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Forord

Patientndmndens uppdrag &r att verka fér goda kontakter mellan vardgivare och
patienter samt att stddja enskilda patienter. Nar man som patient inte ar néjd med
vardens insatser &r patientnamndens uppdrag att ta emot synpunkter och klagomal; allt
for att verka for en battre vdrd och en béttre patientsékerhet. Som patient ska man alltid
far en god vard och ett gott bemétande.

Patientndmnden har ocks3 i uppdrag att ansvara for att tillsatta stédpersoner till
patienter som &r tvdngsomhé&ndertagna inom den psykiatriska varden. Patientndmnden
rekryterar och tillsatter stédpersoner.

Patientndmnden har under 2024 mottagit nagot farre drenden jamfort med 2023. Over
300 arenden av rddgivande och informationskaraktér har ocksa mottagits. Dessa
drenden raknas utdver de drenden som ndmnden har att hantera vid klagomal och
missndje 6ver vardens insatser. Liksom 2023 har en stor del av namndens
klagomalshantering fortsatt komma via 1177.se som nu &r en vél anvand ingang till
namnden.

Namnden har under aret féljt de av férvaltningen framtagna analyserna. Bland annat har
namnden foljt utvecklingen av att 6ka den diagnostiska sakerheten genom den analys
som tagits fram. Den visar att det finns tydliga risker i 6verféringar i varden, i bristande
kontinuitet samt brister i kommunikation och information. Aven det av patientndmnderna
och IVO gemensamma analysarbetet har 2024 resulterat i en rapport om "Tillganglighet
och samordning i primérvarden”. Har syns av patientupplevelser att primarvarden inte
uppvisar den tillgédnglighet och samordning som &r énskvard d& manga patienter
upplever sig sjalva behéva ta ansvar far att samordna vardens olika enheter. I rapporten
visas ocksa att den nu padgdende digitaliseringen av varden inte &r till gagn for alla
patientgrupper vilket medfér att alltfér manga patienter stélls utanfér och ej kan dra
nytta av den férenklade insats som digitalisering ska kunna ge. Detta innebar att
primarvarden inte &r pa ett optimalt sétt tillgénglig for alla.

Namnden har under aret bjudit in féretradare for varden och ddrmed har ndamnden
tillférskaffat sig kunskaper och information om vardens verksamheter.

Under 2024 har Strémsunds och Bergs kommuner besdkts for aterféring och information
av namndens verksamhet. Fortfarande &r antalet drenden fr@n den kommunal hélso- och
sjukvarden pa en mycket 18g niva vilket féranlett att namnden beslutat att detta omrade
ska ges mer fokus.

Namnden ser positivt pa att patientndmndens verksamhet efterfragas i allt storre
omfattning och att de iakttagelser som ndmnden gér tas omhand av vardgivaren. Det
inledda arbetet i regionala och lokala samverkansgrupper ar mycket positivt och ger en
bra paverkan i perspektiv av patientsikerhetsarbete.

Under aret har informationsinsatser om namndens verksamhet getts till olika
yrkesgrupper, vardverksamheter, utbildningsenheter samt till féreningar och allméanhet.
Namnden har dven getts méjlighet till information och dverlaggningar med
regionfullméktige, regionstyrelse och héls- och sjukvardsnamnd.

N@amnden har vid varje sammantrade haft utbildningsinslag vad avser arbetet med
patient-sakerhet.

Ett varmt tack till férvaltningens personal och nédmndens ledaméter for ett val genomfort

verksamhetsar 2024.

Harriet Jorderud
Ordférande



Sammanfattning

Patienter och narstdendes synpunkter och klagomal. Under 2024 tog
patientnamnden emot 542 klagomal och synpunkter, vilket &r p& likvéardig niva som forra
aret. De vanligaste klagomalen handlade om vard och behandling, féljt kommunikation,
och tillgadnglighet. 58 procent av drendena avsag kvinnors vard, och den till antalet
storsta dldersgruppen var personer mellan 50-59 &r.

Bristande bemotande ar en patientsdkerhetsrisk Patienters berattelser visar att
kanna sig ovalkommen, missforstddd, ignorerad eller illa bemétt kan leda till ett minskat
fortroende for varden, och att patienter avbokar kommande besok eller évervager att
avsluta sin behandling. Patienter beskriver en oro fér att méta samma personal igen,
vilket lett till att de valt att soka vard ndgon annanstans.

Personer med psykisk ohdlsa upplever diskriminering i vdrden. Personer med
aktuell eller tidigare psykisk ohalsa eller missbruksproblematik upplever att de bemdts
diskriminerande, med misstro och stigmatisering, oavsett vilka symtom de séker vard
for. Anteckningar eller diagnoser om psykisk ohalsa i journalen tenderar att félja med
personen under en 1ang tid, vilket paverkar vdrden dven nar orsaken till besdket inte ar
relaterad till psykisk ohalsa. Detta leder till att de ofta upplever sig fa ett daligt
bemdtande, undermfilig undersokning, och bristfallig vard och behandling

Bristfallig journalféring paverkar vardens kvalitet. Flera synpunkter handlar om
fordrojd eller utebliven journalféring, felaktig och missvisande dokumentation, samt
krankande och varderande innehdll i journalen, och hur det har paverkat den fortsatta
varden och hélsan pa ett negativt sitt. Det har noterats i flera inkomna synpunkter och
klagomal att patienter nekats rattelse av journal eller en notering om att patienten anser
att en uppgift i journalen &r felaktig eller missvisande.

Patientnamndens informationsuppdrag. I patientndmndens uppdrag ingar att
tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information patienterna behéver for att
kunna tillvarata sina intressen i hélso- och sjukvarden och hjélpa patienter att vanda sig
till ratt myndighet. Under 2024 tog patientnamndens forvaltning emot 6ver 300
telefonsamtal som var av rédgivande/informerande karaktar.

Stodpersonsverksamheten. Den sista december 2024 pagick totalt atta
stédpersonsuppdrag. Under aret har sju nya stédpersonsuppdrag tillsatts. Tillgdngen pa
stédpersoner ar god. I dagsldget finns 25 stédpersoner tillgangliga for att ta uppdrag; 19
kvinnor och 6 mén i dldrarna 27-73 ar. Ett flertal sprakkunskaper finns representerade
hos stédpersonerna.



Patientnamndens uppdrag

Patientndmnden &r en aktor for att framja patientsakerhet och férbattra vardkvalitén
genom att lyssna pa och féra fram patienters och narstdendes synpunkter och klagomal
pa halso- och sjukvarden. Patientndmnden &r en opartisk och relationsframjande lank
mellan patient och vardgivare. Namndens arbete, som &r lagreglerad?, omfattar halso-
och sjukvard som tillhandahalls av kommuner och regioner samt offentligt finansierad
tandvard. Namnden har sekretess, gér inga medicinska bedémningar och tar inte
stallning till om vardgivaren har gjort ratt eller fel. Patientndmnden hjélper patienter att
fa den information de behéver for att kunna ta till vara sina intressen i hélso- och
sjukvarden. I uppdraget ingdr &ven att informera medborgare och hélso-och
sjukvardspersonal om nadmndens verksamhet.

Genom att analysera inkomna drenden kan patientndmnden identifiera riskomraden inom
varden och foresld forbattringar, vilket bidrar till att hja kvalitén och patientsédkerheten
inom hélso- och sjukvarden. En annan uppgift som patientndmnden har &r att rekrytera,
utbilda och utse stédpersoner at patienter som tvdngsvardas inom psykiatrin eller &r
isolerade med stéd av smittskyddslagen.

Patientnamnden bestdr av fem ledaméter och fem ersattare. Till sitt stéd har ndmnden
en operativ férvaltning. Genom att rapportera observationer till regionfullmaktige och
andra berérda namnder, bidrar namnden till att forma halso- och sjukvardspolitiken
utifran faktiska patientupplevelser och behov.

De fortroendevalda for verksamhetsaret 2024 var:

Harriet Jorderud (S) Ordférande
Helena Asasdotter Nord (V) Ledamot
Sebastian Hedenborg (KD) Ledamot
Lise Hjemgaard Svensson (M) Vice ordférande
Susanne Moange (©) Ledamot
Helen Grankvist (S) Ersattare
Sandra Lehmann (V) Ersattare
Eva Margareta Kallstrém (KD) Ersattare
Linnéa Wigg Victor (M) Ersattare
Marie-Louise Oscarsson (O Ersattare
Arendehantering

Férvaltningens utredare tar emot patienters och narstdendes synpunkter och klagomal i
form av telefonsamtal, via 1177.se, brev och e-post. Andelen personer som kontaktar
patientndmnden via 1177.se fortsatter att 6ka, medan allt farre personer kontaktar
patientndmnden via telefon. Liksom tidigare ar kan ldersrelaterade trender ses nar det
galler kontaktsatt, dar yngre dldersgrupper féredrar digitala kommunikationssétt sdsom
E-tjanster pa 1177.se samt e-post medan &ldre grupper anvdnder mer traditionella
metoder som telefon och handskrivha brev. Se Tabell 1

Tabell 1 Fordelning (antal och andel) av kontaktsatt 2023 och 2024
2023 2024
Antal (andel) Antal (andel)
1177.se 289 (52%) 320 (59%)
Telefon 189 (34%) 130 (24%)
E-post 45 (8%) 47 (9%)
Brev 34 (6%) 45 (8%)

Inkomna synpunkter och klagomal kategoriseras utifrdn patientndmndernas nationella
gemensamma kategorisering (Se Tabell 2). Ndmnden beslutar arligen att bevaka ett

1 Lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)



antal fokusomraden. Under aret har fokusomradena varit bemotande, cancer,
tillganglighet, psykisk ohalsa.

Tabell 2 Patientnédmndemnas kategorisering

Huvudproblem Delproblem

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

Resultat Resultat

Kommunikation Information, Delaktig, Samtycke, Bemotande

Patientjournal och sekretess Bruten sekretess/dataintrang, Dokumentation i journalen

Ekonomi Patientavgifter, Ersattningsansprak/garantier

Tillganglighet Tillganglighet till varden, Vantetider i varden

Vardansvar och organisation Valfrihet/fritt vardsokande, Fast vardkontakt/vardplan,
Vardfléde/processer, Resursbrist/installd atgard, Hygien/milj6

Administrativ hantering Brister i hantering, Intyg

Ovrigt Ovrigt

Arendehanteringen utgar fran vad patienten énskar. Nastan halften av de som kontaktar
patientnamnden ar néjda med att deras synpunkter registreras och rapporteras
avidentifierat till vdrdgivaren, vilka sedan anvénds i patientndmndens rapporter och
analyser. I de fall patienten har specifika fragor eller synpunkter kan patientndmnden
kontakta vardgivaren for att antingen initiera en direkt dialog med patienten eller begéra
skriftligt svar. Malet &r att framja kontakterna mellan patienten och vardgivaren genom
att reda ut problemen, vidta atgarder och pa sd satt dteruppratta patientens fortroende
for varden.

Vad handlade klagomalen om 20247

Under 2024 tog patientndmnden emot 542 klagomal och synpunkter, vilket &r pa
likvardig nivd som férra dret (se Figur 1).
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Figur 1 Antal inkomna klagomal och synpunkter till patientndmnden mellan aren 2019-2024

De vanligaste klagomalen under 2024 handlade om vard och behandling, sdsom brister i
undersdkning och bedémning, behandling samt synpunkter pd diagnos. Brister i
kommunikationen mellan v%rdgivare och patient, sasom information, bemétande och
delaktighet, var den nast vanligaste kontaktorsaken. Andra stora problemomraden rér
synpunkter pa tillganglighet till varden, brister i vardansvar och organisation samt
bristfallig dokumentation och sekretess (se Figur 2).
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Figur 2 Fordelning av kontaktorsaker/huvudproblem 2023 och 2024

Liksom tidigare ar s3 ar det fler kvinnor jamfért med méan som ldmnar synpunkter och
klagomal pa varden, och for 2024 avsdg 58 procent av drendena kvinnor. Medeldldern &r
53 ar, och den storsta aldersgruppen ar personer 50-59 ar (Se Figur 3).
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Figur 3 Antal &renden férdelat pa aldersgrupp och kén

Bristande bematande ar en patientsakerhetsrisk

Synpunkter och klagomal som berér brister kommunikation, sdsom bemétande och
delaktighet har under manga ar utgjort en stor andel av patientndgmndens inkomna
drenden. Aven i drenden som kategoriseras under ett annat huvudproblem, exempelvis
vard och behandling, sa framkommer det ofta &ven synpunkter pa bemétandet. Tabell 4
presenterar kdnsfordelning av delproblemen inom kommunikationsarendena.



Tabell 3 Konsfordelning av delproblemen inom kommunikationsérendena

Delproblem Kvinnor Man Ll Summa
annat
Information 33 22 1 56
Bemotande 32 15 - 47
Delaktig 13 17 - 30
Samtycke 2 - - 2
Summa 80 54 1 135

Ett respektfullt bemdtande inkluderar enkla men viktiga handlingar som att halsa,
presentera sig, ha ett vdlkomnande kroppssprak, ett vanligt tonldge och avsluta métet
med ett hej da. Nar dessa grundldggande férhallningssatt saknas upplever patienter och
narstdende ofta bemétandet som nonchalant och respektlést.

Personalen satt med armar och ben i kors
Mdttes av en sjukskéterska som inte sa hej, var nonchalant och allmént otrevlig
Personalen pratade bara med varandra
Personalen presenterade sig inte

Lakaren 6ppnade dorren och visade tydligt med kroppssprak att det var tid for kvinnan att ga

I klagomalen beskrivs situationer dér patienter och nirstdende upplever en maktobalans
gentemot vardpersonal vilket skapar kénslor som att inte vara delaktig, inte bli tagen pa
allvar, och inte bli lyssnad pa. Aven anvéndning av hot, straff, eller ett nedvarderande
satt att tala och agera gentemot patienten framkommer i berattelserna.

"Du kanske ska prova foértrdnga att du har ont och ténka pa nagot annat"

"Du méste sluta r6ka annars sagar jag av benen”

Det framkommer att patienter upplever sig avvisade och ovdlkomna nar de méts av
frdgan "vad gor du hadr?” i samband med att de soker vard. Att ifrdgasatta en patients
vardbehov, eller att som vardpersonal ifrdgasétta en annan vardgivares medicinska
bedémning, upplevs som negativt och bidrar till en kénsla av daligt bemétande.

"Det &r inget fel pa dig, varfor &r du hér?”



Mottes av en personal som vid flertal tillféllen ifragasatte varfor de var dar. "Jag har
forstaelse for att jobbet kan vara stressigt och pafrestande men det far inte leda till att
patienter kdnner sig ifrdgasatta och ovélkomna.”

Méttes av en sjukskoterska som patienten upplevde skéllde ut hen for att hen kommit till
akuten i stallet for att ha gatt till halsocentralen, innan hen uppmanades att Idmna
akuten.

Patienternas berattelser tydliggdr hur ett bristande bemétande inom varden &r en
patientsakerhetsrisk och far konsekvenser for patienter och narstdende. I stéllet for att
kanna sig hjélpta och starkta lamnar de vardméten med kanslor av skam, oro och
nedstamdhet. Att kdnna sig ovdlkommen, missférstadd, ignorerad eller illa bemétt kan
leda till ett minskat fortroende for varden, och att patienter avbokar kommande bestk
eller 6vervager att avsluta sin behandling. I flera fall beskrivs en oro fér att méta samma
personal igen, vilket lett till att patienter valt att séka vard ndgon annanstans.

Gick hem med en "klump i magen”. Det oprofessionella bemétandet ledde till att
patienten avbokade det pafdljande inplanerade besoket

Vid besokets slut brast patienten ut i grat da hen vare sig kande sig forstadd, eller
forstod vad som bestamts kring fortsatt vard

Bemotande ar en komplex process som handlar om att genuint méta varje individ med
respekt, empati och lyhérdhet. En personcentrerad vard, dar patienten sétts i centrum
och varden utgdr fran patientens egen beréttelse, férutsattningar och resurser, skapar
forutsattningar for en trygg och respektfull vardmiljé. I detta synsétt erkénns patienten
som expert pa sin egen situation, medan vardpersonalen bidrar med sin omvardnads-

och medicinska expertkunskap?. For att stirka det personcentrerade forhallningssattet
kan féljande strategier anvandas:

e Stidlla 6ppna fragor, som till exempel: Vad &r viktigt for dig just nu? eller
Berétta mer...

e Fora en dialog med patienten och deras narstdende i stéllet for en ensidig
monolog.

e Visa narvaro under métet och lyssna in patientens tankar, frdgor, férhoppningar
och farhagor.

e Bekrifta att du har hért och férstatt vad patienten sagt.

2 www.vardhandboken.se Personcentrerad vard - Vardhandboken



http://www.vardhandboken.se/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/bemotande-i-vard-och-omsorg/bemotande-i-vard-och-omsorg-vardegrund/personcentrerad-vard/

o Reflektera over dig sjalv, dina egna reaktioner och ditt satt att uttrycka dig i
motet med patienten3.

Personer med psykisk ohalsa upplever diskriminering i varden

Personer med aktuell eller tidigare psykisk ohélsa eller missbruksproblematik upplever
att de bemots diskriminerande, med misstro och stigmatisering, oavsett vilka symtom de
soker vard for. Det framgar i flera inkomna synpunkter och klagomal att patienter som
soker vard for somatiska besvér i stillet bedéms utifran sin psykiska ohélsa eller
beroendesjukdom. Anteckningar eller diagnoser om psykisk ohdlsa i journalen tenderar
att folja med personen under en 18ng tid, vilket pdverkar vdrden &ven nar orsaken till
bestket inte &r relaterad till psykisk ohélsa. Detta leder till att de ofta upplever sig fa ett
daligt bemétande, undermalig undersokning, och bristfallig vard och behandling.

Person som plotsligt varken kunde prata eller skriva och hade svart att ata och svélja.
Kontaktade 112, da hen misstéankte stroke. Ambulanspersonalens beddmning var
psykos, eftersom hen inte var forlamad i armar och ben. Personen hanvisades att

kontakta hemtjansten for vidare tillsyn. Vid ett besok pa halsocentralen dagen darpa
gjordes samma beddmning, “och jag kunde inte protestera da jag inte kunde formulera
ord sé att ndgon férstod mig”. Personen remitterades akut till psykiatrin. Efter ett
varddygn remitterade psykiatrin personen till neurologen, dar stroke konstaterades, men
att det hade gatt for manga dagar for att kunna behandla. "Jag hade drabbats av en
hjérnskada i hjdrnstammen, i talcentrum som paverkar min talférmaga, skrivférmaga
samt ndrminnet". Personen vill uppmarksamma varden pa det stigma hen méter inom
varden pa grund av hens tidigare psykiska ohalsa. Det var tre oberoende vardgivare
som inte trodde pa hen, och personen tycker att det ar anméarkningsvart att symtomen
sattes i samband med den psykossjukdom som hen inte behovt vard for pa manga ar.

Patient som var inlagd p& somatisk vardavdelning beskriver: "fér mycket fokus lades péa
min tillhérighet till ppenvérden inom psykiatrin®.

Mannen beréttar att han tidigare haft ett missbruk och att det ar orsaken till den
bristfélliga varden.

Kvinnan som haft missbruksproblematik av och till under manga ar upplever sig bli domd
pa forhand pa grund av detta oavsett vad hon soker vard for.

3 www.vardhandboken.se Bemétande i vard och omsorg, vardegrund - Vardhandboken
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Bristfallig journalforing paverkar vardens kvalitet

Ett fyrtiotal synpunkter och klagomal handlar om felaktig eller bristande
journaldokumentation. Medeldldern fér personerna som ldmnat dessa synpunkter ar
lagre an genomsnittet (41 ar), och klagomalen galler bade primarvard samt den
somatiska och psykiatriska specialistvarden.

Flera synpunkter handlar om férdrojd eller utebliven journalféring, sdsom
fordréjning i dokumentation av besék och undersékningar. Det beskrivs hur uteblivna
anteckningar har paverkat den fortsatta vdrden och hélsan pa ett negativt satt.

Behandlade ett kna genom att tomma leden samt kortisonbehandling for tvéd manader
sen. Dock star ingenting om detta i journalen varfor lakare och sjukgymnast i senare
besok "inte haft nagot att ga pa”.

Att denna information inte framkom infdr operationen har orsakat missbedémning som
lett till allvarliga halsoproblem som smarta och aterkommande infektioner.

Felaktig och missvisande dokumentation, sdsom uppgifter som inte stimmer med
patientens berattelse och upplevelse, exempelvis noteringar om rékning, missbruk eller
diagnoser eller att patienter "valde att avvika" trots att det inte var fallet, ar synpunkter
och klagomal som framférts. Det beskrivs hur felaktiga eller férvaxlade provsvar eller
resultat skapat férvirring och paverkat vardférloppet.

Har synpunkter pa dokumentationen i journalen. Beskriver att hen inte kanner igen sig
nér hen laser sin journal och menar att det ofta blir fel nér personalen férsoker fanga upp
hens upplevelser.

| journalen star: "erbjuds pétitt av ldkare men patienten Gnskar inte vénta". Detta ar helt
felaktigt enligt patienten, hen hade kunnat vanta hela helgen om det behévdes.

Patienten har vid flera tillfallen upplevt att varden friskrivit sig ansvar genom att skylla pa
patienten och patientens egenansvar, och att sddant dokumenteras i journalen.

| journalen star att patienten har ett pagaende alkoholberoende, vilket ar felaktigt.
Patienten hade ett alkoholmissbruk i unga &r och sékte nu hjélp fér oro att hamna i
samma situation igen. Vill att anteckningen avlagsnas da texten kommer att paverka
framtida vardkontakter.
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Patienter har lamnat synpunkter pa att journalen har ett krdnkande och virderande
innehadll. Det handlar om journalanteckningar som upplevs som nedséattande,
exempelvis noteringar om 6vervikt eller lamplighet av yrkesval, som patienter anser inte
ar av relevans for vardtillfllet, eller som inte diskuterats med patienten. En person
uttrycker: "det jag finner i min journal gjorde mig véldigt ledsen, krénkt och férminskad".

| journalanteckningen star att patienten ar dverviktig och har adipds mage. Ifragasatter
syftet med detta da det inte ndmndes under besoket. Vill att man inte skriver om
manniskors utseende i journalen om det inte ar en hélsofara och i sa fall att man
diskuterar det med patienten.

Har synpunkter pa remissvaret som anspelar att patienten &r inbillningssjuk. Personen
kanner sig arekrankt och undrar hur vardgivaren kan géra den beddmningen utan att de
har tréffats. Vill att journalanteckningen tas bort eftersom den férutom att vara felaktig
aven inverkar negativt pa mojligheterna att fa vard.

Det har noterats i flera inkomna synpunkter och klagomal att patienter nekats réttelse av
journal eller en notering om att patienten anser att en uppgift i journalen ar felaktig eller
missvisande.

Patalade felen skriftligt till vardgivaren, men det har varken &ndrats i journalen eller lagts
till en notering om att patienten har synpunkter pa anteckningen

Har tidigare kontaktat varden for att fa noterat i journalen att hen anser anteckningen
vara felaktig, men fatt svaret att "vi dndrar inget”.

Med stéd av Patientdatalagen?, har patienter flera olika méjligheter att pdverka innehallet
i sin journal, om de anser att en journalanteckning ar felaktig.
- begdra notering om avvikande mening i journalen, om patienten anser att en
uppgift i patientjournalen ar oriktig eller missvisande,
- begira rittelse av en felaktighet i journalen. Vardgivaren kan emellertid
bedéma att journalanteckningarna &r korrekta och avsld begaran.
- begira att journaluppgift spérras sa den inte visas for andra vardgivare.
- ansodka om journalférstéring hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO). For
att en sddan ansékan ska beviljas kravs stods i Patientdatalagen.

4 Patientdatalagen (2008:355)
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Primarvard
Primarvardsdrendena omfattar regiondriva hilsocentralerna, ambulans samt privata

halsocentraler med avtal. Under 2024 har 179 drenden inkommit som beror
primarvarden, vilket &r firre jamfort med féregdende &r (se Tabell 5). Minskningen

noteras framst nar det géller kommunikationsbrister, sdsom delaktighet och bemétande.

Synpunkterna som riktats till primarvarden handlar framfér allt om bristfilliga
undersékningar och beddmningar, fordréjd eller felaktig diagnos, synpunkter pd
patientjournalen samt brister gdllande information, bemétande och tillganglighet.

Tabell 5 Antal klagomal och synpunkter till primérvarden mellan aren 2020-2024

Ar 2020 2021 2022 2023 2024
Antal 133 204 210 220 179

Person som ramlat i en trappa och slagit huvudet i vaggen. Uttryckt att hen inte kunde
réra sina ben. Av personer som ar med vid tillfallet blir personen tillsagd att ligga stilla da
man &r orolig fér eventuella nackskador. Nar ambulansen kommer ar personalen "synligt

irriterad” och behandlade personen som en "LOBS” snarare an en aldre patient som
faktiskt behdvde akut vard. Under omhéndertagandet fixerades aldrig nacken med
nackkrage, vilket de narvarande lade marke till och papekade. Anmalaren beskriver att
behandlingen var ovardig, respektlés och nonchalant. Personen ar efter fallet forlamad
fran bréstkorgen och nedat.

Patienten uppsokte HC upprepade ganger pga. svaljsvarigheter och halsbranna. Efter
"lang" tid remitteras patienten till gastroskopi. Tiden gar och ingen kallelse kom for
undersokningen och besvaren forvarrades. Patienten utnyttjar da sin privata forsakring
och far undersokningen utférd pa annan ort. Patienten remitterades till regionvard for
fortsatt hantering da det visade sig att hen drabbats av cancer i matstrupen. Patienten
opererades men avled senare.

| svaret fran vardgivaren framgar att rutinen enligt standardiserat vardforlopp (SVF) inte
har f6ljts och symtom med nytillkomna svéljsvarigheter samt senare krakningar borde ha
foranlett vidare remittering i ett tidigare skede. Vardskadeutredning kommer att utféras.

Besdkte sin halsocentral for att ta prover for en tid sedan. Vid besoket sa lakaren att
patienten skulle fa svar pa proverna nagon dag senare, men ingen har hort av sig
angaende vad proverna visade. Detta innebar en osakerhet for patienten som inte vet
om hen ska fa behandling eller inte for sina symtom.

5 |LOB &r en forkortning for Lagen om omhéndertagande av berusade personer
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Specialistsjukvard
Tabell 6 Antal &renden per ar som berdr specialistsjukvarden

Ar 2020 2021 2022 2023 2024
Antal 244 295 393 294 308

N&r det géller de specialiserade varden® sd &r antalet inkomna synpunkter ungefar lika
manga som foregadende ar (se Tabell 6). Flest antal &renden har omradena psykiatri,
ortopedi, kirurgi samt hjérta, neurologi, rehabilitering (HNR) (se Tabell 7).

Tabell 7 Antal arenden per verksamhetsomrade 2023 och 2024

Verksamhetsomrade 2023 2024
Psykiatri 48 56
Ortopedi 53 55
Kirurgi 47 46
Hjarta, Neurologi, Rehabilitering 26 31
Hud, Infektion, Medicin 20 24
Akut 6 21
Kvinna 29 18
Barn- och ungdomsmedicin 9 12
Oron 13 11
Bild- och funktionsmedicin 12 10
Ogon 15 9
Barn och Unga vuxna 13 9
Anestesi, centraloperation och IVA 2 3
Laboratoriemedicin 0 3
Totalsumma 294 308

For synpunkter som inkommit till omr&de psykiatri &r personernas medelalder 39 &r,
vilket &r lagre jamfért med totalen. Det framgdr i klagomalen att patienter upplever
bristande bemétande, delaktighet och information frén vardgivare. Upplevelser av att bli
bemdtt respektldst och oempatiskt beskrivs. Otillracklig information om exempelvis
vardplan, remisser och véntetider, att inte svar pa sina fragor eller att bli "bollad" mellan
vardgivare utan att fa hjalp, leder till kanslor av frustration och dvergivenhet. Patienter
beskriver att de fatt diagnoser utan tillrdcklig utredning eller att de nekats
neuropsykiatriska utredningar trots tydliga symptom. Det framkommer aven synpunkter
pa brister i tillgdnglighet dar patienter hamnar i I3nga vardkéer med konsekvensen att
vardgarantin inte uppfyllts och att patienters tillstdnd i vissa fall forvérrats.

6 halso- och sjukvardsverksamhet som kréver mer specialiserade atgarder an vad som kan ges i primarvard (kalla: Socialstyrelsens
termbank)
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Person med pagaende lakemedelsbehandling som flyttat till JAmtland fran annan region.
Remiss ar skickad darifran, och mottagen av psykiatrin i Region Jamtland Harjedalen.
For att fa sina lakemedel har personen fatt besked att hen forst maste traffa lakare, men
att vantetiden beraknas till 6-12 manader och att den andra regionen under denna tid
ska sta for [akemedelsforskrivningen. Personen beskriver dock att hen hamnat "i kiam”
déa den andra regionen nekar hen detta.

Har under nagra ar forsokt fa en utredning men beskriver hur hen bollats mellan
primarvarden (lakare och psykolog) och psykiatrin. Vid ett besok pa psykiatrin efter en
egen vardbegéaran, bedémdes att patienten var i behov av medicinering. Patienten
hanvisades att kontakta psykosociala enheten pa HC, som i som tur hanvisade till |akare
pa HC for ny remiss till psykiatrin. Efter ytterligare kontakt med psykiatrin aterremitteras
patienten till primarvarden. "Sa nu star jag har mellan psykiatrin och primérvarden. Pa
akutpsykiatrin gjorde de bedémningen att mitt &rende "inte fick hamna mellan stolarna" —
men det har det nu. Hur gér jag for att fa ratt vard? Ska jag verkligen behéva bollas runt
nér bada vardgivarna kanner till mitt maende, och bada anger att jag behéver hjalp?".

Fér omrade ortopedi handlar synpunkterna framfor allt om brister i vdrd och
behandling. Det framgar att resultatet av utférda behandlingar inte blivit som férvantat,
och att detta ofta lett till IAangvarig smértproblematik och begrénsningar i det dagliga
livet. Det beskrivs hur vardgivare testat flera olika behandlingar och att det leder till oro
och osékerhet dver att genomga ytterligare behandlingar. Bristfallig smartlindring och
rehabilitering efter ingrepp ar ocksa nagot som framkommer i patienternas berattelser,
och i ndgra beréttelser uttrycker personer en kansla av att varden &r ojamlik och
diskriminerande: "Det finns ingen som vill hjélpa mig i v8rden, nog fér att jag &r gammal
men det &r for tidigt att hamna i rullstol”.

Beskriver att det sedan ett knabyte for tre ar sedan bara varit problem, dels med knéat
dels med andra delar av kroppen. Upplever att hen fatt prova manga olika typer av
behandlingar, men ingen som hjélpt. K&nner sig som en férsékskanin

Skadade en hand for drygt ett ar sedan och opererades da. Anser att hen inte fatt
tillracklig hjalp med rehabilitering eller smartlindring. Vid kontroller har hen patalat behov
av vidare hjalp, kénner sig inte lyssnad till.
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Kommunal halso- och sjukvard

Tabell 8 Antal &renden per ar som berdr kommunal hélso- och sjukvard

Ar 2020 2021 2022 2023 2024
Antal 7 14 8 7 10

Patientndmnden har slutit avtal med samtliga atta kommuner i lanet om att bedriva
patientndmndsverksamhet nar det géller hélso- och sjukvard som bedrivs enligt Halso-
och sjukvardslagen’. Liksom tidigare ar &r antalet inkomna synpunkter och klagomal pa
den kommunala halso-och sjukvarden fa, se Tabell 8. Synpunkterna har nastan
uteslutande framférts av narstdende till personer som bor pa sarskilt boende, och i
Ostersunds kommun. Patienternas medeldlder &r éver 80 &r. Synpunkterna belyser bland
annat brister i fallprevention, sarvard, munvard och nutrition.

Narstaende beskriver att féraldern haft stora omvardnadsbehov, hjalp vid exempelvis
forflyttning, hygienbestyr och ibland matning. Trots detta Iamnades hen utan tillsyn vilket
resulterade i att hen ramlade och slog sig illa flera ganger, med hjarnskakning och
héftledsfraktur som foljd. Vid ett tillfalle var all personal kallade till ett méte och saknades
pa avdelningen. Personen foll da och slog sig sa illa att hen tva dagar senare avled. En
av de boende larmade da personalen. Forbattringsforslag fran narstaende ar tydliga
riktlinjer, regler och principer for att skydda boende, dokumentera varden som utfors
samt kompetenshéjande insatser kring vard for personer med demenssjukdomar.

Tandvard

Tabell 9 Antal &renden per ar som berdr tandvard

Ar 2020 2021 2022 2023 2024
Antal 11 11 19 14 15

Patientnamnden tar emot synpunkter pa regiondriven tandvard, det vill siga
folktandvard samt specialisttandvard. Den resursbrist som finns inom folktandvarden
avspeglar sig tydligt i de synpunkter som inkommit, de handlar ocksa om felbehandlingar
samt kostnadsférslag som inte hallits.

| samband med betalning stdmde inte kostnadsfdrslaget éverens med den faktiska
kostnaden. Den var mycket hogre. Anser att tandvarden maste fortydliga informationen
gallande kostnadsforslag, och att det kan innebara att kostnaden blir hogre beroende pa
munstatus vid besoket. "Jag kdnde mig lurad, och tviviar pa tandvarden".

Patienters synpunkter gor varden battre

Patientnamnden noterar att vardgivare manga génger, utifr@n en enskild synpunkt eller
klagomal, vidtar férbattringsatgarder pa en évergripande niva, vilket leder till att varden
blir battre och sakrare fér manga. Féljande beskriver tva personer sina upplevelser av
kontakten med vardgivaren i samband med patientndmnds&renden:

7 Halso- och sjukvardslag (SFS, 2017:30)
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Kéndes sként att verksamhetschef inte tog det som kritik utan som forbéttringsférslag
som de ska léra sig av.

Jag blev ju sé berdrd av brevet frén chefen pa akutmottagningen. Mina syskon blev
ocksa det och lyfte upp att det var precis det mamma skulle velat héra och syftet med
anmélan. Jag blir ju s& glad nér det finns dom som kan se helheten.

Atgarderna som vidtagits av vardgivarna handlar bland annat om att utarbeta nya
rutiner, férandrade arbetssatt, vardskadeutredningar eller ett systematiskt ldrande av
intréffade handelse. Nagra exempel illustreras nedan:

Vardgivaren kommer att férbattra informationen kring mottagningens uppdrag och
utredningsprocess.

Vardgivaren planerar att fortydliga skétsel av munhygien och munvard i genomférandeplaner pa
boendet.

En avvikelse skrevs efter att en alltfor hég antibiotikados gavs under vardtiden. Detta ledde till att
lakemedelsmallen i vart journalsystem Cosmic har gjorts om och fortydligats for att detta misstag
inte ska kunna handa igen. Genomgang av handelseanalysen for hela lakargruppen planeras pa
nasta APT (arbetsplatstraff) for att dra lardom av fallet och diskutera hur vi samverkar med andra
kliniker och hur vi samarbetar under helger da det &r manga olika lakare inblandade. Under
kommande APT under aret kommer ledningen att paminna om hur viktigt det &r med ett bra
bematande dar man presenterar sig och forklarar vad man ska gora samt lyssnar pa anhoriga.
Vardgivaren ska se éver rutinen for provtagning p& mottagningen.

Vardgivaren har forbattrat rutiner och fortydligat kontaktvagar, for att sakerstélla att patienter inte
ska behdva sdka akutmottagningen pga bristande samordning/ smértbehandling.
Handelseanalysen presenterade flera forbattringsatgarder: repetera utforande och risker med RIK
med all personal som har delegering pa RIK. Ga igenom att alltid ta kontakt ed DSK vid svarigheter
att utféra RIK. fortydliga i halsoplan att alltid ta kontakt med DSK vid bl6dning eller stopp.
Tydliggora att avvikelse ska skrivas nar nagot oonskat sker. Dokumentation ska ske i SoL-journal.
Vardgivaren gar igenom rutinerna for hur sanggrindar ska anvandas for att minska risken for att
nagot liknande intraffar igen.

Verksamheten har funnit brister i den "maskinella tolkning som gjorts" samt att rutiner vid avvikande
EKG inte har foljts. Uthildande insatser kommer darfor att vidtas pa HC for att minska riskerna for
att detta ska handa igen.

Utover genomford utredning sa har mannens arende/fragor lyfts vidare i regionens
samverkansarena (kunskapsstyrning) for att ge majlighet till en mer dvergripande éversyn kring om
man kan forbattra varden i 6vergangen mellan olika vardnivaer och enheter - tex vid transport och
Overremittering mellan enheter. Vardgivaren tackar mannen for att han tagit sig tid att aterkoppla
sina upplevelser till dem. Vardgivaren anser att det ar ett ovarderligt satt att utveckla varden i
regionen och i deras lokala sammanhang.

Patientsynpunkter efterfragas i storre utstrackning an tidigare

Vi noterar ocksad att patientndmndsérenden efterfragas i storre utstréckning av olika
verksamheter inom regionen, dar specifika patienterfarenheter efterfrdgas. Under aret
har vi fatt forfragningar utifran aktuella vardférlopp i kunskapsstyrningen, och bland
annat drenden som berdr intyg, vardgaranti, IT och digitalisering, cancervard och
lakemedel. Vi ser det som mycket positivt att patientndmndens arenden tillvaratas i
forbattringsarbeten och beslutsunderlag, da det starker patientndmndens, och framfor
allt patienters och narstdendes roll i patientsdkerhetsarbetet.
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Patientnamndens analyser och rapporter

Temat for den internationella patientsdkerhetsdagen 2024 var att 6ka medvetenheten
om diagnostisk sakerhet. Med anledning av det gjorde patientnamnden i Region Jamtland
Harjedalen en rapport med temat missade, felaktiga och fordréjda diagnoser. Rapporten
har ett patient- och narstdendeperspektiv. Urvalet i rapporten bestdr av 58 registrerade
arenden.

Resultatet visade att nar patienters och narstdendes synpunkter ses tillsammans med
vardgivarnas utredningar av hdndelserna framgar det att det manga ganger &r vélkénda
riskfaktorer som lett till brister i den diagnostiska processen. Exempel pa sadana
riskfaktorer &r att inte ta hansyn till differentialdiagnoser, brister i kontinuitet,
dverlamningar i varden, brister i information och kommunikation. I vissa &renden visar
vardgivarens utredning pa att den medicinska handlaggningen bedéms ha skett i enlighet
med beprévad erfarenhet och utifr@n géllande rutiner och vardprogram, dven om
patienten har en annan syn pa saken. Trots vardgivarens bedémning att inga direkta fel
begatts, framgdr det i flera drenden att det &nd& gar att dra ldrdom av de erfarenheter
som patienter och narstdende delat med sig av, och att det genomférts
forbattringsdtgérder pa en dévergripande nivad, som exempelvis utbildningstillfallen och att
rutiner tydliggjorts och férandrats.

Ett strukturerat samarbete mellan patientndmnderna i Sverige och IVO har sedan ett par
ar tillbaka resulterat i gemensamma, nationella analyser av patienter och nérstdendes
synpunkter och klagomal. Analyserna har haft olika teman. Resultatet av dessa
aggregerade analyser med flera tusen personers roster och beréattelser visar pa hur
patienter kan bli medskapare i v8rden nationellt. Arets rapport ” Patienter klagar 6ver
brist p& t///gang//ghet och samordning i primdrv8rden” visade att vissa patlenter inte
upplever primarvdrden som sammanhallen och tillgénglig. Férutom férdréjd vard och
behandling visar klagomalen att detta leder till otrygghet och oro. Patienter upplever att
de sjalva behéver ta ansvar for att samordna sin vard nar vdrdenheter inte
kommunicerar med varandra. Klagomalen indikerar att en god och nara vard &nnu inte
dterspeglas fullt ut i dessa patienters erfarenheter 8.

Information om patientrattigheter

I patientnamndens uppdrag ingar att tillhandahalla eller hjalpa patienter att f& den
information patienterna behdver for att kunna tillvarata sina intressen i halso- och
sjukvdrden och hjilpa patienter att vanda sig till ratt myndighet. Under 2024 tog
patientnamndens forvaltning emot 6ver 300 telefonsamtal som var av
rf%dgivande/informerande karaktar.

Informationen kan handla om lagstiftning, rutiner och riktlinjer, sdsom
klagomalshantering, fritt vardval eller vardgaranti. Samtalen handlar &ven om
information eller hanvisning till andra instanser och myndigheter som till exempel
patientférsikringen LOF, Inspektionen for Vard och omsorg (IVO), eller vf%rdgivare som
patientndmnden inte hanterar.

Utatriktad verksamhet

I patientnamndens uppgifter ingar att genomféra informationsinsatser till medborgare
och till halso- och sjukvardspersonal med syfte att 6ka kunskapen om patientndmndens
verksamhet.

8 Patientndmnderna och IVO - Patienter klagar éver brist p tillgénglighet och samordning i primérvarden
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Férvaltningen har under 8ret traffat ledningsgrupper, pensionarsféreningen SPF
Vattudalen och tillganglighetsrddet. Férvaltningens medarbetare har informerat om
patientndmndens verksamhet for studenter vid sjukskdterskeprogrammet pd
Mittuniversitetet samt for tandldkare under en handledardag. Forvaltningen héll en
presentation vid en inspirationsdag pa regionen i samband med den internationella
patientsdkerhetsdagen. Patientndmnden finns dven digitalt representerade med
informationsfilmer som visas i olika sammanhang. Kommunbesdk i Strémsund och Berg
har genomférts av namnden. Patientndmnden har en stdende rapport vid
regionfullmaktiges sammantraden, och har lamnat en rapport till hédlso- och
sjukvdrdsnamnden.

En medarbetare vid férvaltningen har utsetts till patienthamndernas nationella
representant i en expertgrupp dar Socialstyrelsen pa regeringsuppdrag genomfdr en
kartldggning av den verksamhet som bedrivs pa de psykiatriska akutmottagningarna,
inbegripet de 6vriga verksamheter som erbjuder ett akut psykiatriskt omhandertagande.
Uppdraget pagar under 2024-2025.

Stodpersonsverksamhet

Patientnamnden har i uppdrag att férordna stédpersoner till patienter som tvangsvardas
inom psykiatrin eller som tvangsisoleras enligt smittskyddslagen. Stédperson &r frivilligt
och utses endast om patienten 6nskar detta. En stédperson har tystnadsplikt, och ar en
medmaénniska som vill engagera sig och som kan stétta i personliga och sociala fragor,
och ska inte ta dver vardpersonalens arbete. Omfattningen av uppdraget &r
behovsanpassat (uppskattningsvis ca tva timmar i veckan) och ett arvode utgar till
stodpersonen. Uppdragens ldngd varierar kraftigt, alltifr@n nagra dagar till flera ar. Det &r
angeldget att personer som tvangsvardas far tillgang till stddperson sd snart som majligt
efter att anmalan inkommit.

Den sista december 2024 pagick totalt dtta stddpersonsuppdrag. Under aret har sju nya
stodpersonsuppdrag tillsatts. Tillgdngen pa stédpersoner ar god. I dagslaget finns 25
stodpersoner tillgéngliga for att ta uppdrag; 19 kvinnor och 6 mén i 8ldrarna 27-73 &r.
Ett flertal sprakkunskaper finns representerade hos stédpersonerna. Under dret har tva
utbildningstillféllen erbjudits stédpersonerna vilka innehéll férelasningar om barn- och
ungdomspsykiatri, dtstérningsproblematik, beroendevard samt information fran
psykiatrins SPOT-team (specialpsykiatriskt omvardnadsteam).

Under aret har patientnamndernas nationella handbok fér stédpersonsverksamheten
reviderats och i samband med det pagar ett omfattande arbete med att reviderade de
lokala stédpersonsrutinerna. Under aret har vi gjort det méjligt att anmala sitt intresse
for att bli stddpersoner via 1177.se e-tjanster.

Arets utvecklingsarbeten

Under aret har flera aktiviteter utférts med syfte att utveckla och férbéattra
verksamheten. Med anledning av att vi fatt ett forandrat kontaktmonster till
patientndmnden, dar mer &n hélften av inkomna synpunkter och klagomal ldmnas i
digitalt via 1177.se, s har vi fortsatt att arbeta med att férbattra och anpassa vara
arbetssétt och rutiner fér inkomna synpunkter och klagomal.

Férvaltningen har under hdsten infort SDK, Saker Digital Kommunikation, vilket innebar
att de yttranden vi tidigare skickat som pappersbrev med internposten till Diariet numer
skickas via mejl. Vi ser detta som en effektivisering och forbattring av arbetsmiljon da
det kommer underlatta for distansarbete.
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Under hésten 2024 har patientndmndens forvaltning flyttat sin verksamhet fran
Prastgatan till sjukhusomrddet och de administrativa lokalerna i hus 3. Under 2025
kommer patientndmndens férvaltning att ingd i konceptet flexibel arbetsplats, vilket
innebar att anstéllda far vélja en fast arbetsplats och arbeta pa kontoret, alternativt
flexiplats med méijlighet att delvis arbeta pa distans. Infér denna férandring har en
riskanalys gjorts, bland annat ur ett arbetsmiljéperspektiv. Riskanalysen visar att vi
behdver vidta en del 3tgarder och férdndra arbetsséatt for att kunna anpassa oss till detta
nya arbetssatt, men samtliga medarbetare uttrycker sig positiva till denna férandring.

Férvaltningschef pa patientnamnden &r sedan bérjan av 2024 deltagare i en grupp som
arbetar med klagomalsprocessen. Gruppen leds av omrdde patientsakerhet, som &r
processagare till regionens klagomalsprocess. Andra deltagare &r representanter fran
diariet, verksamhetsstrateg for 1177.se och kommunikationsavdelningen. Teamet
arbetar for att forbattra och tydliggéra klagomalsprocessen inom regionen pa ett
Overgripande plan.
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