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1 Syfte och mal med handboken

Handboken &r och ska vara utgangspunkt for alla patientnamndshandlaggare i Sverige i syfte att
uppna en likvardig handlaggning av drenden 6ver hela landet, i enlighet med
klagomalslagstiftningens intentioner.

e Alla klagomal och synpunkter ska hanteras och kategoriseras pa ett likartat satt i hela landet.
e | mojligaste man identifiera och kategorisera patienters problem utifran patientlagen.

e Underlatta for enskilda handlaggare att kategorisera drenden ratt.

e Analyser ska goras utifran likvardig hantering och kategorisering av drenden.

e Patient/narstaende ska kdnna igen handlaggningen oavsett vart i landet de vander sig.

e For att kategorisera ratt dr ofta samtalet med patient/narstaende viktigt.

Handboken ar avsedd att anvandas som vagledning vid darendehandlaggning och innebar att
patientndmndernas forvaltningar/kanslier enats om en ”minsta gemensam namnare”, vilket innebér
att lokala anpassade och kompletterande registreringsinstruktioner kan férekomma.

2 Uppdrag

Patientnamndernas uppdrag definieras i lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden. Patientndmnden &dr en oberoende och opartisk instans. Regionerna och kommunerna ska
organisera patientndmnderna sa att namnderna kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt.

Patientnamndernas huvudsakliga uppgift ar att pa ett lampligt satt hjdlpa patienter och narstaende
att fora fram klagomal och synpunkter till vardgivare, samt att fa klagomal och fragor besvarade.
Patientnamnderna ska dven:

1. Tillhandhalla eller hjalpa patienter att fa den information de eller deras narstdaende behover for
att kunna ta tillvara sina intressen i hdlso- och sjukvarden samt att hjdlpa dem att vanda sig till
ratt myndighet.

2. Frdmja kontakterna mellan patienter/narstaende och vardpersonal.

3. Rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse fér patient/narstaende till vardgivare och
vardenheter.

4. Informera allmanheten, hdlso- och sjukvardspersonal och andra om sin verksamhet.

5. Om patienten ar ett barn ska patientnamnden sarskilt beakta barnets basta.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hdg patientsdkerhet och till att verksamheterna
inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och férutsattningar. Detta ska ske
genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter pa aggregerad niva och darefter
uppmarksamma regionen eller kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.
Patientnamnden gor inga medicinska bedomningar eller tar stallning till om varden gjort ratt eller fel.

Arbetet ska bidra till att halso- och sjukvarden arbetar pa ett personcentrerat satt och utgar fran
helhetsperspektivet. Patientnamnden ska fora analyser av patienterfarenheter vidare i den politiska
organisationen.

Patientndmnderna har en férvaltning/kansli som utfor det operativa arbetet. Patientndmnderna kan
dven foresla atgarder som behover vidtas inom halso- och sjukvarden for att komma till ratta med



identifierade problem- och riskomraden. Patienter/narstaendes synpunkter och forslag ska ligga till
grund for sddana atgarder.

Patientndmnderna ska senast den sista februari varje ar, till Inspektionen fér vard och omsorg samt
till Socialstyrelsen, lamna en redogorelse Over patientndmndsverksamheten.

3 Malsattning med forvaltningarnas/kansliernas uppdrag och arbete

En viktig del i arbetet ar att starka patienternas rattsliga stéllning i varden utifran patientlagens
intentioner. Den samlade information som levereras till sjukvardens ledning pa olika nivaer ar en
viktig del i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Det ar darfor av stor vikt att uppmarksamma
sjukvarden pa hindelser som paverkat patienter pa ett negativt satt samt patala behov av férandring
utifran patientsdkerhet och kvalitet.

Varden ska arbeta personcentrerat och utga fran ett helhetsperspektiv. Patientens delaktighet ska
std i centrum vid vard och behandling. Enligt lagen om stdd vid klagomal mot héalso- och sjukvarden
ska analyser goras och aterforas till vardgivarna som sedan ar ansvariga for att anvdnda dessa i
kvalitets- och forbattringsarbetet sa att de darmed bidrar till [arandet.

For att kunna astadkomma forbattringar i varden avseende patientlagens intentioner ar det viktigt
att drenden kategoriseras sa att sadana brister identifieras. Utifran detta perspektiv ska respektive
handldggare sidkerstalla om identifierade brister etc. har sin utgangspunkt i patientlagen. Denna lag
har till syfte att stdrka och tydliggéra patientens stdllning samt att frdmja patientens integritet,
sjdlvbestémmande och delaktighet, innan drendet kategoriseras.! 2

Handlaggningen utgar fran patient/narstaendes berattelse. For att, om maijligt, fanga upp orsaken
till problemet ar det handldggaren som valjer kategori. Syftet ar att upptdcka problemomraden och
risker i varden sa att forbattringar och atgarder kan vidtas. Detta arbetssatt bidrar till att arbetet med
analyser underlattas.

4 Samverkan med Inspektionen for vard och omsorg

Namnderna ska uppmarksamma Inspektionen for vard och omsorg (IVO) pa férhallanden av relevans
for myndighetens tillsyn. Néamnderna ska ocksa samverka med IVO sa att IVO systematiskt kan
tillvarata den information som patientnamnderna lamnar. Detta innebér att uppméarksamma IVO pa
identifierade riskomraden, risk-verksamheter eller legitimerad personal som kan utgéra en fara for
patientsdkerheten. Lampligen formedlas sadana iakttagelser under aret till IVO. Inga enskilda
patientdrenden ska 6verlamnas till IVO. Enskilda yrkesutdvare i varden omfattas inte av sekretess.

5 Malsattning med kategoriseringen

Kategoriseringen ska stodja analysarbetet som i sin tur ska bidra till kvalitetsutveckling och hog
patientsdkerhet. Kategoriseringen anvands ocksa som underlag for aterforing till varden och berorda
myndigheter. | patientberattelsen ska problemomraden identifieras utifran patientlagsperspektiv.

1 Kategoriseringen ska ocksa i storsta méjligaste man harmoniera med IVOs kategorisering, utifrdn Regeringsuppdrag $2015/04952/FS

2 Socialstyrelsens forstudie om klagomalshantering i hdlso- och sjukvarden, sid 64



Syftet ar att kunna bidra med kunskap inom vilka omraden verksamheten behover héja kvalitén for
en 6kad patientsdkerhet.

6 Definition/hantering avinkommande kontakter

6.1 Kontakter avseende drende

Grunden till ett darende ar patientberattelsen, klagomalet eller synpunkten. Det har ingen betydelse
pa vilket satt patientnamndens forvaltning/kansli kontaktas eller av vem. Om patient/narstaende
onskar, ar det mojligt att vara anonym. Ett drende ska endast innehalla ett verksamhetsomrade,
detta for att underlatta och mojliggora korrekt aterrapportering. En anmalan kan ge upphov till flera
drenden. Komplexa berattelser/problembeskrivningar hanteras enligt foljande:

e Om patient/narstaende har flera klagomal och synpunkter géllande olika verksamhetsomraden
registreras tva eller flera drenden.

e Om patient/narstaende har klagomal och synpunkter som handlar om vardkedjeproblematik
med t.ex. flera verksamhetsomraden involverade, registreras tva eller flera drenden som bor
kopplas ihop (enligt lokala rutiner).

e Om patient/narstaende har flera klagomal och synpunkter pa samma verksamhetsomrade
registreras ett drende.

e Ofta dterkommande patienter/narstaende som tar upp samma problem varje gang ska rendera i
hogst ett arende arligen.

6.2 Patientberattelsen

Handlaggaren ansvarar for att bedéma om kompletterande information i drendet behdvs, for att
kunna erbjuda anmalaren lamplig hantering av drendet. Men ocksa for att utifran berattelsen
identifiera eventuella brister och risker som behover férmedlas till varden. Ett samtal bidrar manga
ganger till 6kad forstaelse for patientnamndens uppdrag.>

6.3 Kontakter avseende information

Upplysningar och hanvisningar ska inte inga i den nationella statistiken. Till exempel formedling av
efterfragade blanketter, information om annan myndighet/verksamhet, exempelvis
Forsakringskassan, privattandlakare m.fl. som inte ingar i patientndmndens uppdrag. Lokala rutiner
bor finnas géllande dokumentation och diarieféring av handlingar avseende kontakter av
informationskaraktadr, men ska inte inrapporteras pa nationell niva.

7 Riktlinjer for registrering

Inom varje patientnamnds férvaltnings/kanslis ansvarsomrade handlaggs och registreras
patientsynpunkter som rér den halso- och sjukvard och tandvard som bedrivs av:

o Den egna regionen.

e Kommunerna, utifran avtal med respektive patientnamnd.

e Verksamheter med vardavtal och/eller med erséttning fran region/kommun/motsvarande.
e Andra vardgivare/organisationer som patientnamnden har avtal med.

3 Lag (2017:372) 2§ samt Regeringens proposition 2016/17:122 avsnitt 7.1 samt 11.2



Handlaggare ska utifran ett opartiskt forhallningssatt dokumentera patientberéattelsen. Baserat pa
innehallet i berittelsen, synpunkten/klagomalet och identifierat problemomrade, vilket oftast sker i
dialog med patient/narstaende, bedémer handlaggaren hur drendet ska kategoriseras.

Synpunkter och klagomal som avser vard i annan region handlaggs dar varden utforts. Uppstar
fragestallningar hanteras detta mellan involverade patientnamnders forvaltningar/kanslier.

Utifran patient/narstaendes berattelse identifieras ett eller flera drenden. For vart och ett av dessa
registreras:

e Verksamhetsomrade.

e Huvudproblem.

e Delproblem.

e Alder.

e Kon.

e Annan anmalare an patient.

8 Handlaggning av synpunkter/klagomal

8.1 Personcentrerad handldaggning

Kommunikation med patient/narstaende ska ske pa ett behovsanpassat och lampligt satt. Hansyn ska
tas till fragans karaktar och den enskildes formaga att tillgodogora sig informationen. Detta innebar
att handlaggaren behover mojliggora for bade muntlig och skriftlig kommunikation, oavsett vilken
kanal patient/narstaende initialt valt som kontaktvag. Det &r viktigt att visa respekt for den klagande
genom att lyssna uppmarksamt, bemota med empati, ge patient/narstaende tillrackligt med tid att
beritta sin upplevelse.3

8.2 Handlaggningsprocessen

e Synpunkten/klagomalet inkommer skriftligt eller muntligt. Initiativtagare kan vara vem som helst,
dven anonym.

e Ensynpunkt/klagomal/patientberattelse &r ett drende oavsett om svar fran varden ska inhamtas
eller inte.

¢ Information om Dataskyddsférordningen GDPR (General Data Protection Regulation). |
begreppet personuppgifter inkluderas all information som kan knytas till en levande person.
Lokala rutiner for hantering av uppgifter ska finnas.

¢ Information om patientndmndens sekretess [amnas.

e Arendet samt tillhérande handlingar diarieférs skyndsamt, inom ett par dagar.
Synpunkten/klagomalet dokumenteras i drendet.

e Den som vander sig till patientnamnden informeras om handlaggning utifran géllande lag och vid
behov dven om andra myndigheter.

e Handlaggaren tar stallning till fortsatt handlaggning utifran patient/narstaendes 6nskemal och
utifrdn patientndmndens uppdrag. Arendet ska i varje enskilt fall kommuniceras pa det sitt som
gynnar patient/narstaende bast.



e Utifran drendets karaktar bistar handlaggaren med information for att patient/nérstaende sjalv
ska kunna tillvarata sina intressen i halso- och sjukvarden. | vissa fall kan kontakt tas med berord
verksamhet. Lagen stéller inte precisa krav pa vare sig ”stodet och hjalpen” till
patient/nérstaende eller forfarandet “framja kontakter mellan patienter och vardpersonal”,
varfor det enskilda fallet far avgora hur stodet och hjilpen utformas inom patientndmndens
forvaltning/kanslis befogenheter.

e Arendehanteringens nivaer kan vara; ”foér kinnedom till verksamheten”, muntlig kontakt eller
skrivelse.

e Svar inhamtas, om patient/narstaende sa dnskar, i samrad med handlaggaren. Da svar inkommer
beddmer handlaggaren om fragorna kan anses vara besvarade av varden innan svaret formedlas
till patient/narstaende.

e | de fall svar inhamtas forutsatts att varden ges skalig tid att utreda fragan och komma in med
svar. | normalfall kan tiden variera upp till fyra veckor. Klagomal fran barn ska hanteras
skyndsamt. Om varden vet att tidskravande utredning behovs ska besked om detta ges till
handlaggaren som da kan meddela patient/narstaende.

e Om patient/narstaende inte dnskar svar fran varden ska synpunkten/klagomalet anda pa nagot
satt formedlas till varden. Om uteblivet svar, se avsnitt 8.6.2

¢ Handladggningen kan avslutas nar svar finns, i de fall da det forvantas komma in ett svar.
e Om forbattringsforslag fran patient/narstaende finns, ska detta dokumenteras i drendet.

e Verksamhetens atgarder, ska dokumenteras i drendet.

8.3 Samtycke i kontakt med varden
Vid muntlig eller skriftlig kontakt med varden rérande enskild patient kravs patientuppgifter och
ddrmed medgivande fran patient/narstaende.

Om patienten inte vill IAmna sina uppgifter kan varden inte utreda det enskilda drendet, vilket
patient/nérstdende ska informeras om. Daremot kan synpunkten avidentifierad delges varden for
kannedom, i syfte att bidra till forbattringsarbetet. Vissa typer av arenden av mer allman karaktar
kan utredas utan koppling till patientuppgifter, t.ex. synpunkter pa vantrumsmiljo.

Om annan &n patient lamnar synpunkten kan varden inte utreda savida inte fullmakt/samtycke fran
patienten finns. Undantagsfall gors utifran handlaggarens bedomning, exempelvis dement patient.

8.4 Attvara behjalplig att formulera ett klagomal — vad innebar det?

Sarskild hansyn ska tas till personer med funktionsnedsattning, personer med annat modersmal an
svenska och andra grupper som kan ha svart att formulera sig och féra fram sina synpunkter. En
central del i klagomalssystemet &r att alla patienter/narstaende ska fa maojlighet att fa sina klagomal
besvarade av vardgivaren, dven de patienter/narstaende som kan ha svart att formulera sig
skriftligen pa grund av funktionsnedsattning eller av annan anledning.? Detta innebér att
handlaggaren agerar ”penna” at patient/narstdende. Handldggaren formulerar text utifran det
patient/narstaende berittar. Texten ska godkannas av patient/narstaende pa 6verenskommet sétt.

8.5 Patientndmndens forvaltnings/kanslis roll som lank mellan vard och

patient/narstaende
Innan skrivelse skickas till varden bor spraket i skrivelsen, ordvalet och skrivelsens utformning
varderas. | vissa fall kan skrivelsen behdva formuleras om med stdd av handldggaren. Det &r viktigt



att dialogen ar vardig at bada hall. Om inte tydliga fragestallningar finns bor sddana identifieras
tillsammans med patienten/narstdende och skickas med.

En patient eller narstaende har ratt att bli bemott pa ett professionellt och vardigt satt. | lika hog
grad galler det omvéanda, att patienter och narstaende visar vardpersonalen respekt. Att stélla
orimliga krav och att framféra synpunkter och klagomal pa ett krankande eller diskriminerande satt
ar inte acceptabelt.

8.6 Hantering av vardens svar

Patientnamndens handlaggare ansvarar, sa langt det ar mojligt, for att svar fran varden ar tillrackliga
och begripliga fér patient/nédrstdende.? Innan vardens svar skickas till patient/nérstdende bér
innehallet darfor varderas. Ytterligare svar fran verksamheten i samma drende kan begaras da
fragorna inte dr besvarade eller om patient/narstdende har nya fragestallningar med anledning av
vardens svar. | de fall patient/narstaendes synpunkter pa vardens svar inte tillfor nagot nytt eller da
handlaggaren anser fragorna besvarade, kan patient/narstdendes synpunkter skickas for kinnedom
till verksamheten — om patient/narstaende sa dnskar. Patient/narstdende bor informeras da svaret
fran varden blir fordrojt.

8.6.1 Beddmning av vardens svar

| drenden dar varden lamnat svar kan det vara av varde att identifiera om varden vidtagit atgérder,
vilket patienter ofta efterfragar. Det ar viktigt att dokumentera beskrivna atgarder i drendet. Exempel
pa vardens atgarder kan vara dndrade rutiner, nyskrivna rutiner eller att handelser har diskuterats i
personalgruppen.

Patientndmndernas uppdrag innefattar att se till att patienternas erfarenheter och synpunkter bidrar
till utveckling av halso- och sjukvarden men ocksa att verka for att framja kontakter mellan patienter
och vardpersonal. Utifran de aspekterna samt att patientndmnden kan lamna forbattringsforslag till
varden, kan det vara av varde att ge varden aterkoppling pa hur patienter/nédrstaende uppfattar
svaren, muntligt eller skriftligt. Ett sddant arbetssatt kan bidra till att varden utvecklar sina svar och
diarmed ger patient/nirstaende ett 6kat fértroende for varden.’

8.6.2 Om svar fran varden inte kommer in

e Skicka paminnelse senast en vecka efter begéart svarsdatum.

e Om inget svar kommer, trots tva paminnelser, skickas drendet till hogre chefsniva.

e Patientnamnden kan rapportera till IVO om varden inte besvarar patient/nirstdendes fragor.*

8.7 Mote med varden
Om patient/narstaende har behov av mote med varden, bor handlaggare hjilpa till att ordna detta,
och om det behdvs, dven delta pd motet.?

Det ar verksamheten (helst berérd chef) som ansvarar for dialogen under motet samt for
dokumentation, om inte annat dverenskommits.

8.7.1 Handlaggarens roll vid mote med varden
Att ténka pa:

e Ett mote med varden ska utga fran att det ar ett drende hos patientnamndens forvaltning/kansli.
e Handlaggaren ska vara opartisk i sakfragan, men vara ett stéd for patient/nérstaende.
e Hjalpa till att halla tidsramar for motet.

4 Lag (2017:372) Prop. 2016/17:122 sid 44.



o Tydliggor for patient/narstadende och 6vriga narvarande syftet med motet samt handlaggarens
roll.

e Forklara for patient/narstdende innan motet att det ar patient/narstdendes mote dar fragorna
ska stéllas och dar en mojlighet ges att formedla sin upplevelse till varden.

e Stamma av med patient/narstaende att fragorna besvarats

e Avsluta motet da fragorna ar besvarade alternativt dd handlaggaren anser att det inte tillfor
nagot att fortsatta motet.

e Summera vad patient/narstaende sagt och vad verksamheten svarat.

e Det ar bra att dokumentera resultatet av motet. Skrivs da som resultat i arendet.

e Handlaggare ska inte delta vid vardbesok.

8.8 Barnperspektivet
Om patienten ar ett barn ska patientnamnden sarskilt beakta barnets basta.

8.8.1 Viktigt att tdnka pd i arenden som ror barn

e Informationen ska vara tillganglig och anpassad till barn.

e Hur bemoter vi barn pa basta satt?

e Har vi ett barnperspektiv?

e Overvig att f3 be om att prata med barnet sjilv om det &r ndgon annan som lamnar synpunkten.

e  GOr en bedéomning av barnets mognad.

e Barnet ska ges mdjlighet att lamna sina synpunkter.

e Barnrattsperspektiv i de delar som beror barn.

e Klagomal fran/géllande barn ska hanteras skyndsamt av bade handldggare och verksamheten.

e Barnet ska kunna forsta svaret fran verksamheten.

e Barnet som narstaende. Ratten till rad, stdd och information som narstaende.

e Lokala rutiner rorande barnarenden bor finnas. T.ex. att i férekommande fall ge information om
mojligheten att sjalv vanda sig till kommunen (socialtjansten) for stéd och végledning.

8.8.2 Ovrigt att tanka p
e Utifran gallande lagstiftning ska patientndmnderna inte géra orosanmalan till socialtjansten om
barn som far illa, se mer under avsnittet Juridik, punkt 12.°

8.9 Diskrimineringsgrunder

| de fall patient upplever sig diskriminerad och dokumentation om detta boér tillféras i drendet finns
det sju diskrimineringsgrunder att relatera till. Dessa ar kon, konséverskridande identitet eller
uttryck, etnisk tillhorighet, religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedsattning, sexuell
laggning och alder. Fér mer information |as pa; Diskrimineringsombudsmannen
www.do.se/diskriminering/diskrimineringsgrunder.

9 Information som ska registreras

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

Nedanstaende kategorisering i verksamhetsomrade géller oavsett driftsform:

> Lag 2018:1197 om Fdrenta nationernas konvention om barns rattigheter


http://www.do.se/diskriminering/diskrimineringsgrunder

Somatisk specialistvard (inklusive region-/hégspecialiserad vard)
Med somatisk specialistvard avses samtliga medicinska specialiteter oavsett om varden skett i 6ppen
eller sluten form.

Psykiatrisk specialistvard (inklusive region-/hdgspecialiserad vard)
Med psykiatrisk specialistvard avses allmanpsykiatri, beroendevard, barn- och ungdomspsykiatri
samt rattspsykiatri oavsett om vard skett i 6ppen eller sluten vard.

Primdrvard
Med primarvard avses huslakarmottagning, vardcentral/hélsocentral, narakut, kvalls- och
helgmottagning samt jourmottagning. Médra- och barnhalsovard (MVC respektive BVC).

Tandvard
Med tandvard avses folktandvarden, all regionsfinansierad tandvard samt privat tandvard som helt
eller delvis finansieras av regionerna eller som patientnamnden har avtal med.

Kommunal vard

Med kommunal vard avses halso- och sjukvard enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) och den
allmédnna omvardnad enligt Socialtjanstlagen (SolL) som ges i samband med sadan halso- och
sjukvard.

Ovrig verksamhet
Exempelvis valfrihets-/hélsovalskansli, larmcentral, sjukresa, ekonomienhet, bestillarenhet,
hjalpmedelsenhet.

Ovrig vard
Arenden som inte ingdr i ndgon av verksamheterna ovan, exempelvis okdnd vardgivare eller
regionovergripande som ej riktas mot specifik verksamhet.

Habilitering samt 1177 registreras utifran lokal vardorganisation. Kan saledes vara saval priméarvard
som specialistvard. Dessa drenden &r sa fa att de inte ger nagot paverkansbart utfall enligt IVO.

Digital mottagning for vardkontakt

Arenden gillande digitala besék till likare eller annan legitimerad personal ska hanteras av
forvaltning/kansli i den region som bolaget har avtal med. Om synpunkten handlar om att
hemregionen inte vill utféra det den digitala ldkaren “ordinerat”, exempelvis nekar provtagning,
laggs synpunkten pa hemregionen. Lista pa aktuella avtal och hangavtal ska finnas pa gemensam
plattform och uppdateras av patientndmndsnatverkets styrgrupp arligen.

Det som inte ingar

Enligt propositionen ingar inte elevhalsa, kriminalvard, féretagshalsovard eller privata vardgivare
utan avtal. Propositionen och lagen anger en miniminiva om vilka drenden patientnamnderna ska
handlagga. Det ar fullt mojligt fér varje region att utdka sitt uppdrag om de sa 6nskar. Med stod av
det och utredning har vissa regioner atagit sig elevhilsan, andra regioner andra omraden.®

9.2  Ovrigt som ska registreras
Alder
Aldersgruppering anvands i tioarsintervaller, det innebar: 0-9 ar, 10-19 ar osv samt uppgift saknas.

5 |ag (2017:372) Prop. 2016/17:122 sid 41



Rapporteras som aldersintervall arligen till IVO. Hur alder registreras kan se olika ut beroende pa de
olika lokala system som anvands.

Kon
Registrera kvinna — man — annat — okant.

10 Kategorisering

Innan drendet kategoriseras ska det sdkerstdllas om identifierade brister etc. har sin utgangspunkt
utifran patientlagens intentioner, se avsnitt 5.

De nedan sarskilt markerade delproblemen (i rott) har baring pa patientlagen. Vid registrering skall
foljande huvud och delproblem kategoriseras:

1 Vard och behandling
1.1 Undersdkning/beddmning — nekad, fordrojd, felaktig, utebliven, bristfallig Exempelvis egen
vardbegaran, remiss, annan utredning.

1.2 Diagnos — fordrojd, felaktig, utebliven.

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

1.4 Ldkemedel — nekad, fordrojd, felaktig, uteblivet, biverkningar.

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

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

2 Resultat
2.1 Resultat — icke forvantat, komplikationer, skada. Patient/narstaende ar inte ndjd 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 férmedIlats ordentligt, inte
givits skriftligen eller riktades inte till narstaende 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/néarstaende. Patientens
medverkan i sin vard eller behandlingsatgarder har inte utgatt fran patientens énskemal och
individuella férutsattningar. Patient/narstdende har inte blivit lyssnad till. Synpunkter rérande
tvangsvard.

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

3.4 Bemoétande — drenden som inte har barighet utifran patientlagen. Bristande empati eller
oprofessionellt bem&tande registreras har.
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4 Dokumentation och sekretess
4.1 Patientjournalen — dokumentation har utformats sa att integriteten har krankts. Dokumentation
saknas, ar bristfallig eller felaktig. Nekad/fordrojd 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 Erséttningsansprak/garantier — kostnadsforslag som inte hallits, férsvunna dgodelar, 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. Uppféljningar har inte gjorts enligt
medicinsk bedomning. Lang vantan pa besokstid eller i vantrum.

7 Vardansvar och organisation
7.1 Valfrihet/fritt vardsékande — har inte fatt mojlighet att valja behandlingsalternativ, utforare eller
val av hjalpmedel.

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

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/instilld atgird — prioriteringar, personalbrist logi/platsbrist, utlokaliserad vardplats,
hjalpmedel som inte tillhandahalls av olika skal.

7.5 Hygien/milj6/teknik — bristande hygien och stadning. 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/nérstaende, eller inte skickats till annan vardgivare/vardenhet. Arenden som inte
har med medicinsk bedémning att gora.

8.2 Intyg — Felaktigt, undermaligt, fordrojt, uteblivet/nekat. Den som ar skyldig att féra
patientjournal ska pa begéran av patient/narstaende utfarda intyg om varden.

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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11 Aterforing

Det ar viktigt att det finns en struktur for aterforing till vardgivare, vardenheter samt till politiken.
Kan ske i olika former, som muntligt pa arbetsplatstraffar, ledningsgrupper, politisk namnd och/eller i
skrift som sammanstéllningar/rapporter/statistik. En gemensam basmodell for analyser &r under
2018 framtagen som grund for analysarbetet.

12 Lagar som styr patientnamndsverksamheten

e Lag(2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
e Patientlagen (2014:821)

e Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)

e Dataskyddsforordningen, GDPR

e Patientdatalagen (2008:355)

e Forvaltningslag (2017:900)

e Kommunallagen (2017:725)

e Patientsdkerhetslag (2010:659)

e Halso- och sjukvardslag (2017:30)

e Tandvardslagen (1985:125).

e Socialtjanstlagen (2001:453)

e Lag2018:1197 om Férenta nationernas konvention om barns rattigheter

13 Juridik

13.1 Rorande patientnamndsarende

Arenden hos patientndmnden kan inte éverklagas. For att dverklaga ett drende kravs stéd i lag. | 13
kap. kommunallagen (2017:725) anges vilka kommunala och regionala beslut som far éverklagas. Av
13 kap. 2§ p 2 foljer att beslut av en namnd far 6verklagas, om beslutet inte ar av rent forberedande
eller rent verkstallande art. Att avsluta ett drende hos patientndmnden ar inte nagot politiskt beslut,
utan ingar i enskild tjdnstemans verkstéllighet. Ett stallningstagande att avsluta ett drende ar, pa
samma satt som att starta ett drende, en del av arendehanteringen och kan foljaktligen inte
overklagas.

Om patient eller narstaende har synpunkter pa handlaggningen vid patientndmnden finns
mojligheten att gora en anmalan till Justitieombudsmannen (JO). JO har till uppgift att utéva tillsyn
over tillampningen av lagar och andra forfattningar i offentlig verksamhet. JO har bl.a. befogenhet att
i beslut uttala sig om en atgard av en férvaltningsmyndighet eller tjansteman strider mot lag eller
annan forfattning eller annars ar felaktig eller olamplig.

13.2 Roérande orosanmalan av barn

Patientndmndernas verksamhet omfattas enligt 25 kap 4 § offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400), OSL, av en stark sekretess motsvarande den som géller inom halso- och sjukvarden. For
att kunna bryta sekretessen och lamna ut uppgifter om misstanke att ett barn far illa till
socialnamnden kravs att det finns en lagreglerad skyldighet att gora det.

Vissa myndigheter, anstallda och yrkesverksamma ar enligt 14 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453),
Sol, skyldiga att anmala till socialnamnden om de i sin verksamhet far kinnedom om eller misstdanker
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att barn farilla. For andra ar det en rekommendation som féljer av 14 kap. 1 ¢ § SoL.
Anmalningsskyldigheten géller bl.a. for myndigheter inom halso- och sjukvarden och andra
myndigheter vars verksamhet berdr barn och unga. Den som ar skyldig att anmala till socialndmnden
kan gora det utan hinder av sekretess.

Patientnamnden ar emellertid inte att betrakta som en sddan myndighet som omfattas av
anmalningsskyldigheten i 14 kap. 1 § SoL. Det innebar saledes att det inte finns nagon majlighet for
verksamma vid patientndmndens forvaltning att bryta sekretessen och lamna ut uppgifter till
socialnamnden vid misstanke om att ett barn far illa.

Utover bestammelsen om anmalningsskyldighet finns dven en rekommendation i 14 kap. 1 ¢ § SoL
dar det anges att var och en som far kainnedom om eller misstanker att ett barn far illa bor anmala
det till socialndamnden. Till skillnad fran vad som galler vid anmaélningsskyldigheten kan den som
omfattas av rekommendationen inte lamna uppgifter till socialndmnden om uppgifterna ar
sekretessbelagda.

Sammanfattningsvis innebar det ovan sagda att det inte finns nagra mojligheter for anstallda vid
patientndmndens forvaltning att Iamna ut sekretessbelagda uppgifter till socialnamnden vid
misstanke om att ett barn far illa. Information rérande orosanmaélan har inhamtats fran jurist vid SKR.

Juridik-kapitlet, kapitel 13, har utformats i samrad med forvaltningsjurist vid Patientndmndens
forvaltning i Region Stockholm.

Definitioner

Har hanvisas till Socialstyrelsens termbank och gallande férfattningar.
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Bilaga 1 — Historik

1980 startade uppdraget att stodja och hjalpa patienter under benamningen Fértroendenamnder.
Sedan dess har verksamheten permanentats och blivit obligatorisk. I lagstiftningen fick namnderna
namnet Patientndmnd och lagen har sedan dess hunnit dndras ett antal ganger. Senaste
forandringen kom 2018 efter forarbetet for ett mer andamalsenligt klagomalssystem. Samtliga
kommuner har tecknat avtal med regionerna avseende patientnamndsverksamhet. Atskilliga statliga
utredningar har gjorts rérande halso- och sjukvarden och patientens stéllning som visat pa vikten av
ett fristdende opartiskt organ som patient/narstaende kan vanda sig till med synpunkter och
klagomal. Dar framhalls vikten av patientupplevelser fér vardens utveckling och patientnamndernas
viktiga roll inom patientsdakerhetsomradet. Uppdraget att utse stodpersoner till tvangsvardade
patienter kvarstar tamligen oférandrat.

Patientnamndernas handlaggare samverkar pa regional och nationell niva fér att gemensamt
utveckla arbetssatt och metoder for analyser och aterforing till varden. Saval tjanstepersoner som
politiker tréffas for gemensamma dialoger. For att fa ett mer enhetligt arbetssatt och kategorisering
utvecklade patientndmndernas forvaltningar/kanslier 1996 en gemensam instruktion for
rubriksattning av arenden, det s.k. Gula haftet. Detta omarbetades férsta gangen 2007 och sedan
2010. Samtliga patientnamnder genomférde 2011 ett gemensamt projekt rérande lakemedels-
problematik. Detta visade att patientnamnderna tillsammans har en stor kunskapskalla for
forbattringar. Arbetet pavisade vikten av gemensam kategorisering. Under 2013 utarbetades en
grundlaggande process avseende handldggning av patientdrende och nytt forslag till gemensam
kategorisering. Resultatet blev gemensam handbok innehallande handlaggningsprocess,
kategorisering och patientnamndernas nationella samarbete. Handboken togs i bruk 2014.

2018, da ny klagomalslagstiftning tradde i kraft, utarbetades ny gemensam handbok avseende
struktur for kategorisering och drendehantering som utgar fran nya klagomalslagstiftningen och dess
forarbeten. Handboken borjade gélla fr.o.m. 1 januari 2019. En av de stora forandringarna i
lagstiftningen var tydliggérandet av tjdnstepersoners respektive politikers olika uppdrag. Aven
handbok for hantering av stodpersoner har under denna period utarbetats, liksom gemensam
analysmodell. | arbetet med struktur for kategorisering iakttogs behov av att samla ihop likartade
delproblem under ett och samma delproblem, da nagra delproblem hade fa drenden. Delproblemet
intyg ar exempel pa en sadan indelning dar alla drenden som ror intyg nu samlas, men kan vid analys
identifiera olika problemomraden avseende detta.

2022 gjordes ny genomlysning avseende kategorisering och stdd for detta. Arbetet resulterade i att
dndring av kategorisering bor undvikas eftersom konsekvensen annars medfor svarigheter avseende
historik och uppféljning. Aktuell kategorisering ar idag tillampbar for saval sma som stora
forvaltningar/kanslier. Systemet anvands ocksa till stora delar av IVO och flera regioner. Ytterligare
uppdelning av delproblem kan goéras utifran lokala direktiv, men far inte paverka den nationella
statistiken. | samband med arbetet tillkom dven beskrivning av omvardnad, da detta efterfragats.
Arbetet resulterade i tva bilagor. Bilaga 1 blev stéddokument avseende kategoriseringens betydelse
for att kunna bidra till sdker vard och larande samt beskrivning av omvardnad. Bilaga 2 innehdll
exempel rérande kategorisering med inspel och tips. Dokumenten antogs i slutet av 2022.

2023 har ytterligare justeringar vidtagits i syfte att hdja nivan pa handlaggningen. Nya skrivningar om
bl.a. personcentrering, patientberattelsen, vardens svar samt diskrimineringsgrunder har tillkommit.
Tidigare bilaga 1 ar nu invavd i handboken forutom omvardnads-begreppet som nu ligger som Bilaga
2 i handboken. Bilagan med exempel far ses som ett externt stoddokument och ingar inte i
handboken. Uppdaterad handbok antas februari 2024.
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Sedan hosten 2016 har patientnamndernas tjanstepersonsnatverk ytterligare utvecklats. Natverket
har numera en styrgrupp pa fyra personer som planerar och haller i natverkstraffarna. Styrgruppens
deltagare utses utifran sarskild ordning. Natverket traffas i regel fyra ganger per ar dar de flesta
motena numera ar digitala. Natverkets arbetsordning och ansvar finns i sarskilt dokument antaget av
tjdnstepersonsnatverket.
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Bilaga 2 — Omvardnadsbegreppet

Begreppet omvardnad &r inte alltid klart vad det star fér och innehaller. Om man inte arbetat inom
den har typen av omrade eller fragor rérande omvardnad kan det darfor vara svart att analysera eller
fanga synpunkter som berér det har omradet. Framforallt vad omvardnad enligt SoL innebar. Nedan
kommer darfor en beskrivning av omvardnad, som stéd for vad det kan handla om.

Begreppet omvardnad innefattar; virden som uppfyller en ménniskas behov av valbefinnande
avseende; hygien, sexualitet, aktivitet, somn, vila, vatska och naring, elimination, andning,
cirkulation, kroppstemperatur etc. Perspektivet halsa, respekt och autonomi, vadlbefinnande, etik hor
ocksa hit. Det ar dessa varden/perspektiv som sjukskoterskans profession grundar sig pa och har som
sitt yrkesansvar att tillgodose. Aven underskéterskor hér till den yrkeskategori som arbetar fér att
tillgodose manniskans grundlaggande behov.

Sjukskoterskan har utifran sin legitimation det yttersta ansvaret for att sakerstélla att patientens
behov tillgodoses. Om exempelvis en patient inte klarar att dricka eller ata tillrackligt ska atgarder
vidtas for att patienten ska vara val nutrierad. Detta ar av storsta vikt for att exempelvis en operation
ska fa ett lyckat resultat. | de fall mat/dryck inte kan ges pa vanligt satt ar det sjukskoterskans uppgift
att uppmarksamma ldkare pa detta for att dropp (intravends tillforsel) ska kunna ordineras istéllet.
En sjukskoterska ar ocksa ansvarig for att ha koll pa att patienten kissar och att magen fungerar.

Basal omvardnad handlar om att vara patienten behjalplig utifrdn dess behov, vilket kan handla om
att hjalpa till med matning, dusch, forflyttning etc.

Specifik omvardnad ar knutet till patientens sjukdom och handlar i de flesta fall om sarvard,
smartskattning, lakemedelsadministrering.

Smartlindring som kan registreras under omvardnad handlar om att patientens lidande inte beaktats.
Exempelvis har inte smartskattning gjorts (utebliven kontroll av smarta).

Informationen ar hamtad fran Vardhandboken.

Vardhandboken bygger pa hélso- och sjukvardslagen (HSL) och socialtjdnstlagen (SOL) och bidrar till
att de nationella malen for halso- och sjukvarden ska uppnas.
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