- och sjukvardsverksamhet starka och tydliggéra patientens
stallning samt till att fraimja patientens integritet, sjalvbestdammande och delaktighet (Patientlag
(2014:821), 2014).

3 kap. Information

Patienten ska fa information om sitt halsotillstand, de metoder som finns fér undersokning, vard och
behandling, det forvantade vard- och behandlingsférloppet, vasentliga risker for komplikationer och
biverkningar samt metoder for att férebygga sjukdom eller skada.

Patienten ska aven fa information om majligheten att vélja behandlingsalternativ samt vardgivare
och utforare av offentligt finansierad halso- och sjukvard.

Informationen ska anpassas till mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och
andra individuella férutsattningar.

Mottagarens dnskan om att avsta fran information ska respekteras.

Den som ger informationen ska sa langt som mojligt forsakra sig om att mottagaren har forstatt
innehallet i och betydelsen av den lamnade informationen.

4 kap. Samtycke

Patientens sjalvbestimmande och integritet ska respekteras.

Halso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke om inte annat foljer av denna eller ndgon
annan lag.

5 kap. Delaktighet

Halso- och sjukvarden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten.
Patientens narstaende ska fa majlighet att medverka vid utformningen och genomférandet av
varden, om det ar lampligt och om bestdmmelser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta.

5. Samlat stod for patientsdkerhet fran Socialstyrelsen

Patienten behover information for att kunna vara delaktig. Delaktighet kraver kunskap och insikt.
Darfor maste patienten fa god och anpassad information om sin vard och behandling och om
eventuella risker. Kommunikationen mellan patienten och vardpersonalen ar central. Det ar darfor
battre att fraga vad patienten prioriterar i stéllet for att gissa vad som ar viktigast fér hen.

For att skapa delaktighet for patienten ar det viktigt att alla som arbetar i varden ser pa sin egen roll i
relation till patienten. Det handlar om att vardera sin position, sina arbetssatt och hur man
organiserar arbetet sa att patienterna faktiskt kan delta. Handboken Din skyldighet att informera och
gora patienten delaktig-Socialstyrelsen (Patientens delaktighet, 2024).

Utforma och genomfor varden i samrad med patienten

Varden ska sa langt som majligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten
bemots med respekt och kan lita pa att varden ges pa lika villkor skapar tillit och fértroende. Andra
viktiga perspektiv for patienten ar tillganglighet, samordning och kontinuitet.

En delaktig patient bidrar till saker vard

Varje patient har unik kunskap om sig sjalv och sina behov, forvantningar och resurser. Resultatet av
behandlingen blir battre om patienten ar delaktig i varden. Det &r dessutom lagstadgat att patienten
och de néarstaende ska vara delaktiga i vard och behandling.

Den patient som ar val insatt i varfor och hur olika moment i undersdkning och behandling ska
genomforas, bidrar dven till att vardforloppet blir som det ar tankt och till att avvikelser
uppmarksammas och kan atgardas. Varden blir alltsa sdkrare om patienterna ar vélinformerade,
deltar aktivt i sin vard och kan paverka varden utifran sin roll (Patientens delaktighet, 2024).



Socialstyrelsen nar det galler bem6tande
Brister i bemotandet mellan patient och personal kan leda till brister i kommunikationen och
informationen. Det kan i sin tur leda till patientsdkerhetsrisker (Bemdtande, 2024).
Det kan till exempel vara att halso- och sjukvardspersonalen inte uppfattar patientens eller de
narstaendes oro och darmed missar en risksituation. Det kan ocksa vara att personalen inte far en
klar bild av patientens symtom och sjukdom och darfor genomfér atgérder som inte ar adekvata.
Brister i bemdtandet kan dven leda till att

e patienten inte foljer ordinationer och behandlingsrekommendationer

e patienten inte dterkommer trots att hens tillstand kraver det

e patienten eller personalen inte uppfattar vasentlig information.

Kommunikation och_informationséverféring

Kommunikation och informationsoverféring handlar dels om information som 6verférs i samtal, dels
om information som overfors i till exempel en remiss, ett provsvar eller via patientjournalen. Brister i
informationséverforingen innebar en stor risk. Ett av de storsta riskmomenten ar nar den
gemensamma bilden ska skapas och kommuniceras mellan olika team eller individer i hadlso- och
sjukvarden. Information kan falla bort eller tolkas olika. Brister, missforstand eller misstag kan uppsta
var som helst i kedjan.

Utebliven information, eller information som patienten missforstar, kan fa allvarliga konsekvenser.
Exempel pa det &r om patienten inte tar ett ordinerat lakemedel eller avstar fran att soka vard igen
fast patientens tillstand kraver det. Personalen maste vara lyhérd och kommunicera pa patientens
villkor for att diagnostik och behandlingsval ska bli &ndamalsenliga. En valfungerande kommunikation
mellan patient och hélso- och sjukvardspersonal ar ocksa en forutsattning for att biverkningar och
avvikelser i behandlingen ska upptéackas tidigt och for att risken for vardskador hallas sa liten som
mojligt. Valfungerande kommunikation kan ocksa bidra till att patienten har fortroende for hélso-
och sjukvardspersonalen och vagar stalla fragor eller ifragasatta det som ar oklart. Varje patient
behover fa information som hen férstar och kan ta till sig. Informationen ska anpassas till
mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakkunskaper och andra individuella forutsattningar.
Muntlig information kan kompletteras med till exempel text- och bildmaterial. Det &r viktigt att den
ansvariga halso- och sjukvardspersonalen foljer upp att patienten har uppfattat informationen.
Erbjud tolk till den som behover det.

Brister i informationsoverféringen i vardens évergangar utgor en stor risk. Nar en patient har kontakt
med flera vardgivare finns det risk for glapp i vardkedjan. Det kan leda till att patienten och
inblandad personal inte kan skapa eller tappar den gemensamma bilden av vad som har hdnt och vad
som &r planerat. Aldre patienter och patienter med kroniska sjukdomar &r sarskilt utsatta. Det beror
pa att manga av dessa patienter har kontakt med bade kommunal halso- och sjukvard, primarvard
och specialist- och akutsjukvarden. Dessa patienter har stort behov av en sammanhallen vard dar alla
inblandade har samma bild av malet, de aktuella atgarderna och rollférdelningen.

Remisser som &r otydligt skrivna, aldrig skickas, hamnar fel eller blir fordrojda kan leda till férdrojd,
felaktig eller utebliven vard och behandling. For att fa en saker remisshantering ska verksamheten ha
tydliga rutiner for att registrera och bevaka skickade och inkomna remisser. Det &r ocksa viktigt att
patienten och narstaende far information om planen fér utredningen (Kommunikation och
informationsoverforing, 2022).



6. Handldggningsrutiner

Har redogors for tvd omraden i kansliets interna handlaggningsprocess som ar relevanta for
forstaelsen av handlaggning och redovisning av underlaget till denna rapport.

Arenden som skickats till virden med begéiran om yttrande

Av alla inkomna klagomal &r det inte alla som skickas till vardgivaren med begéran om yttrande.
Skalen till detta ar flera, patient/narstaende kanske bara vill att det ska registreras ett klagomal hos
patientnamnden. Ibland dr man ndjd med att fa information och rad. | vissa fall har en telefonkontakt
tagits dar handlaggaren ber anmalaren att inkomma med en skriftlig redogorelse och nar denna inte
inkommer kan klagomalen inte skickas vidare till vardgivaren.

65% av inkomna klagomal géllande huvudkategorin kommunikation skickades for yttrande och 75%
av klagomalen i 6vriga, kodade huvudkategorier, skickades till varden.

Arenden som skickats for kinnedom till cheflikarenheten

| arendehanteringen finns en rutin att skicka kopia till Chefldkarenheten nar handlaggare gor
bedémning att det kan finnas en risk for patientskada. Handlaggare gor aldrig nagon bedémning om
eventuell vardskada.

| patientsakerhetslagen (2010:659) star att en vardskada ar “lidande, kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid
patientens kontakt med halso-och sjukvarden” (Patientsdkerhetslag (2010:659), 2010)

| underlaget till denna rapport finns nio klagomalsarenden bland kodade drenden inom 6vriga
huvudkategorier som skickats till vardenheter med kopia till Chefldkarenheten och i ett fall till
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i en kommun. Dessa drenden utgor 18% av det totala
antalet som skickats till Cheflakarenheten under denna period.



7. Resultat tabeller och diagram

Har redovisas fordelningen av antalet klagomalsarenden som ligger till grund for denna
analysrapport och dessa utgor 25% av det totala antalet av 1 722 drenden som inkommit under
perioden.

Alder-och kénsfordelning

Fordelningen mellan kénen, antal och procent, i huvudkategorin kommunikation och i 6vriga kodade
arenden.

Huvudproblem Kvinna Man Totalt antal
Kommunikation 224 (70,4%) 94 (29,6%) 318
Ovriga kodade 78 (69,6%) 34 (30,4%) 112

Figur 1 Konsférdelning antal och procent

Nér det géller aldersfordelningen inom Ovriga kodade klagomalsarenden ar det aldersgruppen 30-39

ar som har 23 klagomal. Ovriga dldersgrupper har en jamn férdelning mellan 10 till 14 klagomal.

Inom huvudkategorin kommunikation &r det en jamn fordelning mellan aldersgrupperna
Kommunikation | 30-39 ar | 40-49 ar | 50-59 ar | 60-69 ar | Totalt antal

Antal klagomal 45 50 46 47 318

Figur 2 Fordelning pa de fyra aldersgrupper med flest klagomal i huvudkategori kommunikation

Fordelning i delkategorier

Av alla kodade drenden i 6vriga atta huvudkategorier aterfinns de allra flesta i kategorin vard och
behandling dar tre delkategorier star for 72 % av alla drenden.

Delkategorier 6vriga kodade Antal
1.1 Unders6kning/beddomning 22
1.2 Diagnos 30
1.3 Behandling 29
1.4 Lakemedel 5
2.1 Resultat 6
6.1 Tillganglighet i varden 5
Totalt 97

Figur 3 Delkategori med fler an fem klagomal. 97 stycken av totalt 112

| huvudkategorin Kommunikation ar det delkategorin bemétande som star for flest klagomal,
60% av det totala antalet arenden.

Delkategorier Kommunikation Antal
3.1 Information 65
3.2 Delaktighet 59
3.3 Samtycke 4
3.4 Bemotande 190
Totalt 318

Figur 4 Fordelningen av delproblem i huvudproblemomradet kommunikation
Merparten av alla klagomalen aterfinns inom priméarvard/externa vardcentraler, psykiatri,

kvinnosjukvard samt hos nagra opererande verksamheter.
Klagomalen bland kodade drenden aterfinns till stérsta delen inom huvudkategorin Vard och

behandling.



Antal arenden i jamforelse 2020-2023

Nedan redovisas forandringar i antalet inkomna klagomal fordelade pa delkategorier under fyra ar
2020-2023. Den procentuella fordelningen av alla kommunikationsdrenden ligger mellan 16% och
21% av det totala antalet inkomna klagomal varje ar.

Kommunikation 2020-2023
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Figur 5 Fordelning av antalet drenden i delkategorierna i kommunikation i jamférelse mellan aren 2020-2023.

2020 2021 2022 2023
Delkategori Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel
% % % %
Information 130 43% 123 32% 70 20% 53 21%
Delaktighet 28 9% 49 13% 57 16% 32 13%
Samtycke 3 1% 5 1% 3 1% 2 1%
Bemdtande 142 47% 207 54% 221 63% 164 65%
Totalt antal 303 100% 384 100% 351 100% 251 100%

Figur 6 Fordelning av drenden i antal och procent mellan aren 2020-2023

| nedanstaende tabell redovisas det 6kade antalet klagomal under tidsperioden 1 januari - 30

september 2024 i alla delkategorier i relation till samma tidsperiod 2023.

Delkategorier Antal 2023 Antal 2024
Kommunikation 1 januari -30 september 1 januari -30 september
Samtycke 1 3
Delaktighet 19 48
Information 35 45
Bemotande 116 152

Totala antalet drenden 171 248

Figur 7 Fordelning av delkategorier i huvudkategori kommunikation 2023.01.01 -2024.09.30.

Fordelningen over flera ar visar forandringar mellan delkategorierna och att det totala antalet
klagomal i huvudkategorin ligger relativt lika 6ver tid. | jamférelse mellan 2023 och 2024 ses en
kraftig 6kning av klagomalen 2024 som ror delaktighet och bemdtande. En 6kning med 77 drenden

inom huvudkategorin kommunikation.




8. Resultat arendebeskrivning och analys

Kodade drende under ovriga huvudkategorier exkl. Kommunikation

| genomgangen av drenden i 6vriga huvudkategorier som kodats da de bedomts innehalla brister i
kommunikation, har det aterkommit en rad olika synpunkter och pastaenden som vi har redovisar
som citat for att tydliggbra patienter/narstaendes vanligaste reaktioner.

e Varfor kan de inte erkdnna att de gjort fel

e Allt ar alltid normalt

e Varfor kan de inte lyssna pa mig

e Jagblirinte trodd pa

e Varfor litar dom inte pa vad jag sager

e Allting &r inte angest, jag vill bli trodd

e Onskvart med lite mer lyhérdhet

e Nya ldkarna hela tiden som sager olika, vem kan jag lita pa
e Faringen information, maste ringa och tjata hela tiden
e Varfor far jag inte byta lakare

e Kan jag lita pa att varden verkligen gor det de ska

Av de 112 drenden som kodats har merparten registrerats i tre delkategorier ; diagnos, behandling
och undersokning/bedémning. Vid genomgang av dessa drenden har vi sékt ut och identifierat
riskfaktorer i kommunikationen som har lett till eller skulle kunna leda till patientskada.

| de flesta fallen géllde klagomalen yrkesgrupperna ldkare och sjukskoterskor och klagomalen pa
bemotande gallde framst sjukskoterskor.

I manga drenden finns det en stor diskrepans mellan vad patient/néarstdende upplevt och den bild
som varden ger av handelserna i sina svar, vilket skulle kunna vara en riskfaktor, da man star langt
ifran varandra i upplevelsen av den aktuella problematiken.

Brister i information aterkom i manga fall men dven bemdtande och att inte bli lyssnad till eller trodd
pa nar man beskrev sina problem.

| kategorin diagnos aterfanns flera klagomal pa forsenad diagnos. Exempel pa brister i
kommunikation kn vara att varden missat att skicka en remiss eller att ett remissvar blivit liggande da
lakaren som skrev remissen slutat och ingen ny tagit 6ver. Vanliga fordrojningar var orsakade av att
flera vardenheter var involverade och att det uppstod brister i kommunikationen mellan dem. Brister
i undersokning och bemoétande i hemmet av ambulanspersonal och pa akutmottagningar dér det
senare visade sig vara skador som tex frakturer. | denna typ av drenden, framst pa akutmottagningar,
var det vanligt att patient/nérstadende hade klagat och forsokt fa personal att lyssna men de hade
blivit hemskickade utan nagon ytterligare undersékning eller behandling.

Felaktiga diagnoser eller tron att diagnosen &r fel ger misstro mot varden, att man inte litar pa att det
ska bli ratt i fortsattningen och att ratt bedomningar kommer att géras. ”Kan jag verkligen lita pa det
lakarna sager”, att olika besked ges av olika lakare, vem ska man tro pa? ”Jag vill inte att samma
lakare opererar mig igen” eller ”Nar jag ar sévd vet jag inte vem som opererar kan jag fa en garanti
for att det inte &r samma lakare”. Det fanns en liten tendens i vissa klagomal som géller
specialistldkare pa sjukhusen att de upplevts som arroganta och nonchalanta och déar patienterna
efterfragat storre lyhérdhet. Denna upplevelse skulle delvis kunna forklaras med att patienterna
kdnner sig extra utsatta i allvarliga situationer dar man inte sjalv har kontroll och dar man star infor
en besvarlig behandling eller operation.

| svaren redogor varden noga for handelseforlopp och vidtagna atgarder och att rutiner féljts. Varden
erbjuder ocksa uppféljande samtal/besok till Iakare for genomgang av journaler eller for att ge mer
information néar detta brustit tidigare. | svaren ber varden om ursakt och tar till sig och anvander



fallet i forbattringssyfte. Trots bra svar med uttémmande forklaringar och erbjudanden om nya
atgarder /samtal finns ibland tvivel hos patienterna.

Det som patienten ofta upplever ar att inget hander och att patienten inte far nagon information.
Av svaren kan vi utldsa att det som patienten upplever som “att inget hander” kan bero p3;

vantan pa test/provsvar, remissvar samt effekter av given behandling for att eventuellt omprdéva och
stalla annan diagnos. Det kan vara langa kder hos andra vardgivare som inte gar att paverka, detta
oftast nar klagomalen galler vardcentraler.

Det kan ocksa ha uppstatt komplikationer som inte ar forvantade vilket lett till fordréjning av
undersokning/behandling. Patienter som traffat manga olika ldkare kdnner att det bérjas om vid
varje ny kontakt da ldkarna har olika teorier, darfor kommer patienten inte vidare. Patienten far
ingen eller bristfallig information vilket kan skada fortroendet for vardgivaren och patienten som blir
alltmer missnojd trots att atgarder ar planerade och undersokningar/utredningar ar paborjade.

| drenden déar varden svarar att drendet ar handlagt enligt rutin och nagra fel inte skett reagerar
patienterna med ”det maste vara nagot fel eftersom jag fortfarande mar sa daligt” eller ”det visade
sig vara en fraktur men anda sager varden att de inte gjorde fel.”

Patienterna kan ocksa reagera pa nar varden siger att “dina varden &r bra, ”allting dr bra ” eller "det
ligger inom referensvardet”. Patienten uppger svara smartor eller andra problem och blir upprorda,
ledsna eller borjar se sig om efter andra alternativ da de upplever att varden inte tar dem pa allvar
nar de "bara” far till svar att ”allt ar normalt”. Nar patienten fatt hjalp nagon annanstans och den
hjalp som efterfragats hos tidigare vardgivaren, vill patienten gora en anmalan till patientndmnden
och patala att den tidigare vardgivaren "gjort fel”.

Vardgivaren kan svara: ”jag ar glad att du nu fatt vard och att du hittat andra vagar och hoppas att
det gar bra for dig”. Nar patienterna far dessa svar reagerar de ibland negativt och menar att det ar
pa grund av att vardgivaren inte kunnat ge dem “ratt vard” och de darfor tvingats hitta andra vagar
sjalv for att fa hjalp.

| drenden déar det huvudsakliga klagomalet handlar om annat dn kommunikation férekommer ofta
upplevelsen att det brustit i tex bemotande dar det skapas kdnslor av att bli ifrdgasatt “vad goér du
har?”, inte bli tagen pa allvar och att inte bli lyssnad pa. Ett sddant exempel ar nar patienten blivit
beddmd av vardcentral eller 1177 och rekommenderas att séka pa akuten. Pa akuten blir patienten
ifragasatt vad hen gor dar och att” det dar ska vardcentralen ta hand om”. Nar vardpersonal talar illa
om en annan vardenhet eller ifragasatter deras kompetens, skapas en oro hos patienten. Tilltron
minskar som gor att patienten inte vill ga till sin vardcentral igen.

Nar det géller klagomal pa langa vantetider for olika typer av utredningar kan vardgivaren ha svarat:
"nu har du fatt tid fér bedémning om utredning” eller “vi har skickat dig vidare nu sa du kan fa en
utredning och vi hoppas att det nu ska bli bra”. Ofta blir det en negativ reaktion da vardgivaren inte
svarat pa patientens fragor om varfér de fatt vanta flera ar pa en utredning och vad de ska gora for
att forbattra sa det inte uppstar igen.

I nagra fall sdger patient/narstaende att de &r medvetna att de kanske inte kan fa hjalp eller att “det
som &r gjort gar inte att géra ogjort” men att de vill anmala for att samma sak inte ska handa nagon
annan. Darfor vill de fa svar pa vad varden vidtar for atgarder for att det inte ska upprepas.

| tva fall dar klagomalen varit felaktig diagnos har det framkommit kritik mot att tolken dversatt fel
och i ett fall skulle detta ha spelat en avgdérande roll i klassificering av en njurskada. Enligt anhériga
skulle detta ha resulterat i att patienten tvingades till dialysbehandling.



Patientberattelse gallande bristande information om lakemedel:

En kvinna ringer och dr upprord 6ver att en Idkare pG égonkliniken som inte tréffat henne har
skrivit ut ldkemedel utan att han sett henne. Séiger att hon haft problem en tid med en cysta
och ringde mottagningen flera gdnger utan att komma fram och meddelat sig via 1177.

Av en tillféllighet kollade hon 1177 och sdg att det skrivits ett recept. Hon tdnker inte hdmta ut
det da hon inte fatt ndgon undersékning, ingen har tittat pd henne och vill inte ta ett Idkemedel
som skrivits ut pd detta sdtt utan att hon fatt veta ndgot om det och varfér hon ska ta det.
Arendet dr inte skickat till verksamheten, handléggaren rekommenderar henne en egen

kontakt direkt med verksamhetschefen da det var lite bradskande med en behandling som hon
borde pabérja.

Patientberittelse:

[ juli 2023 blev jag trots remiss fran VC nekad vdrd gdllande skadad axel. Det ledde till
férseningar i min fortsatta vard och vid operationstillféillet i september konstaterades bl.a. att
det muskelfiiste som slitits av redan vuxit fast i fel position. Detta kommer sannolikt att leda till
framtida men, som kunde ha undvikits. Det férefaller som att tjéinstgérande personal inte Iédist
in sig i den begdran som skickats fran VC. Personen vdgrade ocksa att lyssna pa vad jag hade
att séga. Hur dr det ens méjligt att det far ga till sG hdr? Har mottagning sjélva gjort en
anmdlan lex Maria?

Férslag pa atgdrd: Se éver gdllande rutiner for att férhindra upprepning, ekonomisk
kompensation och att vdrden lyssnar pd patienterna

Del av svar fran verksamhetschef:

“Jag ser i journalen att en remiss har skickats fran vardcentralen till réntgenkliniken.

Enligt var rutin ska du da bedémas av en Idkare pG akutmottagningen ndr en remiss skickas till
akutmottagningen. | ditt fall skickades remissen till réntgenkliniken fran vardcentralen. | den
remissen skrev ldkaren att bedémning énskades av réntgenlékare och ddrefter stdr det att du
skulle hénvisas till akutmottagningen fér bedémning. Det sdgs ingen skelettskada och
réntgenldkaren skrev i svaret att du kunde dtervinda hem. En personal ldste réntgenremissen
och svaret och féljde réntgenldkarens hénvisning om att du kunde ga hem. Detta dr orsaken till
att du inte fick ndgon Iékarbedémning pG akutmottagningen. Det har uppstatt ett
missférstand. Jag beklagar att personalen pa akuten inte lyssnade pa dig nér du férsékte
foérklara den information du fatt fran vardcentralen. Jag har pratat med skéterskans ndrmsta
chef som kommer att ta upp ditt fall med henne. Vi kommer ocksa att lyfta detta med réntgen
for att belysa att svaret kan tolkas pa det sdttet som det gjordes och att man dr forsiktig med
hur man uttrycker sig réntgensvartexten. Jag beklagar att konsekvenserna blivit férseningar av
fortsatt vard.

Jag fick kdnnedom om hdndelsen ndr du skrev till patientndmnden. Forsta steget dr att svara
dig och ddrefter beslutas om vidare utredning ska utféras. Jag ser inte att fallet ér grund fér
Lex Maria utifrdn journalgenomgdngen men ser att det finns utrymme for férbdéttringar och vi
har dndrat rutiner utifran detta. Hoppas att detta besvarar dina fragor, och jag svarar gérna pa
fler om sdadana kvarstdr, tveka inte att kontakta mig om behov finns”.



Patientberittelse, undersokning/bedémning:

Del av anmédilan:

“Jag har varit sjukskriven Iéinge fér psykisk ohdlsa och utmattning. Jag har tjatat och kémpat
for att fa en utredning om vad det kan vara for ” fel ” pa mig. Men jag kdnner att jag inte blivit
lyssnad pd. Jag testar mediciner och gdr pd samtal. Vid ldkarbesék for 6 manader sedan tog jag
upp frégan om utredning kring missténkt bipoldr sjukdom eller ADHD. Svaret var att det dr en
kostnadsfrdga och att det inte dr aktuellt for mig utan om jag vill ha en utredning fér jag
bekosta den sjdlv. Efter motet med Idkaren har mitt mdende drastiskt férsdmrats. Det har gjort
mig nedstdmd, ledsen och har inte klarat av min vardag vilket gjort att jag stdllt in mina méten
med terapeuten. Idag ndr jag trdffar Iékaren séiger hon att hon inte kan sjukskriva mig for att
jag har missat mina méten med terapeuten. Hon sdger ocksa att jag missat ett méte med en
Idkare for bedémning om bipolér sjukdom. Men ingen har sagt eller kallat mig till ndgot méte.
Ldkaren vill inte fortsdtta sjukskriva mig men jag kan inte ga tillbaka och jobba sa direkt ndr jag
inte jobbat pd mdnga dar. Fdr man géra sa hér? Jag vill aldrig mera tréiffa denna ldkare och jag
vill ha en ny tid for utredning och jag mdste fa en ny sjukskrivning.

Svar fran enhetschef:

“Patienten missade kallelsen till psykologen och kom inte heller till samtalsbehandlaren.
Ddrefter har patient pratat med 6verldkare och mottagningen kommer ge henne en till
méjlighet att trdffa psykolog fér bedémning avseende diagnos. Patienten var néjd med det och
behandlaren kommer meddela Iékare som skriver sjukintyget med planering:
Psykologbedémning/Utredning avseende diagnostik Patienten kommer dteruppta
stodkontakten med behandlaren. Fortsdtta trdffa ldkare fér Iikemedels-uppfélining. Patienten
trodde sjdlv att hon missat tider fér att hon inte har Kivra och det har noterarats i journalen
efter samtalet att hon behéver skriftliga kallelser. Utifrdn detta samtal och planering hoppas
jag att du kdnner att hon fatt svar pa ditt klagomal och att ovanstdende planering kénns bra
fér dig”.

Patientberattelse, vantetider till hudklinik:

Patienten sokte vard for en hudférdndring. Fick remiss fran vardcentralen okt 2021. Fick
komma till hudkliniken febr 2022. Den inldnade Idkaren skrapade men tog inget patologiskt
prov. Sdret Iékte ddligt och efter 2 mdanader kontaktades hudkliniken fér detta. Hon fick
dterbesdk efter ett d@r, sa att det kliade mycket och inte kéndes bra., hon kdnde sig inte lyssnad
pd. Hon fick ater ringa till hud vid flera tillfdllen for att fGd komma till en Idkare. Néir hon fick tid
visade det sig att hon har malignt melanom. Patienten dr fortfarande under utredning,
lymfkértel dr borttagen, hon vdntar pd provsvar.

I svar fran vdarden ges besked att behandling ska pabérjas men ingen férklaring till den langa
vdntetiden



Patientberattelse, missnojd med erbjuden behandling:

”Jag dr missnéjd med min vardcentral, blir inte lyssnad pa. Har inte fatt den hjdlp och det stod
jag varit i behov av, dietist, samtalsterapi, utredning av mina magbesvidir. Dietisten dr en pd
distans som kontaktade mig, ett samtal och jag skulle fylla i en foodmap om mina kostvanor
under 2-3 veckor och hon skulle sedan dterkoppla. Fick aldrig ndgon aterkoppling. Sokte hjdlp
igen pd vdrdcentralen men fick svar att jag redan fatt hjdlp. Vilket jag inte fatt! (Har fér hégt
BMI) Haft mdnga problem med magensedan 15 drs dlder och pdtalat det till varden. Inte férrdn
nu vid 33 drs dlder gér man ultraljud och upptdcker gallsten som mdste opereras. Varfér far
man inte den hjdlp och stéd man dr i behov av? Faller mellan stolarna och blir bortglémd.
Sjukvarden dterkopplar inte som dom ska. Férhastade beslut om att ge antidepressiv medicin
via telefon. Vill byta lédkare. Onskar kompetent personal som kan méta patienter med béde
somatiska problem och psykisk ohdlsa”

Del av svar:

Jag vill bérja med att tacka fér att du tar dig tid att framféra din kritik. Det ér av hdgsta vikt fér
oss att vara patienter kdnner sig delaktiga i sin vard. Jag beklagar att du upplever att du inte
fatt den hjdlp och det stéd du dr i behov av. Du har sedan du listade om dig till oss i juli 2023
haft kontakt med sjukskéterskor, psykolog, ansvarig ldkare och rehab koordinator samt fatt
dietistkonsultation. Det har ocksd skett ett samverkansméte tillsammans med
Forsdkringskassan och din chef i hopp om att kunna hjdlpa dig vidare pd bdsta sétt. Min
bedémning som verksamhetschef dr att du fatt flera insatser som syftat till att utreda dina
drenden och behov. Jag beklagar att du trots detta upplever att du “faller mellan stolarna och
blir bortglomd” och att sjukvdrden inte aterkopplar som vi ska.

Gdllande ditt 6nskemdl om att byta Idkare sa dr viktigt for oss med kontinuitet for att framja
patientsdkerheten. Dérav dr min starka rekommendation att inte byta Iékare. Speciellt i ditt fall
dad flera professioner dr inblandade och du beskriver att du haft besvdr sedan ldng tid tillbaka.
Jag kommer ta med ditt klagomalsdrende i vart fortsatta arbete med att alltid ge vara
patienter god vdrd. Du dr alltid vilkommen att ta ny kontakt om du fortsatt har fragor!



Arenden under huvudkategori Kommunikation

Delaktighet

| genomgangen av drende i delkategorin, delaktighet finns aterkommande ord och pastaenden, dessa
finns att lasa nedan tillsamman med citat som ar typiska for dessa arenden.

Otrygg, de lyssnar inte pd mig, vagar inte séka vdrd igen, oro, tvivel, férminskad, varfér, blir ej tagen
pa allvar, lidande:
e Att personal lyssnar pa anhdriga och patienter som har erfarenhet! Det som hdnde har hade
helt kunnat undvikas om sa hade varit fallet.
e Jagvill ha battre aterkoppling fran min lakare.
e Det kdnns inte som de kan min sjukdom, de vill inte skriva remiss.
e Jag anser att jag blivit felbehandlad, da varden inte lyssnat pa mig. Detta har resulterat i att
jag fatt en skada som kommer paverka resen av mitt liv.
e Likare skrev ut somnmedicin, jag fick inte fragan om jag ville ha detta.
e Jag har en valdigt ovanlig sjukdom och fick radet av min ldkare att ga ut pa natet och kdpa
smartlindring.
e Varfor fick jag hjalp forst nar min mamma ringde och skéllde ut varden.
e Jag blev hemskickat for tidigt, jag sa till dem att jag inte madde bra.
e Likaren ar envis och tanker inte andra sig eller lyssna pa mig, jag maste fa byta lakare da jag
inte fatt ratt bedéomning vilket gér mig orolig.
e Min upplevelse av att jag inte blir lyssnad pa nar jag ber om hjalp, ar att det leder till att jag
kdanner det som att jag hittar pa, det kanske inte ar sa farligt.

Av inkomna drenden i huvudkategorin Kommunikation ar det 59 stycken som handlat om
delaktighet. Nar det géller drenden | delkategorin delaktighet, ser man tydligt ett samband av att
delaktighet, bemdtande och bristfallig information gar hand i hand . Stérre delen av de drenden som
beror denna delkategori involverar lakare.

Att fa vara delaktig i sin vard ar viktigt och beskrivs avanmalare som extra viktig nar man kdanner
avsaknad av den. Patienten behover information for att kunna vara delaktig. Nar patienterna inte
kdnner sig delaktiga beskriver de att de hamnar i ett underlage, detta 6kar kdnslan av att bli daligt
bemott vilket skapar otrygghet. Patienterna vill fa bra och forstaelig information om sin vard och
behandling och om eventuella risker.

Patienterna sager att de har information och fakta om sig sjalva som kan vara av vikt i bedémning av
deras halsa. De beskriver en oro 6ver att varden kanske missar nagon viktig information som gor att
de blir sjukare eller inte far ratt vard, vilket kan medféra att de inte blir battre i sitt sjukdomstillstand.
Frustration eller uppgivenhet infér detta ger patienterna funderingar och ibland 6kat daligt maende
och stress. Arenden handlar ofta om hur patienten inte upplever sig fa vara delaktig i beslut omkring
sin vard, remisser, undersokningar. Patienterna vill en sak och ldkare beslutar nagot annat, detta
resulterar i en kdnsla av att inte fatt vara delaktig. Vid nagra tillfdllen vill patienten fa en ny
beddémning av annan ldkare pa annan klinik.

Nar det ar narstdende som ar anmalare, handlar det oftast om brister nar det galler bade delaktighet
och information. Det kan handla om foraldrar till barn, framfér allt i kontakt med psykiatrin. Det
géller dven anhoriga till fordlder som dr gammal och som inte sjdlva kan kommunicera med varden.
Det finns en oro Over att da patienterna inte kan fora sin talan sjalv, paverkas deras vard negativt.
Overvigande delen av dessa drenden giller samordning av vard.

Arenden finns dar det handlar om avsaknad av delaktighet gillande medicinering. Delaktighet och
informationsbrist ar alltid en gemensam faktor i dessa drenden. Det kan gélla insattning av lakemedel
da patienten inte ens fatt vetskap om att medicinering ska ske, eller sa bara ” bestammer ” ldkaren
medicinering utan att inkludera patienten i samtal omkring detta. Patienter som beskriver en stor
frustration eller hoppldshet, ar de som har beroendeframkallande mediciner som ska avlutas med



nedtrappning. De berattar om att information om detta har getts och i samrad med patienten har
lakare gjort upp en nedtrappningsplan, som sedan inte foljs. Nar patienten sedan laser sin journal
star det inget om planeringen. Dessa patienter blir oroliga 6éver hur detta kommer paverka deras
maende, de forstar att de inte kan avsluta sin medicin tvart. Misstron till sin Idkare 6kar. Det har dven
visat sig att lakemedel inte finns pa recept enlig 6verenskommelse.

Patienter upplever sig inte lyssnade pa av framforallt Idkare. Patienter férmedlar en kansla av
otrygghet och osakerhet kring huruvida ldkaren forstatt patienten maende. De beskriver hur varden
och behandlingen av patienten kdnns otrygg i samband med att inte bli lyssnade pa. Patienter kan i
drenden framfora 6nskemal eller krav pa att fa byta lakare pa grund av fortroendebrist. De uttrycker
att ldkare inte gor som de onskar eller behover. Det kan ga sa langt i fortroendebrist mot varden att
de uttrycker att de inte vill eller inte kommer att soka vard, dven om de behover. En del beslutar sig
for att byta vardcentral, detta for att fa en ny lakarkontakt med hopp om att fa tillbaka tryggheten
gallande sin vard eller fa en chans till att fa en annan bedémning. Dessa drenden handlar ofta om
nekat intyg/sjukskrivning eller lakemedelsforskrivning samt att ingen diagnos kunnat ges trots manga
undersokningar och utredningar.

Vid 6nskan om att byta lakare ar detta ett beslut som tas av verksamhetschef, anmaélare har haft
kontakt med vardenheten men nekats ldkarbyte. Patienter kan ha blivit uppmanade att byta
vardcentral av varden om de inte ar ndjda. Nagra fa arenden handlar om att patienter sager ne;j till
behandling eller undersokning, trots detta genomfors vard mot patientens dnskan. Patienterna
kanner sig inte delaktiga och ldkare kan inte motivera patienterna till insatsen som behéver goras.

Patienter som moter stressad personal i varden beskriver en negativ effekt av detta. De upplever att
vardpersonalen inte hinner eller visar intresse av att ta till sig deras viktiga information, detta leder
till att patienten stéller farre fragor och inte kdnner sig sedd. Nar patienter marker att tex ldkaren
inte ar palast infor ett besok paverkar det patientmotet.

Patienten beskriver ett minskat fortroende. Nagra patienter beskriver att konsekvensen blivit att de
gatt fran motet med fler fragor och frustration dn nar de kom. For nagon har det blivit ilska i motet
som inte gett nagra positiva konsekvenser.

Patientberattelse: Delaktighet gidllande lakemedel

Patienten har sedan mdnga dr fatt diagnosen endometrios och upprepat sékt vard fér sina
smdrtor bdade akut och vid planerade besék. Hon vill undvika att s6ka vard dd hon kénner sig
ifrdgasatt men mdste, da hon har kraftiga smdrtor som kréiver vard. Ndr hon senast tréffade
Idkare i gjordes en planering utifran att hon skulle minska smdrtlindring. Nu hon nu Idser i sin
journal har Iékaren inte gjorde som de beslutat, vilket innebdir att hon mdste avsluta sin
smdrtlindring utan nedtrappning, vilket inte kommer vara bra fér henne.

Ndr hon ringer till vardcentralen och pratat med sjukskéterska om detta, blir hon otrevligt
bemétt samt att sjukskéterskan arg sdger till henne att hon inte ska ha sin medicin. Patienten
upplever att hon inte fdr prata till punkt och att de inte tror pa henne. Hon mdr mycket daligt
av allt detta. Detta pdaverkar henne pGg manga plan. Hon drar sig fran att séka vdard, men maste,
hon undrar vad hon ska géra? Varfér blir sjukskéterskan sa arg och varfér gor inte Idkaren som
de beslutat.



Patientberittelse gallande att sdga nej till vard

Jag skulle géra en undersékning som krdvde bedémning med spruta, jag har jdttesvart for
sprutor och gor allt for att undvika detta. Ndr vi pratar innan undersékning berdttar jag detta
och de ser pa mig att jag dr radd. De sdger att undersékningen blir smdrtsam och att de rader
mig till bed6vning. Precis nér undersékningen ska géras sdger Iékaren, nu kommer det att
sticka till och sG ger de mig bedévningen. Detta trotts att jag motsagt mig till detta.

Patientberattelse gallande stressad personal

Det dr i princip oméjligt att féra en konversation med ldkarna, de dr stressade, de lyssnar inte
pd vad man férséker berdtta for dem, de tar 6ver konversationen ndr man dr mitt i en mening
och fullkomligen kér 6ver mig. Ingen lyssnar pa att jag dr ddlig i mina symptom, tdnk om ndgot
missas och att jag kommer bli sjukare, , upplever sig sémre i kontakt med vdarden. Vi har
tillsammans med Dr kommit 6verens om att hela utredningen ska géras om, men har
fortfarande inte en tydlig handlingsplan .

Svar: Jag forstar att du har mycket besvdr och att kontakterna med kliniken upplevts som
otillfredsstdllande. Jag kan bara beklaga detta. Ndér det gdller utredningen sa har du fatt tréiffa
mycket erfarna kollegor med stor sakkunskap ddr man savitt jag kan se inte kunnat faststdlla
ndgon specifik diagnos. Ibland hdnder det att man har olika uppfattning som Iéikare och patient
och om man inte upplever att samarbetet fungerar kanske det ibland kan vara bdst att du far
trdffa annan ldkare som kan géra en bedémning.

Bemotande

| genomgangen av arende i delkategorin bemoétande beskrivs konsekvenser av daligt bemétande med
aterkommande ord och pastaenden, dessa finns att Iasa nedan tillsamman med citat som ar typiska
for dessa arenden.

Brist pad empati, respektlés, otrygg, diskriminering, illa behandlad, blir inte lyssnad pad, ddligt
bemétande, blir inte trodd, férminskad. Krinkt, blir inte tagen pa allvar, ddlig attityd, otrevlig, jag blir
motarbetad. Jag fdr inte prata till punkt, nonchalant, hotfull, fértroendebrist

e Barnmorskan sa at mig att ” hall kaften” i samband med férlossning.

e Kuratorn skallde pa mig nar jag avbokade besoket.

e Vid tvangsvard ,vagrar patienten medicinering , far da hora av sjukskoterskan att hon inte
bryr sig om hur hon mar.

e Vid blodtryckskontroll slanger sjukskéterskan papper och penna mot mig.

e Lidkare sager att hen inte kan sjukskriva mig for da blir hen av med sin lakarlegitimation.
Lakaren sager at mig att sdga upp mig.

e Min lakare har sedan flera ar bestamd 6ver mitt huvud och forminskat mig.

e Varfor drog hon forhastade slutsatser innan jag fick prata till punkt.

e Likaren sdger at mig att sluta skryta om min diagnos och bérja leva, Det var som att dra ner
persiennen, jag borjade storgrata.

e Vissa saker behdver man bara lara sig att leva med, sa han med otrevlig ton.

e Vikan inte hjalp dig, vi tar hand om riktiga patienter.

e Jag har angest varje gang jag ska ringa dit.

e Det dr inte meningen att folk ska ga fran mottagningen och ma samre dn nar de kom dit.



Av de inkomna drenden under huvudkategorin kommunikation ar det 190 stycken som handlat om
bemotande. Nar det galler klagomal pa bemdétande finns det ofta flera delkategorier i samma
arenden. Bemotande och delaktighet eller information hor ofta ihop men det kan dven galla andra
delkategorier. Klagomal géllande bemaotande éar riktade till alla professioner i varden. Det handlar om
bemotande i receptioner eller i telefonen samt bemoétande i kontakt med lakare i det enskilda motet
framfor allt i 6ppenvarden. Ett fatal drenden handlar dven om erfarenheter av daligt bemotande i
samband med vard/omvardnad inom slutenvarden. Vi ser att det i manga drenden finns en énskan
att det inte ska drabba nagon annan och det ar darfor som kontakten med patientndgmnden tas.

Arenden som handlar om déligt bemétande i telefon géller oftast kontakten med sjukskdterskor pa
vardcentral. Gemensamt for dessa drenden &r att patienterna kanner sig ifragasatta, missforstadda
eller inte lyssnade pa och otrevlig bemétta. Det kan medfdra en oro eller frustation 6ver att inte fa
ratt bedémning och inte fa traffa lakare. De formedlar en otrygghet 6ver sjukskoterskans bedémning
och konsekvenserna av detta. Det finns drenden som handlar om daligt bemotande i receptionen vid
besok pa mottagningar. Om man mots av daligt bemotande dar foljer den kanslan med in till motet
med behandlaren.

Det framkommer dven att patienter far fragan pa ett negativt satt “vad gor du har” eller "varfor
ringer du”. De kan ha fatt radet fran 1177 att kontakta sin vardcentral och nar de gor det ifragasatts
detta rad 6ppet infor patienten. Detta forstarker kdnslan av daligt och oprofessionellt bemétande néar
bade patientens vardbehov samt annan vardpersonals bedomning ifragasatts.

Stressad personal beskrivs vara en negativ faktor for patienterna da de inte "hinner” ber&tta om sitt
maende eller personalen inte “hinner” bemdta med empati och forstaelse, kommunikationen blir
kort och direkt utan 6ppning for dialog.

Patienter som har eller haft psykisk ohalsa upplever att de blir ifragasatta och daligt bemotta inom
den somatiska varden. De far ofta fragor om sitt psykiska maende, trots att det inte ar relevant for
besoket. De hanvisas ofta till psykiatrin om de har kontakt dar, detta trots att de sdker for somatiskt
besvar. En patient uttryckte en dnskan om att bli av med sin psykiatriska diagnos enbart for att inte
bli ifragasatt och fa vard pa sin vardcentral.

Det finns nagra fa drenden som géller barn, det ar alltid nagon narstdende som anmaler detta. Ofta
vill de framfdra att personals daliga bemo6tande kan fa valdiga konsekvenser fér barnen bade i nartid
och pa sikt.

Att fa ett daligt bemotande fran ldkare kan enligt anmalarna ge konsekvenser som paverkar dem
negativt. Nagon beskriver hur det redan under de férsta minuterna av ett méte med lakare kan blir
fel. Lékaren, ar otydlig nar hen hélsar, tittar inte pa patienten utan tittar in i datorn. Manga drenden
beskriver hur patienten paverkas av lakarens otrevliga ton, arroganta beteende och daliga
bemdtande ofta i samband med sjukskrivningar dar ldkare och patient har olika asikter. Det géller
dven nar patienter och ldkare har olika syn pa diagnos eller vilka undersékning, remisser eller
behandlingar som ska goras. Patienterna beskriver att otrevligheten kommer nar det inte finns
samforstand och ldkaren kanner sig trangd. De sager dven att ldkaren redan verkar ha bestamt sig
innan besdk vad som ska goras. Det ar inte sallan som patienterna dnskar byte av lakare.

Kombinationen av daligt bemotande och brist pa information handlar det om i nagra drenden dar
man fatt svara diagnoser delgivna pa ett satt som inte kanns tryggt. Det har skett under besék med
lakare utan att patienterna haft en chans att ta med nagon anhdérig eller van, svaret har getts utan att
patienterna fatt information om att ett besked skulle ges. | dessa fall har det handlat om
cancerbesked eller besked om demensdiagnos. Vardenheten har i dessa drenden sett dver sina
rutiner och haft utbildningsinsatser for berérda personalgrupper



Patientberattelse gadllande barns méte med lakare innan operation

Dottern skulle i fredags operera ljumskbrdck. De hade tidigare trdffas operatér, de hade fatt
god hjdlp att forbereda barnet infér operation sd att hon skulle kunna ta till sig varden pa
bdsta sdtt. All personal var respektfull och pratade med hennes dotter pa ett sdtt som gjorde
henne trygg. Ndr hon Idg och vintade pd operation kommer en man in som inte presenterar
sig. Drar bort tdcke tar bort skjorta och drar av trosorna pa barnet. Fragar mamman vilken sida
det dr som ska opereras. Tvingar mamman att kénna, han tar hennes hand och trycker mot
barnets ljumske och sdger at henne att kédnna. Flickan blir rédd. Det visade sig att det var
ldkare som skulle komma att operera dottern, da den ordinarie Iékaren var sjuk. Mamman
sdger att han behandlade dotter utan respekt och som en sak.

Svar: Jag beklagar verkligen att er upplevelse pa kliniken blev sG dalig. Som svar pad fragan om
man fdr géra sa hdr dr svaret nej. NN kommer att fa dterkoppling om detta. Klinikens
vdrdegrund formuleras sa hér: Vi som arbetar pa kliniken sétter mdnniskan i fokus genom gott
bemétande och samarbete samt kunskap och kvalitet.

Patientberittelse gillande ldkares papekande om vikt

Jag tréiffade Idkare for besvir som jag hade, utan anledning bérjade han prata om min vikt. Jag
dr van vid detta, far alltid pdpekande om detta. Jag talade dven om fér Idkaren att jag sjélv
hdller pa med en viktresa och har gatt ner en hel del i vikt redan. Da fick jag ett litet skratt och
"ja om det dr sd, sd dr det ju bra " och det kéndes precis som han inte trodde pa mig och han
vdnde hela samtalet till min vikt. Jag kdnner mig inte lyssnad pa och vdldigt ddligt behandlad,
jag dr mycket medveten om min évervikt och férséker géra ndgot Gt det dven om det dr svart.
Det hdr var inte vad jag sékte vdrd for. Jag vill inte ha med honom att géra 6verhuvudtaget.
Ténk om jag blir i stort behov av att komma till Iékare och det dr den ldkaren som ska ta hand
om mig, jag kommer dra mig for att kontakta vardcentralen.

Svar: Inledningsvis vill jag be om ursdkt om du inte kdnt dig lyssnad pd och kénner att du blivit
ddligt behandlad. Det dr inte en kédnsla man som patient ska behéva ha. Lékarens medicinska
bedémning kan jag inte uttala mig om. Man ska som patient inte behéva ha kdnslan av att inte
vara lyssnad pa. ( det gick inte att byta Iékare just dd)

Patientberiattelse gallande ldkarens samtal omkring piska och morot:

Jag trdffar ldkare och det blev fér mig en skrdmmande upplevelse och jag kédnde en stor
oro efter det. Han hade ett mycket arrogant bemétande ddr han ifrGgasatte varfor jag
var ddr, ifrdgasatte mina diagnoser. Han berdttar vidare att hans arbetsmetod dr
PISKA & MOROT att han aldrig haft en patient som inte kommit i arbete igen. Jag
svarar dd att jag inte behéver piskas, jag behéver kunskap och férstaelse, att man
féljer rekommendationer.

Svar: Svaret som inkommer besvara alla frdgor utom bemétandefragan. Efter att patienten
inkommit med sina reaktioner pa svarar, fa patienten en tid fér bedémning hos annan Ldkare



Information

Brister i informationsoverforingen innebar en stor risk. | arenden som aterfinns i denna delkategori
har patienterna beskrivit brist mer an risk. | genomgangen av drende i delkategorin information har
det aterkommit ord och pastaenden, dessa finns att ldsa nedan tillsamman med citat som ar typiska
for dessa arenden.

Fick inte veta, bristfdllig kommunikation, vill ha tydlig information, mer tid fér fragor, far inte veta
provsvar. Gterkoppling, de hér inte av sig igen

e Jagdr en person som behover mycket information om min behandling

e Jag fick inte veta om den smarta jag kdnde nar jag brutit armen var en normal smarta

e Jag har pratat med dem om min oro och mitt problem, kdnner inte att jag blir tagen pa allvar.

e Jag hade behovt bli informerad om hur lange jag behéver vanta.

e Jag har behov av att sitta ner och stélla fragor om mitt barns maende

e Ardet verkligen jag som ska ringa till réntgen for att efterfrga svar, dr det inte ndgon annan
som ska meddela mig svaret.

e Jag har fatt en kallelse till undersokning, ar cancern tillbaka?

Av de inkomna drenden under huvudkategorin kommunikation ar det 65 stycken som handlat om
information. | drenden som aterfinns i denna delkategori har patienterna beskrivit brist mer an risk.
De flesta klagomalsdrenden géallande information ar i kontakt med ldkare. Informationsarende ar
oftast tillsammans med andra delkategorier, som bemotande eller delaktighet men dven vantetider i
varden eller brister i hantering. Ofta upplevs det att information som ar negativ for patienten getts
nar hen inte varit mottaglig eller redo for information pa grund av oro, stress eller tidpunkten ,tex
precis innan en operation eller besvarlig undersokning

En patient sdger att han fick komplikationer efter operationen, detta fick han veta nar han sokte
vard pa en annan vardenhet langt senare. Han hade varit valdigt ndra att d6 under operationen samt
fatt skador, som han nu lever med.

Flera arenden handlar om patienterna som utreds for eller har cancer. Det gemensamma ar att
bristfallig information ger oro, den kommer plotslig utan att patienten ar beredd pa daliga besked.
Information ges utan att patienten har nagon narstaende med sig eller inte har mojlighet att stélla
fragor vid informationstillfallet.

En patient beskriver hur hon fick besked om att hon hade hog risk for cancer nar hon trodde att hon
bara skulle goéra en undersdkning, detta chockade henne. En annan patient fick via brev veta att han
hade hog risk for cancer och att remiss skickats till kirurgen. Patienten blev mycket orolig och
kontaktade sin vardcentral , men fick inte maojlighet att i kontakt med ldkare fa stélla sina fragor. En
annan vantade pa tid till operation av sin cancer, blev otillrackligt informerad.

Nar det galler bristfallig information om lakemedel handlar det ofta om vilka negativa konsekvenser
det kan fa for patientens hélsa. En patient med diabetes fick fel information om sina insulindoser. |
drenden beskrivs att lakemedel skrivit ut utan att patienten vet nagot om detta eller varfér medicin
ska tas. Doser @ndras utan att information getts da efterfragar patienter aterkoppling som ibland &r
svar att fa.

Det efterfragas tydligare information nar remisser skickas, hur lange ska man fa vanta? vad innebar
att en remiss skickas? En patient fick inte veta att remiss skickades till psykiatrin nar han sékte for
fysiska akommor pa vardcentralen for yrsel och trotthet. Vantan pa provsvar beskrivs av manga som
lang och fylld av oro, att behova efterfraga svaret sjalv upplevs svart och kraver flera patryckningar i
kontakt med varden. Néar det galler provtagning brister det i att informera om vilka prover som har
tagits, detta har framst géllt klamydiatest samt Peth-prov (analys som anvands for att detektera ett
misstankt riskbruk av alkohol). Samlat for dessa arenden ar att patienterna onskar tydlighet i
informationen, sa man vet vad man har att forhalla sig till, att ga i ovisshet omkring, tid for
undersokning, viantan pa provsvar eller viantan pa operation eller behandling ar slitsamt.



| nagra fa drenden handlar det om att man inte fatt tillracklig information géllande suturborttagning
och omlaggning av sar, handskrivna lappar med otydlighet omkring vad patienten ska goéra och nagra
om samordning av vard och informationséverféring dar det brustit.

Nagra fa drenden handlar om foréldrars behov av information vid barns kontakt med varden. En
mamma vill veta vad som gjort och vad som planeras att gora i kontakt med BUP. Hon har last
journalen som inte stammer med vad som kommunicerats till barnet och féraldrarna. Narstaende,
samt patienter har haft svart att forsta informationen om huruvida patienten &r i livets slutskede
eller inte, detta ha fatt konsekvenser. En patient fick veta av ldkare att hon kunde d6 nér som helst
och att inga aterupplivningsférsok skulle goras, detta gav henne kraftig angest, hon dog inte.

Patientberittelse “ jag vill inte vara radd att soka vard”

Har blivit om listad hos en ny Ildkare under min behandling. Har pratat med Verksamhets chef
att jag vill ha kvar min nuvarande Iékare eftersom han har hand om min medicinering och att vi
har en god kontakt. Var pa ldkarbesék hos NN som éGr min nya Iékare och blev vdldigt otrevligt
bemdétt, jag sékte for urinvédgsbesvdr och hade sa ont, Idkare sa att “Ont hade man férr oxa sa
det kan man ha". Han hade ett vildigt oempatiskt bemétande och ndér jag fragade honom
fragor svarade han" Varfér fragar du mig om det? Du har ju inget fortroende for mig? Fick
alltsa inget svar pd min fraga. Tillit dr ndgot man fértjdnar inget man far! Vill absolut inte ha
NN som ldkare. Att informera patienten! Att dterkoppla! Utbilda i bemétande! Man ska inte
vara rddd for att séka vard pa sin VC

Svar: Du har kvar din husldkare. Séker du akut kan du fa trdffa andra Idkare beroende pg vem
som ha jourtider. Beklagar att du inte upplevde beséket tillfredsstdllande hos lakare som inte
dr din huslékare.

Patientberattelse gallande delgivande av svara besked fran lakare

Jag kontaktade vdrdcentralen fér jag trodde jag hade hemorrojder som jag hade fér ndgot ar
sedan. Likaren ville géra en rektoskopi som gjordes efter ndgon dag. Pa Idkarens rum fick jag
direkt beskedet att det var en tumdér och inte hemorrojder och ville jag prata med négon sa gick
det bra annars kunde jag dka hem. Kan erkénna att jag inte kommer ihdg hur jag tog mig hem,
men det gick dndd bra. Jag vill ha svar pa ldkarens bemétande, att sdga till en patient att du
har en tumér och vill du prata med ndgon annars kan du aka hem. Jag vill komma i kontakt
med Iékarens chef, for att sdkerstdlla att det aldrig mer hdnder ndgon annan.

Svar: Jag far bérja med att beklaga din upplevelse. Efter samtal med bdde Iékare och patienten
framkommer att det finns behov att ta upp diskussionen i framst Iékargruppen men dven
generellt pa vardcentralen om hur man ger svdra besked samt hur vi pa bdsta sdtt tar hand om
patienten efter ett svdrt besked dr givet. Vi kommer sdledes ta upp sddana hdr situationer (inte
din specifik) foér samtliga pG vardcentralen och ta fram en rutin fér hur man innan besék
férbereder patienten pd bdsta sdtt utifrdn Iékarens eventuella misstanke samt hur vi gor om vi
hamnar i en situation da vi behéver ge ett svart besked till en patient som inte dr férberedd pa
det eller inte har nGgon med sig. Stort tack till patienten for att du delade med dig av din
upplevelse, tankar och funderingar.



Samtycke

Fyra klagomal har inkommit gallande delkategori samtycke och tva av dem handlade om att
patienterna inte fatt information om att det skulle ndrvara ytterligare personer vid gynekologiska
undersokningar.

| det ena fallet var det en annan lakare som inte presenterades for patienten och i det andra var
patienten tvingad att gd med pa att en kandidat var ndrvarande om hon skulle f& komma till
mottagningen, hon hade annars hanvisats till sin vardcentral.

| det senare fallet kdnde patienten att det var en “utpressningssituation”, att nekas en undersokning
hos specialist om hon inte godtog kandidatens narvaro vid undersokningen. | svaret fran varden
framkommer att man alltid har kandidater narvarande och att de kan bli battre pa att informera for
att minimera missforstand sa att patienten kan kédnna sig trygg vid bestket hos dem.

Sammanfattning av svar fran varden i huvudkategori Kommunikation

Svar som inkommit i dessa drenden ar 6vervagande bra svar pa det sitt att det finns med en ursakt
och en forklaring pa varfor eller vad som har hant géllande patientens kontakt med varden. Nagra
svar ar inte riktade till patienten utan det ar tydligt att de skriver svaret till patientnamnden och inte
till patienten. En stor del av svaren beskriver dven en atgard som har gjorts eller ska goras géllande
patientens situation. Atgarder kan vara att berdrd person vidtalas, eller att bemétande eller
kommunikationsfragor upprepat ska tas upp i personalgruppen och att rutiner ses éver. Ibland tar
verksamhetschef direktkontakt med patienten for samtal. Det ges alltid en ursakt eller beklagan av
upplevelsen samt ett tack for att patienten horde av sig.

Vid nagra fa drenden ar det tydligt att patientens och vardens syn om vad som skett gar isar, da
innehaller svaren en tydlighet kring varfor varden har gjort som de gjort och motivering till detta. Det
finns nagra fa svar dar verksamhetschef tydligt tar sin berérda personal i férsvar samtidigt som en
ursakt ges da patientens upplevelse varit en annan. | nagra svar framkommer det att patienten varit
hotfull eller otrevlig och aggressiv, da beskrivs att det finns granser for hur patienter kan agera mot
vardens personal.



9. Reflektioner

Oavsett vad patienterna har for huvudsakligt klagomal, finns ofta en eller flera komponenter av
kommunikationsbrist som bidragande faktor till patienten/néarstaendes upplevelse av att det blivit fel
i kontakten med varden. Motsvarar ungefar 25% av samtliga till patientnamnden inkomna klagomal
oavsett huvudrubrik.

| klagomalen framkommer att patient och nérstaende férvantar sig att bli bra bemdtta da de
besdker varden, att det dr nagot som ses som en sjilvklarhet. Forutsattningarna for att skapa en
bra vardrelation minskar nar patienterna kdnner sig krdnkta och anklagade for att ta upp
vardpersonalens tid ”i onddan” eller dar man inte fatt mojlighet att stalla fragor eller inte fatt svar pa
sina fragor. Fortroendet for sjukvarden generellt kan ocksa minska om man blivit daligt bemott. Nar
det brustit i grundldggande forhallningssatt ar det latt att kdnna sig illa bemott.

Det &r av stor vikt att kunskap finns kring vilken roll vardpersonalens normer och vardegrund spelar i
kontakten med patienter. Forutfattade meningar och omedvetna beteenden kan paverka
patienters/narstaendes fortroende och kan vara avgorande i samverkan kring vard och behandling.

| manga vardsituationer kdnner sig patienten/néarstaende i underlage och detta kan forstarkas av
vardpersonalens beteende, bade muntligt och med kroppssprak, dar maktobalansen bli an mer
tydlig. Ibland uttrycker patienterna att “normalt hyfs” och “sunt férnuft” borde dven gélla
vardpersonalen. Exempel pa detta kan vara att lakare upplevs nonchalanta, inte tittar pa patienten
under samtalet, kommer in i rummet och utan att halsa, borjar underséka patienten utan nagon
forklaring eller agerar pa ett sddant satt att patienten kdnner att hen redan bestamt sig vad
patienten har fér problem och inte lyssnar.

Vi redovisar klagomalen som patienter/narstaende har men har behover vi ocksa lyfta fragan om
vilka férvantningar patient/narstdende har pa varden och dven ibland forvantningarna pa vad
patientndmnden kan goéra. Nar man har hoga forvantningar och krav pa varden blir det latt en
besvikelse och frustration nar detta inte uppfylls. Det vi kan se i svaren fran varden ar att man gjort
valdigt mycket men ibland kommit till “vags d@nde” da det inte ar medicinskt befogat med vissa
atgarder eller inte langre gar att uppfylla patienten/narstaendes dnskemal och krav. | dessa
situationer uppstar olika reaktioner av missnéje.

Ibland far det utryck i anmalan till patientndmnden med krav pa att vi ska ”stalla till ratta”, atgarda
det patienten anser vara fel som till exempel att ldgga ner vissa verksamheter eller avskeda personal.
Har uppstar ibland dnnu mer frustration da hen inser att vi inte har befogenheter att géra detta och
ifrdgasatter var funktion.

Klagomalen som kommer till patientndmnden ror en liten del av all vard som produceras inom
regionen. Det mesta blir oftast bra men det som inte blir bra maste uppmarksammas och tas pa
allvar. Nar vi foljer drenden 6ver tid ser vi att kommunikation och da fraimst bemoétande, alltid ligger
pa en hog niva. Alla tre, bemdtande, delaktighet och information ar viktiga komponenter for att fa en
sdker vard. Tyvarr minskar inte de klagomalen och det vore darfér dnskvart att varden tar till sig
detta och beaktar det i sitt fortsatta kvalitet- och patientsakerhetsarbete.



10. Bilagor

Bilaga 1 Killa: Nationell handbok for handlaggning av klagomal och synpunkter for
Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sverige 2024

Huvudproblem

Delproblem

1 Vard och behandling

1.1 Undersékning/bedémning — nekad, férdrojd, felaktig, utebliven,
bristfallig
1.2 Diagnos — fordrojd, felaktig, utebliven.

1.3 Behandling — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, negativ
behandlingseffekt. Har registreras inte synpunkter pa resultatet.

1.4 Likemedel — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, biverkningar.

1.5 Omvardnad — personlig omvardnad, t.ex. kost/nutrition, trycksar,
smartlindring kopplat till omvardnad. Allman omvardnad enligt SolL.
1.6 Ny medicinsk bedémning — nekad, missndjd med var eller hur den
gjorts.

2 Resultat

2.1 Resultat — icke forvéantat, komplikationer, skada. Patient/narstaende
ar inte nojd med resultatet trots information fore atgard. Patienten kan
uppleva sig skadad.

3 Kommunikation

3.1 Information — anpassad information om halsotillstand,
behandlingsmetoder, eftervard etc. har inte varit tillracklig, givits vid fel
tillfalle, har varit svar att ta till sig, inte férmedlats ordentligt, inte givits
skriftligen eller riktades inte till ndrstaende vid behov. Kultur/sprakliga
hinder som orsak till bristande information. Rattighet till tolk.

3.2 Delaktig — varden har inte utformats och genomforts i dialog med
patient/narstaende. Patientens medverkan i sin vard eller
handlingsatgarder har inte utgatt fran patientens dnskemal och
individuella férutsattningar. Patient/ narstaende har inte blivit lyssnad
till. Synpunkter rérande tvangsvard.

3.3 Samtycke — patientens sjalvbestammande och integritet har inte
respekterats, aktuell atgard har givits utan patientens samtycke.
Overgrepp.

3.4 Bemotande — drenden som inte har barighet utifran patientlagen.
Bristande empati eller oprofessionellt bemd&tande registreras har.

4 Dokumentation och
sekretess

4.1 Patientjournalen — dokumentation har utformats sa att integriteten
har krankts.

Dokumentation saknas, ar bristfallig eller felaktig. Nekad/fordrdjd
utldmning av journal/sparr/ andring i journal.

4.2 Bruten sekretess/dataintrang — personal har brutit mot sekretess
och tystnadsplikt.

5 Ekonomi

5.1 Patientavgifter — hogkostnadsskydd, lakemedelskostnader m.m.
Allménna synpunkter pa avgifter.

5.2 Erséttningsansprak/garantier — kostnadsforslag som inte hallits,
forsvunna agodelar, utebliven ersattning vid installd operation.

6 Tillganglighet

6.1 Tillganglighet till varden — svart att fa kontakt med verksamheten
och/eller vardpersonal. Blir inte kontaktad enligt 6verenskommelse.
Svart att ta sig till vardinrattning.

6.2 Vantetider i varden — vardgarantin har inte uppfyllts. Uppfoljningar
har inte gjorts enligt medicinsk bedédmning. Lang vdntan pa besdkstid

eller i vantrum.




7 Vardansvar och
organisation

7.1 Valfrihet/fritt vardsékande — har inte fatt mojlighet att vilja
behandlingsalternativ, utforare eller val av hjalpmedel.

7.2 Fast vardkontakt/individuell plan — behov av trygghet, kontinuitet
och sdkerhet har inte tillgodosetts. Vardplan/utskrivningsplanering har
inte skett pa andamalsenligt satt eller inte alls. Bristande uppfdljning.
7.3 Vardflode/processer — bristande samverkan mellan olika
vardenheter, vardgivare, huvudman som slutenvard, primarvard eller
kommuner. Multisjuka dar samordning inte fungerar. Samsjuklighet,
psykisk sjukdom med samtidig somatisk sjukdom, dar det brister i
samverkan. Brist eller avsaknad av rutiner rérande detta.

7.4 Resursbrist/installd atgird — prioriteringar, personalbrist
logi/platsbrist, utlokaliserad vardplats, hjadlpmedel som inte
tillhandahalls av olika skal.

7.5 Hygien/milj6/teknik — bristande hygien och stddning. Ej saker
vardmiljo, brister i teknisk utrustning pa vardinrattningar samt
handhavandefel av medicinteknisk utrustning eller hjalpmedel.

8 Administrativ
hantering

8.1 Brister i hantering — av kallelser, remisser, prov, provsvar, recept
som inte skickats eller meddelats patient/narstaende, eller inte skickats
till annan vardgivare/vardenhet. Arenden som inte har med medicinsk
beddémning att gora.

8.2 Intyg — Felaktigt, undermaligt, fordrojt, uteblivet/nekat. Den som ar
skyldig att fora patientjournal ska pa begéaran av patient/narstdende
utfarda intyg omvarden.

9 Ovrigt

9.1 Ovrigt — Nar inget annat delproblem passar in, exempelvis sjukresa
som inte har barighet pa exempelvis omvardnad. Da synpunkten inte ar
av varde i analysperspektiv. Bor anvandas sparsamt.
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Inspektionen for vard och omsorg

Utgiven: juni 2024

lakttagelser i korthet

Patienter klagar 6ver brist pa
tillganglighet och samordning |

primarvarden

Primarvarden har en central roll i halso-
och sjukvarden och & manga patienters
forsta kontakt med varden. En gemen-
sam analys av klagomal fran Patient-
namnderna (PAN) och Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) visar att vissa pa-
tienter inte upplever primarvarden som
sammanhallen och tillganglig. Férutom
fordrojd vard och behandling visar kla-
gomalen att detta leder till otrygghet och
oro. Patienter upplever att de sjalva be-
hover ta ansvar for att samordna sin
vard nar vardenheter inte kommunicerar
med varandra. Klagomalen indikerar att
en god och nara vard annu inte ater-
speglas fullt ut i dessa patienters erfa-
renheter.

Det svenska hélso- och sjukvardssystemet genomgar
en omstallning till en god och néra vard som syftar
till att varden i hogre grad ska organiseras och bedri-
vas med utgangspunkt fran patientens behov och for-
utsattningar. Primarvarden ska utgdra basen i varden
dar tillganglighet, kontinuitet och personcentrering &r
centrala delar. Samtidigt har klagomalen till patient-
namnderna okat de senaste aren inom omradena till-
ganglighet och vardansvar. For att ge ett patientper-
spektiv pa dessa delar har PAN och VO valt att

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO)
Box 45184, 104 30 Stockholm

Telefon 010-788 50 00 e registrator@ivo.se
www.ivo.se e Org.nr 202100-6537

fokusera rapporten pa klagomal fran patienter som
ror tillganglighet och vardansvar inom primarvard.

Totalt har 13 784 klagomal inkommit till PAN och
IVO som ror primarvarden under 2023. Av dessa kla-
gomal handlar 16 procent om tillganglighet och var-
dansvar (tabell 1). Majoriteten av 6vriga klagomal
avser patienter som ar missndjda med sin vard och
behandling.

Tabell 1. Klagomal pa primarvarden som inkommit
till PAN och 1VO under 2023

PAN VO Total
Antal Antal Antal
(%) (%) (%)
Primarvard* 12 762 1022 13784
varav tillganglighet 1391 71 1462
(11) (7) (11)
varav vardansvar 681 71 752

®) ) (©)

* Omfattar klagomal som ror vardcentraler och huslakarmottagningar.
Modravardscentraler, barnavardscentraler och narakut ar exkluderade
frén analysen.

Kallor: Inspektionen for vard och omsorg, 2024. Patientnamnderna,
2024.



Patienter klagar 6ver att var-
den inte ar tillganglig

Tillganglighet till varden spelar en avgorande roll for
patienter eftersom det paverkar deras mojlighet att fa
vard i ratt tid och pa ratt plats. Totalt inkom 1 462
klagomal till PAN och IVO géllande tillganglighet
under 2023. Klagomalen handlade om att det &r svart
att fa kontakt med sin vardcentral (958 stycken, 66
procent) respektive langa vantetider (504 stycken, 34
procent).

Patienter kan ha svart att fa kontakt
med varden

Enligt vardgarantin har en patient ratt till kontakt
med priméarvarden samma dag.! Under 2023 visar
uppgifter fran Sveriges kommuner och regioner
(SKR) att i genomsnitt 13 procent av patienterna inte
fick kontakt med sin vardcentral samma dag.>

Det vanligaste klagomalet bade till PAN och IVO
handlar om svarigheter att komma i kontakt med och
boka ett besok pa vardcentralen. Patienter uppger till
exempel att de forsokt ringa i flera dagar, ibland
veckor, for att fa en tid. Ibland rekommenderas pati-
enter att i stallet soka vard pa andra vardcentraler el-
ler akutmottagningar. Detta upplever patienter som
otillgangligt och att varden inte ser till deras indivi-
duella behov. Inom hemsjukvarden beskriver patien-
ter ocksa svarigheter att na vardcentralen och att
langa vantetider for hembesok blir problematiskt.

Langa vantetider aven for vard

Klagomalen beskriver att vantetiden till vardbesok ar
lang och att patienter inte blir kontaktade for uppfolj-
ning av provsvar och behandlingsplaner. Patienter
vittnar a&ven om langa vantetider pa remisser och att
remisserna ibland ar sa bristfalligt hanterade att det
kravs omarbetning av lakaren. Bristande aterkoppling
till patienten ar vanligt forekommande i klagomalen
och patienterna upplever att de inte har insyn i vad
som hander i deras arende eller hur lang véantetiden ar
for vidare atgarder. Patienterna beskriver att langa
véntetider har resulterat i fordrgjda behandlingar och
ett forsamrat halsotillstand.

16 kap. 1 § héalso- och sjukvardsférordningen (2017:80), HSF.

2 Sveriges Kommuner och Regioner (SKR). 2024. Telefontillgang-
lighet till primarvard. https://skr.se/vantetiderivarden/vantetidssta-
tistik/telefontillganglighet.54387.html (hamtad 24 april 2024).

Vardens digitalisering skapar av-
stand for vissa patientgrupper

Digitaliseringen av varden medfor forvantningar pa
att patienter ska kunna vara mer aktiva i kontakt och
kommunikation med varden. | klagomalen som PAN
och IVO tagit emot finns det redogdrelser om att di-
gitaliseringen av varden kan skapa ett avstand till
varden for vissa patientgrupper.

For multisjuka patienter eller skora aldre kan kom-
plexa halsoproblem och behovet av personlig vard
innebéra att de inte kan ersétta fysiska méten med
varden med digitala alternativ pa samma satt som
andra patientgrupper. Detsamma géller personer med
psykisk ohélsa dar det personliga métet ofta ar avgo-
rande for varden och behandlingen.

Klagomalen visar att dldre personer som saknar mo-
bilt bank-ID har svarare att na fram och manga har
otillracklig teknisk kunskap for att kommunicera med
digitala medel. Det gor det svart for dem att dra nytta
av digitala vardalternativ och ta del av information.
Drygt 40 procent av de patienter som klagat till pati-
entnamnderna om svarigheter att kommunicera med
vardcentralen var 6ver 60 ar.

Andra klagomal beskriver svarigheter med att an-
vanda 1177 och att det &r utmanande att hitta lediga
tider for vardkontakter online. Patienter beskriver i
klagomal till PAN och VO att detta leder till oro och
en kénsla av att bli bortglomd. Det framgar tydligt i
klagomalen att 6vergangen till en god och nara vard
kraver en resursstark patient som kan navigera i digi-
tala miljoer.



Patienter 6nskar en samman-
hallen vard och ett tydligt var-
dansvar

Patienter klagar pa att det saknas ett tydligt vardan-
svar, det vill sdga de dnskar kontinuitet, samverkan
mellan vardenheter och information om vilka som
ansvarar for olika vardinsatser. Patienter uttrycker
ocksa en 6nskan om en sammanhallen vard som tar
hansyn till deras individuella behov.

Totalt 752 klagomal till PAN och IVO r6r vardan-
svar. Majoriteten av dessa klagomal handlar om fran-
varon av en fast lakarkontakt och vardplan (244
stycken, 32 procent) eller bristande samverkan mel-
lan vardenheter (285 stycken, 38 procent). Andra
vanliga klagomal rér begransade mojligheter att vélja
lakare och vardgivare inom primarvarden (111
stycken, 15 procent). Resterande klagomal handlar
om resursbrist (69 stycken, 9 procent) och bristande
hygien (43 stycken, 6 procent).

Kontinuitet i form av en fast lakar-
kontaktkontakt och en vardplan
viktigt for patienter

Patienter har en lagstadgad ratt att fa mojlighet att
vélja och fa tillgang till en fast lakarkontakt i primér-
varden. ® Bland klagomalen till PAN och I\VO finns
patienter som upplever att denna rattighet inte har
tillgodosetts inom varden. Sammanstallningen av in-
komna klagomal visar dven att manga patienter 6ns-
kar att fa traffa en och samma lakare som kanner till
deras sjukdomshistoria och inte bara ser till symto-
men vid det aktuella vardtillfallet. Det framkommer
ocksa att avsaknaden av en fast lakarkontakt skapar
otrygghet hos manga patienter och en oro for att
ingen i sjukvarden tar ansvar for patientens vard.

Franvaron av en plan for patientens vard och behand-
ling tas upp i flera klagomalsarenden. Patienterna
onskar en plan for sin vard och behandling och de
vill aktivt delta i utformningen av den. Det férekom-
mer dven att patienter klagar pa att vardcentralen inte
foljt den plan for patientens vard som specialistvar-
den rekommenderat.

Klagomalen visar att brist pa en fast lakarkontakt ofta
hanger samman med att vardplaner inte upprattas och
att patienten inte upplevt sig ha fatt vara delaktig i
planeringen av sin vard. Det ar ofta patienter med
storre vardboehov som klagar pa bristande kontinuitet
i varden. Det kan till exempel réra sig om aldre

3 6 kap. 3 § patientlagen (2014:821), PL; 7 kap. 3 § halso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL.

patienter eller patienter med flera bakomliggande
sjukdomar, vilket kraver kontakt med olika varden-
heter.

Patienter klagar pa begransad val-
frihet inom primarvarden

| klagomalen framgar att en del patienter upplever att
mojligheterna till valfrihet, som att sjalva fa valja la-
kare eller vardcentral, &r begransade inom primarvar-
den. Patienter klagar till exempel pa att de nekats att
byta lakare nar de velat. | andra fall har patienter pa
grund av andrade rutiner och arbetssétt varit tvungna
att byta lakare fast de sjélva varit ndjda och velat be-
halla sin nuvarande kontakt. Klagomalen handlar
ocksa om begransad valfrihet vad galler vardgivare;
patienter beskriver att de inte fatt lista sig dar de ons-
kar eftersom vardcentralen inte har kapacitet att ta
emot fler patienter eller att de nekats vard pa en vard-
central med anledning av att de &r listade nagon ann-
anstans. Det framgar att patienter har forvantningar
pa vad vardgarantin innebar i form av exempelvis
fritt vardval och att de inte anser att vardgivaren
lyckats uppna dessa.

Bristande samverkan mellan var-
denheter ger en otrygghet hos pati-
enter

En stor del av klagomalen inom omradet vardansvar
galler bristande samverkan mellan olika vardenheter.
Patienter beskriver att de skickas runt mellan olika
verksamheter utan att fa adekvat hjalp, fran primar-
varden och specialistvarden eller mellan olika vard-
centraler. Det ar otydligt for patienterna vilken var-
denhet som har det medicinska ansvaret. Detta kan i
sin tur resultera i forsenad eller utebliven behandling.
Exempel pa detta ar att patienter klagar dver att re-
cept pa lakemedel och sjukintyg inte fornyats i tid, att
utlovad behandling inte paborjats och att operationer
stéllts in.

Bristande samverkan mellan vardenheter kan med-
fora problem for patienter som skrivits ut fran sluten-
eller specialistvarden och dar uppfoljningen &r tankt
att ske pa patientens vardcentral. Det finns exempel
pa att patienter uppmanats att sjalv kontakta sin vard-
central och boka tid efter utskrivning men dér patien-
ten sedan nekats detta. Ett annat exempel &r att pati-
enter trots remiss inte erbjudits tid pa sin vardcentral
for uppfoljning.



Klagomalen hos bade PAN och IO vittnar &ven om
en bristande samverkan mellan primarvarden och den
psykiatriska specialistsjukvarden. Patienter som har
hanvisats fram och tillbaka mellan de olika vardniva-
erna upplever att de inte far tillrackligt stod och vard.
Glappet mellan primarvard och psykiatrisk specialist-
vard, och konsekvenser i form av utebliven eller for-
dréjd behandling och utredning, betonades aven i
PAN och IVO:s gemensamma analys av klagomalsa-
renden bland unga vuxna 2022.4

Forutom konsekvenser i form av fordrojd vard och
behandling visar klagomalen att bristen pa samver-
kan i varden leder till att patienter kanner sig otrygga
och oroliga for att inte fa en valfungerande och sam-
manhallen vard. Patienter maste sjalva ta ansvar for
sitt fortsatta vardforlopp nér vardgivarna inte kom-
municerar med varandra. Patienterna beskriver det
som extra svart nar det ar oklart vilken verksamhet
de ska vénda sig till.

Klagomal pa varden

For att lamna ett klagomal bor patienten eller narstaende till
patienten forst kontakta ansvarig vardgivare eller patientnamnd i
sin region. Om anmalaren inte far ett tillfredsstallande svar kan ett
klagomal lamnas till IVO. IVO gér en bedémning enligt 7 kap. 10-
18 8§ patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, for att avgdra om
det finns forutsattningar att utreda klagomalet eller inte.

4 Patientnamnderna och Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
2023. Vard vid psykisk ohalsa — vad klagar unga vuxna pa?

https://www.ivo.se/aktuellt/publikationer/rapporter/stor-andel-klago-

mal-fran-unga-vuxna-om-psykisk-ohalsa/.
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