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Sammanfattning

Patientndmnden har gjort en analys av inkomna synpunkter och klagomal som
berér akutsjukvarden i Region Jamtland Harjedalen. Urvalet bestar av 100
drenden, varav 55 klagomal berér kvinnor och 41 klagomal berér mén, i
dldrarna 0-96 ar (medel: 51 ar). Fyrtiofem &renden avsdg synpunkter pa
ambulanssjukvarden medan 55 drenden avsag akutmottagningen.

Synpunkter p& vard och behandling. Patienter och narstdende har upplevt
att diagnoser missats och férdrojts pa grund av bristfilliga bedémningar och
undersdkningar eller utebliven behandling. Flera patienter har uttryckt att de
inte kanner sig tagna pa allvar eller lyssnade till. Mdnga drenden handlar om att
ambulans tillkallats, och dér patient eller ndrstdende upplevt att det inte gjorts
tillracklig bedémning och undersdkning och darefter har patienten l[dmnats
hemma.

Synpunkter p& kommunikation. Patienter och narstdende beskriver
situationer dar de bemotts oempatiskt, okansligt och otrevligt. Det framkommer
i patienters berattelser situationer som skapat en kansla av att vara avvisad och
att man inte ar valkommen som patient.

Synpunkter pa tillgidnglighet handlar om 18nga véntetider pa
akutmottagningen. Patienter har upplevt sig bortgldémda och anser att tillsynen
under véntetiden varit bristfillig. I ndgra drenden beskrivs att patienter och
narstaende upplever att patienter inte fatt ambulanstransport ”i ratt tid”.

Slutsatser. En patient som soker vard befinner sig i en sdrbar och utsatt
situation pa grund av bland annat sjukdom, oro och beroendeposition.
Vardpersonal har ett ansvar for att beméta patienten med respekt och p3 ett
satt som mojliggdr patientens delaktighet i métet med varden. Ett gott
bemétande skapar forutsattningar for att patienten ska kénna tillit till varden,
vilket i sin tur framjar vardkvaliteten och patientsikerheten. For att utveckla
bemdtandekulturen kravs att ledningen visar att fragan ar viktig, och att den
ges ratt forutsattningar. Bemdétande kan inte reduceras till enkla, enstaka
aktiviteter som bockas av, utan bér vara en standigt aktuell och pdgdende
fraga.
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Bakgrund

Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende avseende hélso- och sjukvard och tandvard i Region Jdmtland
Harjedalen samt hélso- och sjukvard som bedrivs av ldnets kommuner.
Patientnamnden har ett lagstadgat uppdrag? att bidra till kvalitetsutveckling och
hég patientsdkerhet genom att analysera inkomna klagomal och synpunkter.
Férdjupade analyser ska goras utifran speciella problemomraden och analyserna
ska foras vidare och tillvaratas av halso- och sjukvardsorganisationen.

Patientndmnden har gjort en analys av inkomna synpunkter och klagomal som
berdr akutsjukvarden i Region Jamtland Harjedalen. Omrade akutvard i Region
Jamtland Harjedalen omfattas av akutmottagningen och ambulansverksamhet.
Enligt Omrade akutvards arsredovisning 2020 sa utférs ca 16 000
ambulansuppdrag per ar i lanet, och antalet besék till akutmottagningen &r cirka
31-37 000 per ar.

Under 2020 registrerades 39 patientndmndsarenden som berérde omrade
akutvard, vilket motsvarade 10 procent av den totala drendeméngden.
Nedanstdende diagram illustrerar antalet patientnamndsarenden till omrade
akutvard de senaste fem aren.
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Metod

De synpunkter och klagomal som inkommer till patientndmnden registreras i
drende- och dokumenthanteringssystemet Vardsynpunkter (VSP). De &drenden
som inkluderades i urvalet var de som registrerats under omrade akutvard och
som inkommit under perioden 2018-01-01- 2021-04-08. Urvalet bestod av 100
arenden.

Den forsta delen av resultatpresentationen utgdrs av beskrivande statistik fér
urvalet, darefter foljer resultatet av en kvalitativ analys, som presenteras under

1 SFS (2017:372) Lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
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de fyra kategorier med flest &renden. I resultatet presenteras citat fran
drendehanteringssystemet eller fran inkomna skrivelser fran patienter eller
vardverksamheter.

Resultat

Urvalet bestar av 100 drenden, varav 55 klagomal berér kvinnor och 41
klagomal berér mén, i dldrarna 0-96 ar (medel: 51 3r). 20 procent av &rendena
berérde personer mellan 70-79 3&r. Fyrtlofem drenden avsig synpunkter pa
ambulanssjukvarden medan 55 arenden avsag akutmottagningen. Arendena
handlade framférallt om synpunkter pd vard och behandling, kommunikation,
tillgénglighet samt vardansvar och organisation. Se diagram nedan.
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Figur 2 kéns- och aldersfordelning for urvalet

Ambulanssjukvard
45

Figur 3 Verksamhetsférdelning fér urvalet
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De narmare 40 klagomalen som berér vard och behandling férdelar sig jamnt

o6ver verksamheterna (ambulans och

akutmottagning) och kén. Synpunkterna

handlar framférallt om vardgivares undersékningar och bedémningar, samt

brister nar det galler omvardnad och

diagnos.

Merparten av drendena handlar om att patienter och nérstdende upplevt att
diagnoser missats och férdréjts pa grund av bristfélliga bedémningar och
undersokningar eller utebliven behandling. Flera patienter har uttryckt att de
inte kénner sig tagna pa allvar eller lyssnade till.
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M3nga drenden handlar om att ambulans tillkallats, och dér patient eller
narstdende upplevt att det inte gjorts tillrdcklig beddmning och undersékning
och darefter har patienten [dmnats hemma. Ibland har patienten hanvisats till
primarvarden kommande dag. I ndgra fall har patienten uppsékt varden i ett
senare skede och da diagnosticerats med exempelvis fraktur, stroke, allvarlig
infektion eller hjartinfarkt.

I vardgivarnas svar pa de synpunkter som framforts framkommer att hdndelsen
utretts och att journalgranskning skett. I nagra fall har det bedémts att
vardgivaren borde agerat annorlunda i situationerna, medan det i andra fall
bedémts som att varden, utifran gallande rutiner och riktlinjer, agerat korrekt
utifrén patientens symtombild.

De &renden som registrerats under omvardnad handlar om att patienter vantat i
manga timmar pa akutmottagningen utan tillsyn eller att de erbjudits nagot att
4ta eller dricka. Konsekvenser av bristande tillsyn har i ndgot fall lett till att
patienten ramlat och skadat sig.

BLEV MYCKET DALIG; BLA | ANSIKTET, KRAKNINGAR OCH DIARRE. AMBULANS
TILLKALLADES OCH TRANSPORTERADE PATIENTEN TILL AKUTMOTTAGNINGEN.
PATIENTEN VANTADE ATTA TIMMAR INNAN EN LAKARUNDERSOKNING
GJORDES. EN RONTGENUNDERSOKNING KONSTATERADE STROKE |
LILLHJARNAN. NASTAENDE ANSER ATT PATIENTEN FICK VANTA ALLDELES FOR
LANGE PA UNDERSOKNING, OCH HAR SYNPUNKTER PA ATT INGEN KOLLADE
TILL PATIENTEN UNDER VANTETIDEN.

KVINNA TILLKALLAR AMBULANS EFTERSOM HON KANNER SIG MYCKET SJUK.
DET BEDOMS ATT HON KAN BESOKA HALSOCENTRALEN DAGEN EFTER. FAR
ALVEDON INNAN AMBULANSEN LAMNAR HENNE. PA HALSOCENTRALEN DAGEN
EFTER UNDERSOKS HON OCH HOVER SKICKAS VIDARE TILL AKUTEN, DAR DET
KONSTATERAS EN "ALLVARLIG INFEKTION | LIVMODERN" ORSAKADE AV A-
STREPTOKOCKER. VARDAS PA SJUKHUS NAGRA DAGAR.

"EFTER ATT JAG VANTAT LANGE PA AKUTEN BERATTAR JAG ATT JAG HAR
INSULINBEHANDLAD DIABETES OCH SKULLE BEHOVA NAGOT ATT ATA. JAG
FICK TILL SVAR ATT DET KUNDE DE INTE HJALPA MIG MED. JAG FICK VANTA

NIO TIMMAR INNAN JAG BLEV UNDERSOKT, OCH HADE FORTFARANDE DA INTE

FATT I MIG NAGOT ATBART. DET HAR VILL JAG INTE SKA DRABBA NAGON

ANNAN DABETIKER.”
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Kommunikation

Samtycke 2

Delaktig 5

Information 4 Bemodtande 18

Ett trettiotal arenden har registrerats under kategorin kommunikation, vilket
innefattar hdndelser som berdr synpunkter pa brister i bemétande, delaktighet,
information eller samtycke. Utéver dessa drenden finns ett tjugotal klagomal
som registrerats under en annan kategori, exempelvis vard och behandling,
men dar patienter patalat att de dessutom upplevt brister i bemétandet. Det
innebar att det i halften av de klagomal som ingdr i urvalet har patienter
uttryckt att de pd olika satt upplevt brister nér det galler kommunikation och
bemétande i samband med kontakt med vardgivare.

Patienter och narstdende beskriver situationer dar de bemétts oempatiskt,
okansligt och otrevligt Det framkommer i patienters berattelser situationer som
skapat en kansla av att vara avvisad och att man inte ar valkommen som
patient.

GAR UT FRAN AKUTEN MEN KOMMER TILLBAKA FOR ATT VARMA SIG OCH
FUNDERA OVER HUR HON SKA TA SIG HEM. DA KOMMER EN PERSONAL OCH
SAGER ATT "OM DU INTE BEHOVER VARD SA FAR DU GA HARIFRAN". HAR
FORSTAELSE FOR ATT VARDEN MASTE FOLJA DE RIKTLINJER KRING
SJUKRESOR SOM FINNS, MEN KANNER SIG LEDSEN OCH BESVIKEN OVER ATT
HON BLEV UTSLANGD FRAN VANTRUMMET.

AMBULANS TILLKALLADES DA PATIENTEN (SOM TVA VECKOR TIDIGARE BLIVIT
DIAGNOSTICERAD MED CORONA) HADE ANDNINGSBESVAR. NAR
AMBULANSPERSONALEN KOM VAR EN AV DEM "BARSK" | TONEN OCH
UTTRYCKTE ATT HEN "INTE GILLADE HOSTAN". NAR BLODTRYCK SKULLE TAS
KUNDE PERSONALEN INTE HORA PA GRUND AV HOSTAN, OCH NARSTAENDE
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UPPFATTADE DET SOM ATT PERSONALEN "HOFTADE TILL" MED ETT VARDE.
PERSONALEN KONSTATERADE SEDAN ATT PATIENTEN INTE VAR PAVERKAD
OCH ATT DE SJALVA KUNDE KONTAKTA HALSOCENTRALEN KOMMANDE DAG.

DET KONTATERADES DA ATT PATIENTEN VAR | SA DALIGT SKICK ATT
AMBULANSTRANSPORT TILL SJUKHUS VAR NODVANDIGT.

PATIENT MED BLODFORTUNNANDE MEDICINERING SOM FATT "ETT VEDTRA |
HUVUDET" SOM RAMLAT NED FRAN VEDTRAVEN. EFTER SAMTAL MED 1177
UPPSOKER PATIENTEN AKUTMOTTAGNINGEN. UPPLEVDE SIG "NASTAN
UTSKRATTAD” OCH IFRAGASATT. "DET KANDES SOM ATT JAG INTE HADE
NAGOT DAR ATT GORA".

Tillganglighet

Tillgénglighet till
varden 3

Véantetider i varden 7

Tio klagomal handlar om brister i tillgdnglighet, och mer specifikt tillgdnglighet
till vdrden och véntetider i varden. De sju klagomalen om véntetider i varden
berér samtliga akutmottagningen och handlar om att patienter fatt vénta
orimligt lange pa lakarbedémning och undersékning. I synpunkterna
framkommer att patienter upplevt sig bortglémda och att tillsynen under
véntetiden varit bristfallig. I vissa fall upplever patienter att tillstdndet férvarrats
och lett till konsekvenser pa grund av att de inte undersokts i tid.

ETT BARN UPPSOKER AKUTEN PGA ALLERGISK REAKTION. FAR NAGRA
TABLETTER. AR SEDAN PA AKUTEN | SEX TIMMAR OCH UNDER TIDEN KOMMER
EN PERSON IN EN GANG OCH FRAGAR HUR BARNET MAR. FORALDER
EFTERFRAGADE UNDERSOKNING TRE GANGER MEN FICK TILL SVAR ATT DET
INTE FANNS TID. FORALDER HADE FORVANTAT SIG ATT BARNET FATT BATTRE
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INFORMATION OCH TILLSYN. BESKRIVER ATT NAR VAL LAKAREN KOMMER OCH
BEDOMER BARNET FUNGERADE DET VALDIGT BRA, MEN AR KRITISK TILL
VANTETID OCH BRIST AV TILLSYN.

DRYGT TIO TIMMAR EFTER ANKOMST TILL AKUTMOTTAGNINGEN HANVISAS
PATIENTEN TILL ETT UNDERSOKNINGSRUM. EFTER YTTERLIGARE TVA TIMMAR
KONSTATERADES BLODFORGIFTNING. NARSTAENDE TYCKER ATT DET KANNS

SOM DISKRIMINERING DA ANDRA PATIENTER "HELA TIDEN GICK FORE | KON’

Tre klagomal om bristande tillgédnglighet till vdrden beror

ambulansverksamheten och att patienter och nérstaende upplever att patienter
inte fatt ambulanstransport “i ratt tid”.

HAR KONTAKTAT 112 TVA GANGER SENASTE TIDEN OCH HAR DA FATT BESKED
OM ATT AMBULANSEN VARIT 6 RESPEKTIVE 14 MIL BORT. UTTRYCKER
MISSNOJE MED ATT DE SOM BOR | GLESBYGDEN HAR SAMRE
FORUTSATTNINGAR FOR SNABB HJALP VID AKUT SJUKDOM.

Vardansvar och organisation

Vardflode/
processer 2

Hygien/ Miljo/
Teknik 3

Resursbrist/
installd atgard
5

De tio klagomalen om vardansvar och organisation handlar om att patienter
nekats ambulanstransport och istallet erbjudits sjukresa, att patienter som
skrivits ut fran akuten nattetid, samt bristande samordning och

informationsdverféring inom akutomradet eller mellan akutomradet och
hemtjanst.
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SOKTE HJALP PA AKUTEN SENT PA KVALLEN PA GRUND AV
ANDNINGSSVARIGHETER OCH HOSTA. EFTER UNDERSOKNING OCH
PROVTAGNING VAR KLOCKAN ETT PA NATTEN, OCH PATIENTEN SKREVS UT.

_ FOR HEMRESA BLEVPATIENTEN HANVISAD TILL TAXI, VILKET INTE VAR
MOJLIGT PA GRUND AV EVENTUELL COVID-19. BLEV DARFOR TVUNGEN ATT GA
HEM MITT | NATTEN. PATALAR ATT PERSONALEN PA AKUTEN VAR TREVLIGA
OCH BEKLAGADE SITUATIONEN. PATIENTEN IFRAGASATTER VARFOR DET INTE
AR MOJLIGT ATT FA STANNA PA AKUTEN NAGON TIMMA VID UTSKRIVNING
NATTETID.

Slutsatser

- Resultatet visade att patienter upplevt att diagnoser missats och
fordrojts pa grund av bristfilliga bedémningar och undersékningar.
Rapporten har ett patientperspektiv och lyfter patienters synpunkter och
upplevelser. Det innebér att vardgivare inte alltid har samma uppfattning
kring att ett diagnostiskt fel skett. Emellertid; diagnostiska fel och
misstag &r vanligast pd akutmottagningar och i primarvard, det vill séga
inom verksamheter dar beslut maste fattas pa ofullstdndig information,
tidigt i sjukdomsforloppet eller under tidspress?. Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR) har gjort en sammanstéllning av handelseanalyser som
beror diagnostiska fel. Rapporten visade att kompetens och bemanning
ar de vanligaste bidragande orsakerna till diagnostiska fel och att dlig
arbetsmiljoé okar risken for fel3.

- Resultatet visade ocksd att patienter upplevt ett daligt bemétande i
samband med att de sokt akutsjukvard. En patient som soker vard
befinner sig i en sdrbar och utsatt situation pa grund av bland annat
sjukdom, oro och beroendeposition. Vardpersonal har ett ansvar for att
bemdta patienten med respekt och pa ett satt som méjliggdr patientens
delaktighet i métet med varden. Ett gott bemétande skapar
forutsattningar for att patienten ska kanna tillit till varden, vilket i sin tur
framjar vardkvaliteten och patientsdkerheten. Fér att utveckla
bemdtandekulturen kravs att ledningen visar att fragan ar viktig, och att
den ges ratt forutsattningar. Bemoétande kan inte reduceras till enkla
enstaka aktiviteter som bockas av, utan bér vara en standigt aktuell och
pdgdende fraga*.

2 Diagnostiska fel - Patientsakerhet (socialstyrelsen.se) Hamtad 2021-05-05
3 Sveriges Kommuner och Regioner. Diagnostiska fel - lardomar av handelseanalyser (2019). Hamtad pa 7585-

783-1.pdf (skr.se) 2021-05-05

4 Om bemétande i halso- och sjukvarden - Kunskapsquiden Hamtad 2021-05-05



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/diagnostiska-fel/
https://webbutik.skr.se/bilder/artiklar/pdf/7585-783-1.pdf
https://webbutik.skr.se/bilder/artiklar/pdf/7585-783-1.pdf
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/bemotande-i-halso-och-sjukvarden/om-bemotande-i-halso-och-sjukvarden/#:~:text=Att%20arbeta%20med%20bem%C3%B6tande%20kan%3A%201%20ge%20patienterna,kultur-%20och%20arbetsmilj%C3%B6%20i%20verksamheten%205%20f%C3%B6rb%C3%A4ttra%20v%C3%A5rdresultatet.
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Tidigare rapporter fran Patientnamnden

Patienters och anhérigas synpunkter gallande information i varden
(2017:1)

Vardens tillgdnglighet och organisation: patienters och anhérigas
synpunkter (2017:2)

N&r barnet &r patient: Narstdendes synpunkter pa varden (2018:1)
Patienters synpunkter pa cancervard (2018:2)

Patienters och narstaendes synpunkter pa psykiatrisk vard (2018:3)
Patienters synpunkter gallande lakemedel (2018:4)

Synpunkter pd varden gallande personer éver 80 &r (2019:1)
Patienters och néarstdendes synpunkter pa sjukresor (2019:2)
Patienters upplevelser av missade och férdréjda diagnoser (2019:3)
Patienters och narstdendes synpunkter pa primarvard (2019:4)
Langvarig smérta: patienters synpunkter pa varden (2020:1)
Graviditet, férlossning och eftervard: kvinnors synpunkter pd varden
(2020:2)

Patienters och narstaendes synpunkter pa varden ur ett
patientlagsperspektiv (2020:3)

Patienters synpunkter gallande patientjournal och sekretess (2020:4)



