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Patienthamndens uppdrag

Patientnamnden ar en av flera instanser med uppdrag att ta emot, hantera och
tillvarata patienters synpunkter och klagomal pa varden. Vardgivarna har ett
eget ansvar att hantera patienters klagomal och synpunkter. Patienter kan &ven
fora fram synpunkterna till patientnamnden. Under vissa omstdndigheter finns
det méjlighet att vanda sig till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). IVO
utreder allvarligare handelser, klagomal frdn patienter som tvadngsvardas eller
héndelser som allvarligt paverkat eller hotat patientens sjélvbestammande eller
rattsliga stallning.

Patientndmndernas uppdrag regleras i Lag om stéd vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden?!, och omfattar den hélso- och sjukvard som bedrivs enligt Halso-
och sjukvardslagen? av kommuner och regioner, samt offentligt finansierad
tandvard. Namndens huvudsakliga uppgift ar att pa lampligt satt fora fram
patienters och narstadendes klagomal och synpunkter pa varden till vardgivarna,
och sakerstalla att patienter far svar pa sina frdgor av vardgivarna. Ndmnden
ska framja kontakterna mellan patient och varden, vilket innebér att
patientnamnden inte tar stéllning kring “ratt och fel”. Daremot ska patienter fa
den information de behover for att kunna tillvarata sina intressen inom halso-
och sjukvarden. I uppdraget ingar &ven att informera medborgare och hélso-och
sjukvardspersonal om ndmndens verksamhet. Ndmnden omfattas av sekretess.

Patientnamnden ska bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsakerhet genom
att analysera inkomna klagomal och synpunkter. Férdjupade analyser ska géras
utifrén speciella problemomraden och analyserna ska féras vidare och tillvaratas
av halso- och sjukvardsorganisationen. Ndmnden kan &ven fores|d atgarder i
syfte att komma till ratta med problem och identifierade riskomraden.
Patientnamnderna &ar alagda att arligen lamna in en redogérelse éver
patientnamndsverksamheten till IVO. Patientnamnden har dven ett lagstadgat
uppdrag att utse stédpersoner till patienter som tvdngsvardas. Patientndmnden
r en opartisk instans, helt fristdende fran hélso- och sjukvarden.

Patienthamnden i Jamtlands lan

Huvuduppdraget fér de fortroendevalda i patientnamnden ar att gora en politisk
analys av de synpunkter som tagits emot av patientnamndens férvaltning.
Namnden rapporterar till regionfullméaktige och berérda namnder. P& detta satt
bidrar det politiska arbetet till kvalitetsforbattringar och 6kad patientsakerhet.
Fértroendevalda for verksamhetsdret 2019 var:

Ledamoter Ersattare
Ordférande: Kia Carlsson (L) Christer Toft (S)
Vice ordférande: Harriet Jorderud (S) Johan Bergman (M)
Margareta Gladh (M) Sara Wikman (C)
Catarina Raswill Antan (V) Ingrid Zakrisson (C)
Ingrid Kjelsson (C) Jenny Palmquist (S)

1 Lag om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)
2 Halso- och sjukvardslag (2017:30)



I patientndmndens uppdrag ingdr att genomfdra informationsinsatser for att dka
kunskapen om patientnamndens verksamhet. Informationsinsatserna riktar sig
till medborgare och till hdlso- och sjukvardspersonal. Informationsinsatserna
mot medborgare har exempelvis skett i sjukhusentrén, for patientforeningar och
pad konferens Béttre attityder till psykisk ohalsa. Vidare har patientnamnden
informerat om sin verksamhet vid ledningsgrupper inom halso- och sjukvard, pa
temadag cancervard, chefsprogrammet, forum fér patientsdkerhet samt fér AT-
lakare, sjukskodterskestudenter samt trainee-tandlakare.

Patienters synpunkter pa varden

Férvaltningen tar emot patienters och narstdendes synpunkter och klagomal pa
varden i form av telefonsamtal, brev, e-post eller inbokat besok. Det vanligaste
sattet att kontakta patientnamnden ar via telefon, féljt av skriftligt brev, och
digitala kontakts&tt. Under dret har det skett en 6kning av drenden som ldmnas
via 1177 Vardguidens e-tjanster, medan andelen &renden som inkommer via
telefon har minskat. En jamférelse av medeldldern for de olika kontaktséatten
visar att medeldldern &r betydligt lagre foér de digitala anmalningssétten, dvs.
via 1177 Vardguidens E-tjanster samt E-post, se tabell X. Ungefér 70 procent av
arendena initierades av patienten sjalv, medan 30 procent inkom via
narstaende.

Tabell 1 Patienters och nérstdendes kontaktsétt och medelalder for resp. kontaktsétt

Kontaktsatt Antal Medelalder
Besdk 7 48
Brev 82 57
E-post 60 39
1177 Vardguidens E-tjdnster 35 38
Telefon 290 53

Utifran karaktar och innehadll, kategoriseras varje drende under ett av totalt atta
huvudproblem. Fér att ytterligare precisera &rendenas innebdrd bestar varje
huvudproblem av ett antal delproblem. Kategoriseringen ar gemensam fér
samtliga patientndmnder i Sverige. Ndmnden beslutar arligen att bevaka ett
antal fokusomraden, vilka registreras i tillagg till &rendets kategorisering. Under
o o . . [o] o

aret har fokusomradena varit ojamlik vard samt cancervard.

Frdn och med férsta januari 2019 har patientndmnderna en reviderad
kategorisering av problemomraden (l&s mer om detta under rubriken
"Utvecklingsarbeten under aret”, s X). Férdndringen medfdr vissa svarigheter
att jamfora 2019 ars fordelning av problemomraden med tidigare ar. Den
reviderade kategoriseringen i huvudproblem och delproblem &r féljande:

Huvudproblem Delproblem

Vard och behandling Undersokning/bedémning, Diagnos, Behandling, Likemedel,
Omvardnad, Ny medicinsk bedémning

Resultat Resultat

Kommunikation Information, Delaktig, Samtycke, Bemdtande



Patientjournal och Bruten sekretess/dataintrang, Dokumentation i journalen
sekretess

Ekonomi Patientavgifter, Ersattningsansprak/garantier

Tillgdnglighet Tillganglighet till varden, Vantetider i varden

Vardansvar och Valfrihet/fritt vardsdkande, Fast vardkontakt/vardplan,
organisation Vardflode/processer, Resursbrist/installd atgard, Hygien/miljo
Administrativ Brister i hantering, Intyg

hantering

Ovrigt Ovrigt

Kontaktorsaker och verksamheter

Under 2019 registrerades 474 d@renden. Antalet féor 2018 var 463 arenden.
Ungefar en tredjedel av drendena berdr synpunkter pa vard och behandling, och
ungefar en lika stor andel av synpunkterna handlar om kommunikation, foljt av
synpunkter géllande tillgénglighet. Se figur X. Specialistvarden star for den
storsta delen inkomna arenden foljt av priméarvard, se tabell 1.

Vard och behandling 158
Kommunikation 140
Tillganglighet 49
Resultat 36
Dokumentation och sekretess 30
Vardansvar och organisation 28
Administrativ hantering 20
Ekonomi 7
Ovrigt 6
0 50 100 150 200

Figur 1 Antal &renden per problemomrade

Tabell 2 Antal &renden per ar och verksamhet

2016 2017 2018 2019

Kommunal halso- och sjukvard 19 14 10 10
Primarvard 200 189 131 140
Specialistsjukvard 338 343 296 297
Tandvard 9 17 13 9

Ovrigt 17 25 13 18
Totalt 583 588 463 474

Under 2019 avsag 58 procent av drendena kvinnor. Andelen har under aren
varierat mellan 53-65 procent. Kvinnors och mans klagomal férdelade sig
relativt likvérdigt mellan problemomradena, men det noteras att fler kvinnor &n



méan har synpunkter pa delaktighet och bemé&tande, patientjournalen, vantetider
i varden, medan fler mén har synpunkter pa resultatet av behandlingen eller
dtgarden som varden vidtagit.

Figur 2 illustrerar antal &renden férdelat pa aldersgrupp och kén.
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Figur 2 Antal drenden férdelat pa aldersgrupp och kén

Primarvarden

Under 2019 har 140 drenden inkommit som berér primarvarden, vilket ar pd
likvardig niva som féregdende ar. Figur X illustrerar hur drendena férdelats dver
de olika problemomrddena. Jamfort med tidigare ar ses en neddtgdende trend
nar det géller synpunkter som berdr tillgangligheten till primarvarden. Ténkbara
orsaker till minskningen skulle kunna vara att allt fler medborgare ansluter sig
till 1177 Vardguidens e-tjénster, samt en forbattrad tillgdnglighet tack vare
lattakut, 6ppna mottagningar, utdékade oppettider, hembesdk hos dldre
multisjuka, dkat anvédndande av digital teknik; virtuella akutrum,
hemmonitorering samt konsultation med specialistldkare via distansteknik3.
Jamfort med det totala antalet d&renden sa noteras att primarvarden star for en
stor andel synpunkter som berér administrativ hantering, innefattande
synpunkter pd intyg, samt synpunkter som berér journaldokumentation.

3 Arsbokslut 2018. Halsoval Region Jamtland Harjedalen



Vard och behandling 50
Kommunikation 42
Administrativ hantering 13
Dokumentation och sekretess 10
Tillgénglighet 8

Resultat 7
Vardansvar och organisation 6

Ekonomi 3

Ovrigt 1 1
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Figur 3 Férdelning av problemomraden inom primérvarden

Specialistsjukvarden

N&r det galler de specialiserade varden s3 ar det liksom tidigare ar omrade
psykiatri, ortopedi samt kirurgi som har flest drenden, se tabell X.

Tabell 3 Férdelning av drenden per verksamhetsomréde 2018 och 2019

Verksamhetsomrade 2018 2019
Antal (%) Antal (%)
Akut 30 (10%) 40  (13%)
Barn och unga vuxna 5 (2%) 7 (2%)
Barn- och ungdomsmedicin 5 (2%) 6 (2%)
Diagnostik, teknik och service 15 (5%) 11 (4%)
Hjarta, Neurologi, Rehabilitering 28 (9%) 27 (9%)
Hud, Infektion, Medicin 30 (10%) 29 (10%)
Kirurgi 48 (16%) 43 (14%)
Kvinna 17 (6%) 16 (5%)
Ortopedi 49 (17%) 48 (16%)
Psykiatri 51 (17%) 55 (19%)
Ogon, 6ron 18 (6%) 15 (5%)
Totalt 296 (100%) @ 297 (100%)

Under &ret har akutomradet delats upp i tva omraden; Akut (akutmottagning
samt ambulans) samt Anestesi, centraloperation och intensivvardsavdelningen.
Tabell 3 presenterar drendeférdelningen enligt den tidigare omradesindelningen.
Det har skett en dkning av synpunkter som berér akutmottagning samt
ambulanssjukvard, frén 19 drenden 2018 till 34 drenden fér 2019. Nar det galler
ambulanssjukvard handlar synpunkterna néastan uteslutande om att patienter
upplever att det gjorts en felbedémning av personalen d& de inte valt att ta med
patienten till akuten, utan [dmnat hen hemma. I flera fall har det darefter visat
sig att patientens tillstand kravt vard och behandling.



RAMLADE HEMMA OCH LARMADE AMBULANS SOM SNABBT VAR PA PLATS, DE
GJORDE INGEN UNDERSOKNING OCH SA ATT HEN SKULLE RINGA TAXI OCH EN
KOMPIS SOM KUNDE HJALPA HEN UT | TAXIBILEN. HADE MYCKET SVART ATT TA
SIG IN OCH UT UR BILEN. DET VISAR SIG ATT HEN FATT EN HOFTFRAKTUR SOM
OPERERAS. ANSER ATT HEN BORDE FATT AKA AMBULANS ELLER BARBIL OCH
INTE SITTANDE | TAXI MED SVARA SMARTOR.

SKADADE HOGER FOT, SOM BLEV SVULLEN OCH BLA. DA PERSONER |
OMGIVNINGEN VAR OVERTYGADE OM ATT FOTEN VAR BRUTEN TILLKALLADES
AMBULANS. DA AMBULANSEN KOM UNDERSOKTES PATIENTEN OCH MAN
KONSTATERADE ATT FOTEN INTE VAR BRUTEN. DETTA DA DET INTE "KRASADE
NAR DE BOJDE FOTEN UPPAT". PERSONALEN FORKLARADE OCKSA ATT "VI KAN
TA MED DIG MEN DE KOMMER INTE ATT GORA NAGOT ANDA". NAR AMBULANSEN
AKT TILLTOG SMARTAN OCH HON ORDNADE DA PA EGET BEVAG MED SKJUTS
TILL AKUTEN. DAR KONSTATERADES ATT FOTEN VAR BRUTEN OCH HEN BLEV
GIPSAD.

Kommunarenden

Patientndmnden har slutit avtal med samtliga kommuner i l&net om att bista
med patientndmndsverksamhet néar det géller halso- och sjukvard som bedrivs
enligt Halso- och sjukvardslagen. Andelen inkomna &renden frén lanets
kommuner utgér ca tva procent av totalen, vilket &r i nivd med
riksgenomsnittetS. Flera synpunkter handlade om att patienter och nirstaende
upplever en kompetensbrist inom den kommunala varden. Nagra synpunkter
berdr brister i information och samordning i samband med dverféring mellan
olika vardgivare.

HAR VID ETT TILLFALLE FATT STOPPA PERSONAL FRAN ATT ANVANDA
VINYLRENGORINGSMEDEL PA HUDEN. DETTA DA HUDEN SKULLE RENGORAS
DAR HEN SKULLE HA PLASTER. UTTRYCKER OCKSA ORO OVER ATT DET AR
STOR OMSATTNING | PERSONALGRUPPEN SAMT ATT PERSONALEN | MANGA
FALL VERKAR "OKUNNIG". VILL ANDA POANGTERA ATT PERSONALEN GOR SITT
BASTA.

PATIENTEN HAR LAMNAT SYNPUNKTER BRISTANDE ADMINISTRERING |
SAMBAND MED BEHANDLING AV OGONDROPPAR. PATIENTEN BESKRIVER ATT
HEN FATT FRAGAN AV PERSONALEN "-HUR GOR MAN NAR MAN GER SADANA

4 Halso- och sjukvardslag (SFS, 2017:30)
5 Inspektionen for Vard och Omsorg. (2018). Sammanstallning av klagomal till patientnamnderna 2017



DA?” ANSER ATT VARDPERSONAL FRAMFORALLT UNDER SEMESTERTIDER INTE
HAR KOMPETENSEN SOM BEHOVS.

Tandvardsarenden

Patientndmnden tar emot synpunkter pa regiondriven tandvard, dvs.
folktandvard samt specialisttandvard. Under aret har ett tiotal &renden
inkommit och dessa berér framférallt synpunkter pa bristande tillgdnglighet
samt synpunkter pa resultatet eller komplikationer i samband med behandling.

HAR ETT TANDIMPLANTAT MED TITANSKRUV. | SAMBAND MED EN
TANDUNDERSOKNING FAR PATIENTEN EN INFEKTION | TANDEN. BESKRIVER ATT
DET AR MYCKET LANGA VANTETIDER TILL FOLKTANDVARDEN OCH ATT DET LETT

TILL ATT INFEKTIONEN SPRIDIT SIG TILL BENET OCH ATT DET BLIVIT STORRE
KOMPLIKATIONER PGA DEN LANGA VANTETIDEN.

Kommunikationsbrister i varden

I samband med patienthdmndernas revidering av kategorier fér kontaktorsak,
beslutades att kategoriseringen tydligare ska utga fran ett
patientlagsperspektiv. Denna férandring har lett till att de darenden som beroér
synpunkter p& kommunikation och bemétande har 6kat, men orsaken till
okningen beror alltsd pa ett férandrat arbetssatt kring den kategorisering som
gérs av foérvaltningens utredare. Nagon jamfdrelse jamfért med tidigare ar ar
alltsd inte mojlig nar det galler dessa &renden.

Ungefar en tredjedel av samtliga inkomna @renden under 2019 handlade om
situationer dar kommunikationen pa olika sétt brustit, det kan handla om

information, delaktighet, samtycke samt bemdétande. Férdelningen av
delproblemen presenteras i Figur X. Kolla kén!

Samtycke
4%

Figur 4 Férdelning av delproblemen avseende kommunikationsdrendena

Delproblem Man Kvinnor  Totalt

Information 26 28 54
Delaktig 18 28 46
Samtycke 2 4 6
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Bemodtande 9 25 34
Totalsumma 55 85 140

Arendeexempel avseende delproblem information:

GJORDE ENDOSKOPI FOR 44 DAGAR SEDAN OCH HAR ANNU INTE FATT SVAR PA
UNDERSOKNINGEN. VILL INTE KLAGA EFTERSOM HEN FORSTAR ATT ALLA GOR
SITT BASTA OCH ATT DET KAN BERO PA EV RESURSBRIST ELLER ATT DET
FAKTISKT AR NORMALT ATT BEHOVA VANTA SA LANGE PA SVAR. HAR
EMELLERTID SOM FORBATTRINGSFORSLAG ATT PATIENTEN | SAMBAND MED
UNDERSOKNINGEN FAR INFORMATION OM HUR LANG TID MAN SKA RAKNA MED
INNAN SVARET KOMMER. TROR ATT DET SKULLE MINSKA LIDANDE OCH ORO
FOR PATIENTEN, MEN OCKSA VARA RESURSBESPARANDE OCH MER EFFEKTIVT
FOR PERSONALEN SOM INTE BEHOVER SVARA PA SAMTAL MED FRAGOR KRING
NAR SVARET KOMMER.

Arendeexempel fér delproblem delaktighet:

PATIENT MED LANGVARIG VARKPROBLEMATIK SOM INTE TYCKER ATT DET GATT
RATT TILL NAR HEN FATT MEDICINER UTSATTA AV LAKARE PA HC. BESKRIVER
ATT DETTA SKETT UTAN UNDERSOKNING ELLER SAMTAL.

Arendeexempel foér delproblem samtycke:

BARN MED BRANNSKADA OCH BANDAGET SATT FAST, FICK BRISTFALLIG
SMARTSTILLNING. PERSONALEN HADE BRATTOM, DET VAR HETSIGA
DISKUSSIONER, MAN HOLL FAST. BARNET HADE LART SIG SEN TIDIGARE ATT
"SAGER MAN STOPP" SKA MAN SLUTA, MEN DET GJORDE DE INTE, DETTA FANNS
KVAR LANGE HOS BARNET ATT DE INTE RESPEKTERADE DET HEN SA. MAMMA
BAD DEM OCKSA ATT SLUTA UTAN ATT FA GEHOR, HON HAR TANKT MYCKET PA
ATT HON BORDE TAGIT BARNET OCH GATT DARIFRAN.

Arendeexempel fér delproblem bemétande:

NEKADES SMARTLINDRING OCH SOMNTABLETT OCH UPPLEVDE ATT HEN BLEV
IFRAGASATT "HAR DU VERKLIGEN SA ONT?". HORDE ATT PERSONAL
UTTRYCKTE ATT "HEN VILL BARA HA MORFIN". VARDEN IFRAGASATTE VARFOR
PATIENTENS NARSTAENDE INTE VAR PA BESOK, HEN ANSER ATT VARDEN INTE
HAR MED DET ATT GORA. UNDER VARDTIDEN LARMADE PATIENTEN FLERA
GANGER PGA. SMARTA. PERSONAL TRYCKTE BORT LARMET UTAN ATT TITTA
TILL PATIENTEN. HEN KANDE SIG MISSTRODD. PATIENTEN ONSKAR ATT
VARDEN AR MER FORSTAENDE OCH INTE DOMANDE.

11



Arenden om dokumentation och sekretess okar

Jamfort med féregdende ar sa noteras en férdubbling av antalet drenden som
berér synpunkter p& dokumentation och sekretess, fran 15 till ett trettiotal.
Synpunkterna handlar sammanfattningsvis om att patienter anser att det finns
dokumentation i journalen som upplevs kréankande, felaktig, eller fargad av
varderingar. En tankbar férklaring till 6kningen beror pa att patienter sedan
januari 2018 har méjlighet att ldsa sin journal pa nétet, vilket har lett till att
journalen ar mer lattillganglig. Utifran detta har namnden fattat beslut om att
genomfdra en analysrapport under 2019 som kommer att behandla patienters
synpunkter kring bristande sekretess och journaldokumentation.

VAR PA MOTTAGNINGSBESOK PGA MAGSJUKDOM. LASER | EFTERHAND EN
ANTECKNING | JOURNALEN OM ATT PATIENTEN FOR NARMARE 20 AR SEDAN
VARDADES EN PERIOD INOM PSYKIATRIN. DET STAR AVEN ATT PATIENTEN AR
DEPRESSIV. PATIENTEN ANSER ATT DETTA INTE HAR NAGOT MED NUVARANDE
PROBLEM ATT GORA, OCH UNDRAR HUR LAKAREN KUNDE FASTSTALLA ATT HEN
VAR DEPRESSIV NAR DET INTE STALLDES EN ENDA FRAGA KRING PATIENTENS
PSYKISKA MAENDE. BESKRIVER ATT HEN INTE TAS PA ALLVAR PGA TIDIGARE
PSYKISKA BESVAR.

EFTER ETT LAKARBESOK PA HC HAR PATIENTEN LAST | JOURNALEN ATT HEN
VARIT GRATMILD, SVAR ATT FA KONTAKT MED OCH ATT PATIENTENS BESVAR
KAN BERO PA EN DEPRESSION. KANNER SIG KRANKT AV ATT BLI BESKRIVEN PA
DET VISET.

Ett barnperspektiv

I Lag om stéd vid klagomal mot halso- och sjukvarden fértydligas nédmndernas
uppdrag nar det galler barn: “Om patienten ar ett barn, ska patientndmnden
sarskilt beakta barnets badsta.” Redan i samband med inférandet av
Patientlagen® tydliggjordes och starktes barns rattigheter och stallning i varden,
framst nar det galler sjélvbestammande, integritet och delaktighet. Utéver det,
sa konverteras Barnkonventionen till att bli en svensk lag fran och med forsta
januari 20207, vilket ytterligare synliggor barns rattigheter.

Under aret har ett trettiotal &renden som berér barn (0-17 ar) inkommit till
patientnamnden, samtliga &r framforda av narstdende. Arendena berér
exempelvis att foraldrars oro avfardas och inte tas pa allvar nar de sokt
primarvard eller specialistvard, samt om héndelser dér barnets rétt till
delaktighet och samtycke inte respekterats.

6 Patientlagen (2014:821)
7 Lag (2018:1197) om Foérenta nationernas konvention om barnets rattigheter
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FORALDER UPPLEVER ATT DE INTE TAGITS PA ALLVAR | SAMBAND MED ATT DE
SOKTE VARD PA HC PGA ATT DERAS BARN HAFT LANGVARIG FEBER. VID
FORSTA BESOKET FICK DE BESKED ATT DET TROLIGTVIS RORDE SIG OM EN
VANLIG FORKYLNING. BARNET BLEV INTE BATTRE SA DE SOKTE VARD IGEN. DA
GJORDES EN URINODLING OCH MAN UPPMARKSAMMADE TECKEN PA
UTTORKNING. EN PERSONAL BEDOMDE ATT DET FANNS BEHOV AV
SPECIALISTVARD MEDAN EN ANNAN BEDOMDE ATT DET INTE VAR NODVANDIGT.
EFTER EN VECKA FICK DE BESKED ATT BARNET HADE URINVAGSINFEKTION
OCH DE ANSER ATT OM VARDEN TAGIT DEM PA ALLVAR HADE BEHANDLING
KUNNAT PABORJATS | ETT TIDIGARE SKEDE.

SYNPUNKTER HAR FRAMFORTS GALLANDE BEMOTANDE VID BESOK PA
MOTTAGNING. PATIENTEN LIDER AV "NALSKRACK", OCH BLODPROV SKULLE
TAS. PATIENTEN HADE ONSKEMAL OM ATT FORALDERN SKULLE FA NARVARA |
RUMMET UNDER PROVTAGNINGEN, MEN NEKADES DETTA. BESOKET
UPPLEVDES FORCERAT OCH PATIENTEN UPPLEVDE PROVTAGNINGEN SOM ETT
OVERGREPP. FORALDERN ANSER ATT VARDBESLUT FATTATS UTAN
FORALDERNS MEDGIVANDE.

Nar varden upplevs ojamlik

Diskriminering innebé&r att ndgon missgynnas genom att behandlas samre &n
nagon annan i en jamférbar situation. Missgynnandet ska ha samband med kén,
kdnsbverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhdérighet, religion eller annan
trosuppfattning, funktionsnedsattning, sexuell 1aggning eller alders.

Detta &r nagot som namnden sérskilt bevakar som en del av fokusomradet
ojamlik vdrd. Under aret har 23 drenden noterats dar patienter och nérstaende
ansett att vdrden &ar ojamlik, merparten av dessa &r kvinnor. Det framkommer i
flera drenden att personer séker vard fér somatiska besvar men beddéms och
varderas utifrdn att patienten har eller haft en psykisk ohélsa eller psykiatrisk
diagnhos.

KVINNA MED FLERA SOMATISKA SJUKDOMAR BESKRIVER ATT VARDEN
BEMOTER OCH BEHANDLAR HENNE PA ETT OFORDELAKTIGT SATT BEROENDE
PA ATT HON HAR EN NEUROPSYKIATRISK DIAGNOS. HON BESKRIVER ATT HON

FAR ETT BRA BEMOTANDE FRAM TILLS ATT VARDGIVAREN LAST JOURNALEN.

PATIENTEN HAR LAMNAT SYNPUNKTER PA BRISTANDE BEMOTANDE SAMT
OJAMLIK VARD | SAMBAND MED RADGIVNING MED 1177. FICK BROSTSMARTOR

8 Diskrimineringslagen (2008:567)
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OCH RINGDE 1177 FOR RADGIVNING. PATIENTEN UPPGAV VILKET LAKEMEDEL
HEN VAR INSATT PA OCH FICK SVARET "RING TILL PSYKIATRIN DU". PATIENTEN
HAR EN LAKEMEDELSBEHANDLAD NEUROPSYKIATRISK DIAGNOS. UPPLEVER
INTE ATT VARDEN TOG HEN PA ALLVAR, OCH ATT DET VAR NEDLATANDE.

Det framkommer &ven synpunkter pa att varden &r ojamlik i landet, och att
regionen inte erbjuder vissa behandlingar eller har kompetens inom vissa
omraden, vilket leder till att patienter missgynnas. Andra exempel handlar om
att patienter bemétts samre utifran dvervikt, beroende, blodsmitta, etnicitet,
hog eller 18g alder.

SOKTE HJALP PGA BUKSMARTOR OCH UPPLEVDE ATT VARDPERSONAL EJ
LYSSNADE IN DE PROBLEM/SYMPTOM HEN SOKTE VARD FOR. STORSTA DELEN
AV SAMTALET HANDLADE OM ATT HEN SKULLE REDOGORA FOR KOST, MOTION
OCH LIVSSTIL. | SAMBAND MED ATT PATIENTEN GAV EXEMPEL PA MATTALLRIK
SVARADE VARDPERSONAL " FAST DET KAN INTE STAMMA. FOR VAD DU ATER

OVERENSKOMMER INTE MED HUR DU SER UT". PATIENTEN UPPLEVDE DET
KRANKANDE. ONSKAR BELYSA DETTA SA VARDEN BLIR BATTRE PA ATT LYSSNA

TILL PATIENTEN OCH INTE VARA DOMANDE FOR HUR MAN SER UT.

Patienters synpunkter leder till
kvalitetsutveckling i varden

Vardens atgarder
Begart
skriftligt

yttrande
18%

Figur 5 Kontakt med varden

Handldggningen av drendena utgar fran patientens 6nskemal. De flesta som
kontaktade patientnamnden var néjda med att deras synpunkter registrerades
och rapporterades avidentifierat till berérd vardgivare och som en del i analyser
och rapporter (se figur 3). I 43 procent av drendena kontaktades vardgivaren,
antigen for att initiera en kontakt med patienten, eller fér att begara in ett
skriftligt svar pa patientens frdgor och synpunkter.
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N&r patienten 6nskar en kontakt med varden s férsoker varden i de allra flesta
fall att reda ut de problem som patienten beskrivit, och vidtar atgérder fér den
enskilde, och manga ganger &r patienten néjd efter detta. I nagra fall
dterupprattas inte fortroendet, patienten upplever att varden gatt i foérsvar, och
man lyckas inte nd samsyn eller komma 6verens.

Utdver att atgarder vidtagits for den enskilde individen som framfort
klagomalet, s& noterades att varden under 2019 vidtagit évergripande
forbattringsatgarder i ungefar vart femte drende. Dessa mer generella dtgarder
synliggér hur patientnéamndens arbete med att framféra patienters erfarenheter
och synpunkter bidrar kvalitetsutveckling och hég patientsakerhet inom varden.
Tabell 3 illustrerar ndgra exempel pa detta. Sjalvfallet kan det forekomma
dtgarder som vidtagits utan att det kommit patientndmnden till kinnedom.

Tabell 4 Exempel pa vardens atgédrder

Primarvarden kommer att géra en hdndelseanalys for att se vad som brustit i handlaggningen.
Varden har meddelat narstaende att de uppskattar att fa ta del av synpunkter pa varden for att
ta lardom och utvecklas till att bli annu battre.

Enhetschef har varit i kontakt med narstaende och meddelat att hdandelsen tagits upp i
personalgruppen som ett larande da man anser sig inte hallit sig till den plan som gjordes upp
gallande utskrivning, dvs att patienten skrevs ut tidigare an planerat.

Handelseanalys utférd med anledning av diagnostiskt fel.

Varden medger att det var undermalig information och observation av barnet. Internutbildning
ska ges till vederbérande vardpersonal.

Varden beklagar patientens och narstaendes oro och lidande. En felbedomning gjordes utifran
att symtombild och réntgenbild var sa 6vertygande. Utifran patientens berattelse kommer ett
utbildningstillfalle att ske for klinikens lakare.

Handelseanalys och Lex Maria kommer att utféras. Patientens redogoérelse kommer att utgéra
underlag i analysen.

Varden meddelar att det var bra att patienten patalat handelsen. Handelsen kommer tas upp pa
personalmote for att diskutera vad man kan lara sig "med facit i hand".

Rontgen haller med om kritiken, beklagar det intraffade, tar lardom och reviderar sina rutiner
Verksamhetschef har pa APT tagit upp vikten av att dokumentera patienters upplevelse.
Verksamheten kommer att se Over sina rutiner fér akuta darenden som inte kan vanta pa
telefontid i flera veckor.

Verksamhetschef skriver att "informationen fran patienten kommer att bidra till att inte
kontraktera denna lakare igen dven om behov skulle uppsta".

Verksamhetschef har tagit upp drendet med medarbetare dar man haft en diskussion kring
hantering nar patienter har problem efter dragning av tand.

Vardpersonalen ska fa utbildning avseende smartlindring for patienter med svarhanterlig smarta
kopplat till risker for beroende.

Patientnamndens analysrapporter

Enligt Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden® ska
Patientnamnden bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsakerhet genom att
analysera inkomna klagomal och synpunkter. Férdjupade analyser ska goras
utifran speciella problemomrdden och analyserna ska féras vidare och tillvaratas
av hélso- och sjukvardsorganisationen. Ndmnden kan dven fores|d atgarder i

9 Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (SFS 2017:372)
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syfte att komma till ratta med problem och identifierade riskomraden. Namnden
har fattat beslut om att genomféra fyra analyser per ar, och under 2019
presenterades féljande rapporter:

e Synpunkter pa vdrden géallande personer éver 80 ar

e Patienters och nérstdendes synpunkter pa sjukresor

e Patienters upplevelser av missade och foérdréjda diagnoser

e Patienters och narstdendes synpunkter pa primérvard

Rapporterna finns publicerade pa:
https://www.regionjh.se/politikdemokrati/politiskorganisation/politiskaorgan/pat
ientnamnden

Rapporterna har presenterats och godkants vid namndsammantraden. Darefter
har resultaten av rapporterna informerats vid regionfullmaktige, samt spridits till
vardens ledning. Namnden noterar emellertid att varden behéver skapa en
organisation for att ta emot och tillvarata patientndmndens analyser

och iakttagelser.

Foér ar 2020 &r foljande analysplan antagen:
e Langvarig smaérta
e Kvinnosjukvard
e Patientjournalen
e Patientlagen

Stodpersonsverksamheten

Patientnamnden har enligt lag skyldighet att férordna stédpersoner till patienter
som vardas enligt lagen om tvangsvard, lag om rattspsykiatrisk vard eller som
isoleras enligt smittskyddslagen. Stédperson ar frivilligt och utses endast om
patienten dnskar detta. En stédperson har tystnadsplikt, och ar en
medmanniska som vill engagera sig och som kan stétta i personliga och sociala
fragor, och ska inte ta dver vardpersonals arbete. Omfattningen av uppdraget ar
ca tva timmar i veckan och ett arvode utgar till stédpersonen. Uppdragens léngd
varierar kraftigt, alltifr@n nagra dagar till flera &r. Det &r angelédget att personer
som tvangsvardas far tillgang till stddperson sa snart som méjligt efter att
anmalan inkommit.

Antalet nytillsatta stddpersonsuppdrag var under aret fyra jamfért med tre ar
2018. Under aret har stédpersonansvarig vid ndmnden haft méten med
representanter inom omrade psykiatri, vilket lett till att det nu finns en utsedd
person med ansvar for att tillgodose att tvangsvardade patienter fatt
information om rattigheten till stédperson. Stédpersonerna har erbjudits fyra
utbildningstillfallen under aret.

Utvecklingsarbeten under aret

Under &ret har forvaltningen arbetat med implementeringen av den reviderade
nationella kategorisering av drenden som tradde i kraft vid arsskiftet. Andra
utvecklingsarbeten har varit inriktade mot en ékad digitalisering med syfte att
Oka transparensen samt att effektivisera arbetssatt.
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Moteshantering i Platina

I bérjan av aret dvergick patientndmnden till att hantera
namndadministrationen (dvs. kallelser, protokoll och méteshandlingar) i Platina
samt att handlingar distribueras fran Platina till Meetings Plus. Detta
digitaliseringsutvecklingsarbete har lett till att dokumentationen av namndens
arbete ar mer lattillgangligt, transparent och att arbetet effektiviserats.

Reviderad nationell kategorisering

Sedan 1996 har samtliga patientnamnder i Sverige en gemensam kategorisering
av inkomna patientsynpunkter. Forsta januari 2019 reviderades
kategoriseringen. I patientberattelsen ska problem som kan dtgérdas av
verksamheten identifieras, med malsattning att arbeta mot personcentrerad
vard. Syftet ar att kunna bidra med inom vilka omrdden verksamheten behéver
hoja kvalitén for att ge en 6kad patientsékerhet. Enligt Regeringsuppdrag
S$2015/04952/FS ska kategoriseringen i stérsta méjligaste man harmoniera med
IVO:s kategorisering (som utgar fran Patientlagen).

Revideringen har medfért ett annorlunda “tank” i och med att kategoriseringen i
stdrsta mojligaste man ska ha ett patientlagsperspektiv. For att sdkerstalla att
kategoriseringen gérs konsekvent har férvaltningens utredare haft regelbundna
drendegenomgangar for att uppna samsyn.

Utveckling av dokumentationshanteringssystemet VSP

Patientnamndens foérvaltning arbetar i dokumentationshanteringssystemet
Vardsynpunkter (VSP), dar all dokumentation kring handlaggning av
patientsynpunkter, myndighetsutévning nar det galler
stodpersonsverksamheten samt diarieféring finns samlat. Systemet anvands av
totalt nio patientnamnder i landet. Utveckling av systemet sker gemensamt med
samtliga patientndmnder. Under 2019 har ett stérre utvecklingsarbete med att
skapa brevmallar i systemet genomforts. Arbetet har lett till 6kad
informationssakerhet och standardisering av arbetssatt.
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Kontaktuppgifter, Patienthamndens

forvaltning

Utredare:

Anette Rydstrom, forvaltningschef
Lillemor Olsson

Orjan Sundberg

Ulrika Eriksson

Adress:
Patientnamnden i Jamtlands lan
Box 654. 831 27 Ostersund

Telefon:

063-14 75 60
063-14 75 58
063-14 75 57
063-14 75 46
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