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1 Patientnamnden i Kalmar lan summerar 2018

Vid érsskiftet, 1 januari 2018, trddde en ny lag i kraft, Lag (2017:372) om
stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden. Denna lag fastslér att
patientndmnden far ett utdkat uppdrag och ar tillsammans med vardgivarna
forsta instans vid klagomalshanteringen. Patientnimnden forvéntas ocksa, i
storre utstrackning an tidigare, genomfora analyser av de patientdrenden som
inkommer och uppmaérksamma vérden pa riskomraden och hinder for en
patientcentrerad vard samt foresld atgarder for forbattring. Patientndmnden 1
landstinget 1 Kalmar lén var vil forberedda och en ny organisation for
patientndmndens kansli bildades i1 borjan pa aret. Kansliet rekryterade en
sektionschef och en ny handldggare anstélldes for att mota de nya kraven
som lagstiftningen for med sig. Patientndmnden har ocksa kunnat bli mer
tillgédngliga for patienter och nirstdende genom utdkad telefontid.

Redan under november 2017 presenterade patientndmnden en rapport om
tillgénglighet som ett resultat av en fordjupad analys av inkomna drenden
gillande tillgénglighet. Analysarbetet har fortsatt och ndmnden har under
2018 presenterat tvd rapporter, Patientjournalen och Intyg, Bilaga 1 och 2.
Rapporterna har presenterats for sjukvardsledningen och skickats ut till
bland annat verksamhetschefer, chefldkare inom landstinget och privata
aktorer med landstingsavtal. Rapporterna har ocksa skickats till
kommunernas chefer inom omrddet hilso- och sjukvard samt medicinskt
ansvariga skoterskor MAS.

I verksamhetsberittelsen fran 2017 beskrevs analysgruppens arbete, med
representanter fran samtliga vardforvaltningar och patientndmnden. Forsta
januari 2018 paborjade vardforvaltningarna att registrera och kategorisera
sina inkomna klagomal i avvikelsesystemet LISA enligt en riktlinje som
skapats av analysgruppen. Vérden ska nu registrera och kategorisera sina
inkomna drenden enligt de kategorier som patientndmnden redan anvénder.
Malet ér att bade patientndmndens och vardens inkomna klagomal ska
analyseras for att 6ka patientsidkerheten och kvaliteten 1 varden.

Varje ar hor ménga personer av sig till patientndimndens kansli for att lamna
synpunkter och klagomal eller att efterfraga information om sina réttigheter
som patient/nérstdende. Under 2018 registrerades 708 drenden, vilket dr en
brékdel i forhdllande till alla vrdbesok som sker i Landstinget Kalmar lén,
lanets kommuner och den privata vard som har avtal med landstinget.
Antalet drenden till patientndmnden har legat tdmligen konstant de senaste
aren men genom de informationsinsatser som genomforts bade mot varden
och mot allménheten sprids kunskapen om mdjligheten att viinda sig till
patientndmnden. Det &r viktigt att patienter och nirstdende har mgjlighet att
kontakta en oberoende instans. Patientndmnden &r en ldnk mellan patienter
och varden som tillhandahaller eller hjélper till med den information
patienterna behdver for att kunna ta tillvara sina intressen i varden.

I verksamhetsberdittelsen 2018 vill vi dela med oss av iakttagelser och
synpunkter vi fdtt ta del av under dret, men dven resultat och effekter.



2 Arenden 2018

PatientnAmndens drenden 2013-2018
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Primarvard: 158

Psykiatrisk vard: 87
m Folktandvard: 22
Privat allmanlakare: 37
m Privat specialist: 1
Kommuner: 21

Ovrigt: 24

Noterbart

Antalet inkomna frenden under 2018 ir nigot fler in foregiende ar. Arenden som rér
primérvéardsforvaltningen har minskat i antal. Hélso-och sjukvardsforvaltningens drenden har 6kat och
det r frimst LSK som star for den dkningen. Aven drenden som avser privata hilsocentraler har dkat
under 2018. Inom Psykiatriforvaltningen och Tandvéardsforvaltningen ar antalet drenden i stort sett
oforiandrat jamfort med foregdende ér. Det dr 58 procent kvinnor som ldmnat synpunkter och 42
procent mén.



Rubricering/kategori alla drenden 2015-2018
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Noterbart

Under 2018 bréts trenden med fler drenden som ror kommunikation och bemétande. Aven frigor kring
véardansvar som fast vardkontakt och vérdplanering har minskat under aret. Det 4r nagot fler &renden
under huvudrubriken vérd och behandling men synpunkter p& undersdokningen/utredning, som ingar
under rubriken, har 6kat markant. Synpunkter pa patientjournal och sekretess har en viss 6kning.

Arenden som inkommer till patientnimnden registreras in under &tta, nationellt framtagna,
huvudproblemomraden: vard och behandling, omvardnad, kommunikation, patientjournal och
sekretess, ekonomi, organisation och tillgdnglighet, vardansvar, administrativ hantering samt ett
omrade for dvrigt. Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hogre
detaljeringsgrad av vad drendena avser och vad patienterna upplever som mest problematiskt.




2.1 Halso-och sjukvardsforvaltningen

Arenden Halso-och sjukvardsférvaltningen
rubricering/kategori per ar
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Under 2018 inkom 364 drenden som ror ldnets sjukhus jamfort med 337
drenden 2017. Det dr framst Lanssjukhuset i Kalmar som stér for 6kningen.
Konsfordelningen dr 60 procent kvinnor och 40 procent mén. Arenden
géllande kommunikation har minskat i antal och kategorin patientjournal och
sekretess har okat nagot under 2018. Synpunkter pa vard- och behandling
star for den storsta 0kningen dér fragor kring undersdkning/utredning har



okat med 46 procent. Patienterna upplever en ovilja fran vérden att utreda,
att de far "tjata” sig till utredning och att utredningar drar ut pé tiden. Det har
ocksa inkommit synpunkter pa att behandling drojer dir diagnos ér faststalld
vid till exempel cancerdiagnoser.

En del patienter vittnar om att de har behdvt soka ldkare upprepade ganger
for sina smértsymtom innan likaren till slut gitt med pa att remittera
patienten till rontgen dér resultatet har visat en fraktur eller annan skada som
forklaring till smértan. Bristande utredning har lett till konsekvenser for
patienter, 1 vissa fall med ldngt framskriden sjukdom innan den upptécks.

En del synpunkter handlar om instdllda operationer av olika anledningar. En
patient har om blivit hemskickad precis innan operation flera ganger pa
grund av ldkarnas olika beddmningar.

"Patienten skadade sitt kné efter att ha halkat och s6kte akutmottagningen.

Lékaren beddmde att ingen réntgen behdvde gdras pa en “sadan gammal
person”. Efter en langre tid da smértorna inte avtog sSkte sig patienten till en privat
specialist, fick d& gbra en réntgen som visade en spricka i larbensbrosket. Patienten
borde ha varit gipsad vid olyckstillfallet enligt den privata ldkarens bedémning och
patienten ordinerades flera manaders vila”

Basenhetschefen har pratat med patienten och informerat om vidtagna atgérder,
patienten ar néjd med samtalet”

"Patient s6kte akutmottagning pa grund av andningsbesvér. Hen bedémdes av
sjukskéterska som sa att patienten skulle gé hem och &ka sin astmamedicin.
Patienten blev sdmre och aterkom till akutmottagningen, det visade sig vara
hjértsvikt.

Basenhetschefen har pratat med nérstaende och beklagar det intréffade och
medger att sjukskéterskan gjort fel”

“Patient med brack skickades hem fran planerad operation da ldkaren bedémde att
den diagnos patient hade fatt inte stdmde. Patienten gjorde en réntgen som visade
att den férsta bedémningen var korrekt och operation planerades ater in. Aven
denna gang skickades patienten hem, redan medicinerad infér operation, da
ytterligare en annan lékare gjorde bedémningen att ingen operation behévdes.

Basenhetschefen har kontaktat patienten som &r néjd med samtalet och upplever
att varden har tagit till sig av synpunkterna”

“Patienten fick veta att hen har cancer och har synpunkter péa att det dréjer med
start f6r behandling men far inte svar pa varfér.

Basenhetschefen har pratat med patienten och lovar att skynda pa processen”



2.2 Primarvarden

Arenden Primarvarden rubricering/kategori per ar
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Det totala antalet drenden for ldnets primérvard, bade offentlig och privat,
under 2018 &r 195. Av dessa drenden dr 158 registrerade pa offentligt drivna
hilsocentralerna, vilket &r en minskning jamfort med 2017 da antalet var
183. Konsfordelningen av det totala antalet drenden &r 60 procent kvinnor
och 40 procent mén.

Synpunkter pd vard- och behandling &r precis som tidigare den storsta
anledningen till varfor patienter och anhoriga viljer att kontakta
patientndmnden. Dessa drenden handlar till stor del om felaktiga
bedomningar, uteblivna utredningar och missade diagnoser. Flera patienter
vittnar om att de har behovt soka ldkare upprepade génger for samma
symtom innan de till slut blivit utredda, i vissa fall har allvarlig sjukdom
varit langt framskriden nér patienten slutligen har fatt en diagnos.

"Anmélarens far sSkte ldkare f6r magbesvar under flera ar. upprepade génger,
men ingen utredning gjordes mer an att utesluta gluten-och laktosintolerans.
Fadern férsémrades och sékte da akut pa hdlsocentralen, tarmutredning
gjordes och fadern fick veta att han hade tarmcancer och avled kort déarefter.

Basenhetschefen granskade journalanteckningarna som visade att fadern hade
s6kt fér andra orsaker &n magbesvéaren, bedémningen gjord utifran faderns
egna uppgifter och provsvaren gav ingen indikation pa behov av utredning. Nér
fadern sékte akut innan cancern pavisades sa var allméntillstandet vasentligt



férsémrat varfér man valde att ga vidare med en utredning. Basenhetschefen
beklagade att anmélaren upplevt att varden inte gjort tillrdckligt fér hennes far”

“Anmaélarens bror som hade haft cancer tidigare sSkte sin hédlsocentral sex
ganger under fyra manader fér svar hosta innan han togs pa allvar och fick en
remiss till réntgen. Resultatet visade lungcancer.

Basenhetschefen uppgav att varden kan bli battre och lyfte handelsen fér alla
medarbetare pa hilsocentralen. Langvarig hosta behdver tas pa stérre allvar,
speciellt ndr det finns en tidigare cancerdiagnos beskrivet i
journalanteckningarna”

Inom de offentligt drivna hdlsocentralerna har en mattlig 6kning skett fran
2017 gidllande patientjournal-och sekretessdrenden. Patienter berdttar om
direkta felaktigheter 1 journal sdsom; fel diagnos, journal som férvéxlats med
annan patient vilket lett till att patienten blev kallad till undersdkning som
var menad for ndgon annan, undersokningar och métviarden som inte
dokumenterats samt information i journal om patienten som ar direkt
felaktig. Det har dven funnits misstankar om intrang i journal av
vérdpersonal som inte har haft en vardrelation till patienten. Antalet drenden
som handlar om kommunikation och bemétande har minskat med hela 44
procent jamfort med 2017 d& kommunikationsidrenden 6kade markant.

"Anmélaren blev kallad till en undersékning som hen stéllde sig frégande till utifran
sina besvdr men gick dnda dit pa den avtalade tiden. Nér patienten kom till
mottagningen och tréffade ldkaren s& upptackte denne att patientens journal hade
férvéxlats med en annan patient.

Den ansvariga ldkaren kontaktade patienten och bad om ursékt och felet
atgérdades”

“"Anmélaren ldmnar synpunkter pa bruten sekretess. Anmélaren hade varit
sjukskriven fér depression en tid da hens lékare kontaktade chefen utan anmélarens
vetskap, chefen och ldkaren tog beslut om att anmélaren skulle prova att arbeta
halvtid och f& andra arbetsuppgifter.

Yttrande inhdmtades fran hélsocentralen, basenhetschefen beklagade det
intréffade och skrev en avvikelse”

Inom de privata hélsocentralerna med landstingsavtal har inkomna
synpunkter under 2018 6kat med 24 procent jaimfoért med 2017, 6kningen ror
framst synpunkter som handlar om kommunikation och bemé&tande. Det har
aven skett en viss 0kning inom organisation-och tillgdnglighet och
patientjournal- och sekretess.

" Patienten kontaktade sin hélsocentral fér ett samtal med ldkare om sina symtom.
Lékaren hade aldrig tréffat patienten men uttryckte dnda att patienten hade ont i
sjdlen, vilket ocksa hade antecknats i journalen, och att det var orsaken till hens
besvar.

Yttrande inhdmtades fran hélsocentralen och journalanteckningen togs bort”

"Patienten var pa egen begéran pa en hélsoundersékning med spirometri fér ett ar
sedan. Fick besked brevledes att allt ség bra ut. Ett ar senare sdkte patienten ldkare



fér t6rkylningssymtom och fick da av ldkaren besked om att hon hade diagnosen
KOL vilket hdlsocentralen hade missat att meddela patienten efter
hélsoundersékningen.

Yttrande inhdmtades fran hélsocentralen och BC vdlkomnade patienten att héra av
sig fér samtal om det intréffade”

2.3 Psykiatriforvaltningen

Arenden Psykiatriférvaltningen rubricering/kategori per ar
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Lianets psykiatriska vérd, de fyra klinikerna med Barn- och
ungdomspsykiatrin inberdknat, star for 12 procent av inkomna drenden.
Antalet &r 1 stort det samma som foregaende ar, dock skiljer det sig mellan
klinikerna, se tabellen ovan. Det dr 44 procent kvinnor som anmélt
synpunkter och 56 procent mén.

Synpunkter (vuxenpsykiatrin) som rér kommunikation och bemdtande
fortsatter att oka. I jimforelse med ovriga vardforvaltningar handlar
psykiatrins drenden séllan om rena vard eller behandlingsfragor. Det som
utmarker sig ar efterfragan av stod och delaktighet, flera patienter uppger att
de nekas vard och hjélp da de upplever psykisk ohélsa. Andra har synpunkter
pa behandling och planering och upplever sig inte fa vara delaktiga i
besluten kring den egna vérden, dessa synpunkter har frimst rort
lakemedelsbehandling. Flera drenden handlar om att vardpersonalen brister i
bemotandet och att patienter kdnner sig krinkta och respektlost behandlade
ndr de soker vard. En aterkommande synpunkt &r att det déliga bemdtandet
leder till 6kad oro och stress for patienten som redan lider av psykisk ohélsa.
Nedan foljer ndgra utdrag fran inkomna drenden:

“Patienten kanner sig inte valkommen att kontakta den psykiatriska varden. Hen
upplever att de gér allt fér slippa hjélpa. Onskar ett vanligt ménskligt bemétande”

“Patienten saknar en vettig dialog om sin medicinering. Upplever biverkningar av
ny medicin och énskar att den séatts ut men ldkaren valde att inte ta diskussionen
utan uppgav att en telefontid skulle bokas in. Detta gjordes aldrig och patienten
fick sjélv kontakta mottagningen péa nytt”

"Patient med symtom pa utmattningsdepression sékte Sppenvarden men fick inte
hjélp. Sékte da primé&rvarden men fick besked om en méanads véantetid.
Primérvarden hénvisade tillbaka till psykiatrin. Sékte da akutpsykiatrin och fick tillslut
hjélp. Uppger att svérigheten att fa vard medférde att hen fick mer dngest”

Négra drenden har inkommit som ror narstdendes upplevelse av att bli
utestdngda fran varden och personalens ovilja till dialog. En nérstdende
rapporterar att han inte blev lyssnad till och ldkaren sidnde tydliga signaler att
nérstdende inte ska vara delaktiga i varden. Samma man fick heller inget
svar ndr han sokte kontakt med ansvarig chef.

Barn och ungdomspsykiatrin har fa drenden. Overviigande synpunkter har

handlat om att fordldrar soker stod och hjélp i kontakten med varden da
deras barn nekats utredning eller att véntetiden for utredning varit l1ang.

10



2.4Tandvardsforvaltningen

Arenden Folktandvarden rubricering/kategori per ar
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Antalet drenden under 2018 och &r i stort sett ofordndrat jamfort med 2017.
Dessa drenden handlar framst om vard och behandling vilket utgoér 50
procent av det totala antalet. Arenden giillande ekonomi har ter igen kat
efter en nedging 2017. Aven synpunkter som handlar om
kommunikation/bemétande har 6kat. Konsfordelningen dr 50 procent
kvinnor och 50 procent mén.

“"Anmélaren sékte akut pa grund av tandvérk, ett kariesangrepp hittades och
lagades. Tandvérken gav dock inte med sig utan anmélaren fick uppséka tandlakare
fem génger totalt f6r samma tand. Senare fick anmélaren en faktura dér alla besék
var fakturerade. Anmélaren stéller sig fragande till att hen ska behéva betala fér
samtliga tillféllen dé tandvérden inte kunde avhjélpa tandvérken, anmélaren valde
till slut att dra ut tanden.

Yttrande inhdmtades fran tandvarden dar klinikchefen férklarade
behandlingsatgérderna och férlopp”

11



2.5Kommuner

Arenden Kommuner rubricering/kategori per ar
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Under 2018 har 21 drenden inkommit som ror lanets Kommuner. Det &r
nagra fler drenden én foregaende ar. Det dr Overvdgande nérstaende som
anmaélt synpunkter. Nédra hélften av synpunkterna har handlat om vérd- och
behandlingsfragor exempelvis; att palliativ medicin inte fanns ordinerat och
patienten nekades hembesok av ldkare, trycksdrsbehandling som inte gav
forvintat resultat, fragor kring frdntagen smartlindring samt tva drenden dér
nérstdende efterfrdgar mer rehabilitering i hemmet for patienterna. Fem
drenden som rér kommunikation har rapporterats och fyra av dessa har
handlat om bristande dialog/delaktighet med patient eller nérstaende.
Nérstaende upplever det svéart att fa information fran personalen om
behandling och planering, en annan nirstdende har synpunkter pa bristande
information i samband med att kommunen bestdmt att flytta dement forélder.

2.6 Barnarenden Kalmar lan

Under 2018 har det inkommit 49 drenden som ror barn och unga 0-17 ar,
jamfort med 2017 dé antalet var 37. Det ér ndstan uteslutande narstdende
som anmalt en hiandelse, endast tva drenden har inkommit fran den
minderariga sjilv. Synpunkterna géller frimst hélso- och
sjukvérdsforvaltningen och priméarvarden. De flesta drendena handlar om
fragor om diagnos och undersékning/utredning foljt av synpunkter pa
bemotande. I 70 procent av drendena har patientndmnden varit behjilplig i
kontakten med varden for att familjen ska fa svar pa det som hint. Exempel
pa drenden &r dir barnets symtom felbeddmts och visat sig vara
fododmnesallergi, ett annat dér barnets tillstdnd forvirras dé cancerdiagnos
missats. En ung patient bedoms vara paverkad av droger men det visade sig
senare vara en allvarlig hjdrninflammation. I ett annat drende 4r familjen
frdgande till att den minderariga fétt diagnosen narkolepsi och vill fa en ny
beddmning.

12



3 Synpunkter gor skillnad

Vérdens svar till patienten i1 patientnimndsédrenden ser olika ut. Malet ar att
patienten fOrst och frimst ska fa svar pa sina fragor kring det som hént men
inte sdllan leder klagomalet till en storre atgird, och bidrar till utveckling for
vérdens patientsékerhetsarbete. Den vanligaste atgérden dr att synpunkterna
lyfts vidare till berdrd personalgrupp eller medarbetare. Manga av drendena
har rapporterats som en avvikelse i LISA samt lyfts pa arbetsplatstraffar.
Under 2018 har det gjorts flera internutredningar och Lex Maria anmélningar
efter att synpunkter inkommit via patientnimnden. En annan atgérd &r
rutindversikter, det har gjorts gillande exempelvis provtagning,
licensforskrivning av likemedel, kallelser och patientinformation. I det
enskilda drendet dr det vanligt att patienten far ny tid for bedomning och
undersokning samt att remiss eller intyg skickas vidare. Flera patienter har
fatt sin journal réttad eller justerad d& de inkommit med synpunkter pa
felaktig journalforing.

Vardkontakt i patientnamndsarenden

Skriftligt yttrande fran varden 236
Muntlig kontakt med varden 212
Totalsumma 448

3.1 Patienthamndens analyser och rapporter

I och med den nya lagstiftningen och patientnimndens utdkade uppdrag,
med analysarbete och rapportskrivning, har patientndimnden analyserat
inkomna synpunkter géllande patientjournalen och utfardande av intyg
(bilaga 1,2). Som tidigare ndmnts har dessa presenterats for
sjukvardsledningen och distribuerats till bland annat verksamhetschefer och
chefldkare. Analysen gillande intyg paborjades efter att
Forsékringsmedicinska kommitténs ordférande dnskat vetskap om vad
patienterna hade for synpunkter pa sjukintyg som utfardas i landstinget i
Kalmar lén.

Patientjournalen

Néstan en tiondel av patientndmndens drenden inom drygt 15 ménader
berdrde journalhanteringen 1 varden. I ett flertal inkomna &renden har
patienter upptéckt rena felaktigheter i journalen, det kan gdlla bade i
journaltext och diagnoser. Det finns dven synpunkter pd hur relevant
journaltexten &r i forhdllande till vad patienten sokt for, vilket kan upplevas
krinkande. Journaltexter som tillhor en annan patient har patraffats. Patienter
har d&ven anmélt misstankar om dataintréng. I flera drenden har felaktigheter i
journalen lett till negativa konsekvenser for patienten. Fler kvinnor 4n méin
har kontaktat patientndmnden gillande synpunkter pa patientjournalen. En
orsak som framkommit fran inkomna &renden &r att det brister i
kommunikation och bemdtande mellan patient och vardpersonal vilket
mojliggor fel 1 journaldokumentationen.

13



e [ang vantan

Niér felaktigheter eller avsaknad av information i journalen upptécks av
patienten vécker det inte séllan starka kénslor med uttryck att journalen
maste justeras. Patienten eller anhorig vill {4 information om géllande
regelverk och vad de har for réttigheter till &ndring i journalen. Ett 6nskemal
frén patienter &r att snabbt kunna kontakta varden for att gora justeringar.

En korrekt patientjournal &r en avgdrande faktor for patientsdkerheten. Vad
som ska dokumenteras 1 journalen styrs av lagar och riktlinjer fran varje
landsting. Att patientndmnden far in allt fler drenden géllande felaktigheter i
patientjournalen beror troligtvis inte pa att arbetet med patientjournaler har
forsdmrats utan att patienten nu kan ta del av sin journal pa ett enklare sitt.
Patientens mojlighet att sjélv granska sin journal leder till en kvalitetssakring
av patientjournalen och en 6kad patientsikerhet. Utifran detta &r det viktigt
att varden har en positiv instéllning och beredskap for att ta emot synpunkter
fran patienter och att korrigeringar sker snabbt.

Rapporten ger forslag pé arbetsmetoder for att minska missforstdnd i
kommunikationen och dokumentationen mellan patient och vardpersonal.
Rapporten om Patientjournalen har lett till att landstingets rutin for rittelse i
journalen ska ses 6ver och forbéttras.

Intyg

Patientndmnden har uppmérksammat ett 6kat antal drenden som handlar om
intyg. Patienter och nérstdende vittnar om problem med framforallt intyg for
sjukskrivning och de konsekvenser det har medfort for den enskilde.

Overvigande synpunkter har rort primérvarden och den psykiatriska vérden.
Orsaken till patientens behov av intyg har varierat stort men patientndmnden
kan se att psykisk ohélsa och smérttillstind ar framtrddande. Patienter och
nérstdende har upplevt olika problem vid utfirdande av intyg och efter
analys framkommer det att kommunikationsproblem pa olika sétt &r en rod
trad genom synpunkterna. Patienter vittnar i sina berdttelser om att de inte
blir lyssnade till, inte blir trodda och ddirmed inte kan paverka sin situation.
Nedan redovisas de rubriker som flest synpunkter handlat om. Tabellen visar
rubrikerna och dess konsekvenser.

3. Nekas intyg 5. Ingen tar ansvar

* komplettering * missndje e oro och otrygghet ¢ Hanvisas runt

¢ upprepade kontakter o krdnkande ¢ ekonomi

med varden

\ v
Kommunikation /

Samforstand
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Sammanfattningsvis ser patientndmnden att brister i att utfarda intyg leder
till negativa konsekvenser for bade patienten och varden. For patienten kan
konsekvensen bli en lang vintan, oro, otrygghet eller missndje och 1 vissa
fall aven ekonomisk. For varden skapas merarbete for savil sjukskdterskan i
telefonin som tar emot samtalet fran patienten och for ansvarig likare som
madste gora tilldgg till intyget, utfarda nytt eller upprétta en kontakt med
Forsdkringskassan. Rapporten ger ocksé forslag pé arbetsmetoder hur
missforstand i kommunikationen kan minskas och leda till samforstand.
Ordforanden 1 Forsdkringsmedicinska kommittén och processledare,
ansvarig for sjukskrivningsmiljarden och rehabiliteringsgarantin bjods in till
Patientndmndens sammantrade for att svara pa fragor och berdtta om
sjukskrivningsprocessen. De kommer anvinda rapporten i sitt arbete med att
utbilda ldkare och rehabiliteringskoordinatorer samt i kontakten med
Arbetsformedling och Forsékringskassa.

4 Stodpersonsverksamhet

Patientndmnden har 1 uppdrag att forordna stédpersoner till patienter som
tvdngsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, lagen om
rattspsykiatrisk vard eller som vardas enligt smittskyddslagen. Det ar
chefoverldkarens skyldighet att informera patienten om réttigheten att fi en
stodperson. En stodperson dr en medménniska som &r intresserad av att
stodja patienter som tvangsvardas, men stodpersonen ska inte i ndgot
avseende ersétta vardpersonalens insatser. Stodpersonen kan dven néirvara
som personligt stod vid forvaltningsrattens forhandlingar om patienten sa
onskar och ska halla kontinuerlig kontakt med Patientndmndens kansli.
Stodpersonen omfattas av tystnadsplikt och fir darfor inte roja uppgifter om
vare sig patientens personliga forhédllanden eller hilsotillstand.

20 Antal nya férordnanden per ar och klinik

15
7
3 3 3
0 2

2014 2015 2016 2017 2018

Vastervik mKalmar

Under 2018 har sex nya forordnanden upprittats och vid arsskiftet pagick 13
stodpersonsdrenden. Antalet nya uppdrag for stodpersoner ar farre dn
tidigare. Patientndmnden arbetar kontinuerligt med rekrytering av nya
stodpersoner for att kunna erbjuda och matcha eventuella 6nskemal fran den
tvingsvardade. Likasa behovs det en balanserad geografisk spridning av
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stodpersoner da den tvangsvardade kan befinna sig i 6ppenvard utanfor
lanets stader. Under 2018 har rekryteringsinsatser vidtagits for att sprida
stodpersonsuppdraget till allmdnheten utan resultat. Arbetet fortgar och nya
insatser planeras under 2019.

Foljande utvecklingsarbete har pagatt under 2018:

= Stddpersonstriff, stddpersonerna har bjudits in till information och
dialog

= Ny nationell handbok har tagits fram
= Samverkansmd&ten med vardens kontaktpersoner

= Rekryteringsinsats av nya stodpersoner

5 Patienthamndens verksamhet

Patientndmnden ar landstingets centrala instans for hantering av patienters
synpunkter, upplevelser eller klagomal pa véard som de eller nirstaende fatt.
Patientnimndens verksamhet #r lagreglerad' och handligger synpunkter
inom all offentlig hélso- och sjukvérd i landstinget och ldnets tolv kommuner
samt tandvéard som &r landstingsfinansierad. Kansliet handldgger dven
synpunkter som géller privata aktorer med landstingsavtal.

Patientndmndens verksamhet dr en del av landstinget men opartisk och
fristdende fran de vardgivare som mdter patienterna inom hélso- och
sjukvarden. Ndmnden gor inga egna medicinska beddmningar och tar inte
stdllning till om vardgivaren har gjort ritt eller fel. Syftet &r istallet att
fungera som en lank, beskriva, informera, reda ut och forklara, och pé sa sitt
bidra till att patienter och vardgivare forstir varandra béttre. Det kan gélla
synpunkter rorande till exempel vard och behandling, kommunikation,
tillgénglighet, omvardnad, administration eller ekonomi. En annan uppgift
som patientndmnden har ar att utse stodpersoner at patienter som
tvingsvardas inom psykiatrin eller dr isolerade med stod av
smittskyddslagen.

Patientndmnden ar en del i ett mer omfattande system for
klagomalshantering, tillsammans med bland annat inspektionen for vard och
omsorg (IVO) och patientforsikringen (LOF). Patientnimnden hénvisar
vidare till dem nir fragestéllningarna berdr deras ansvarsomraden och
ndmnden sjdlv inte har mojlighet eller befogenhet att handlégga drendet. For
att fa hogre kvalitet och jamforbara utdata vid aterrapportering till
vérdgivare, chefldkare, politiker och berérda myndigheter arbetar
Patientndmnderna i1 Sverige pa ett likvardigt sitt med en enhetlig registrering
av de drenden som inkommer.

Patientndmnden far manga samtal fran allmanheten som har fragor om vilka
regler som géller i varden eller vilka rattigheter de har som patienter. Allt
oftare hinvisas patienten av vardpersonal att kontakta patientndmnden
gillande sddana fragor. Kansliets malsdttning dr alltid att hjélpa patienten att
far svar pa sina fragor genom att konsultera sakkunniga inom Landstinget i

' Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
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Kalmar lan eller lanets Kommuner. Dessa samtal resulterar inte 1 ett
registrerat drende.

Hur kontaktades patientndmnden under 2018?

Besok 12
Brev 117
E-post 140
Telefon 434
Ovrigt 5
Totalsumma 708

5.1 Ledamoter i namnden

Under 2018 bestod patientndmnden av fjorton fortroendevalda, sju ordinarie
och sju ersittare, som sammantridde vid fem tillfallen. Ordférande har varit
Peter Hogberg (S) och vice ordférande Magnus Danlid (C). I november
valde Regionfullméktige in nya ledamoéter for kommande mandatperiod
2019 - 2022. Till ordférande 1 Patientndmnden valdes Peter Hogberg (S) och
till vice ordforande Eric Dicksson (KD).

Infér ndmndens sammantraden far ledamoterna en rapport innehéllande
avidentifierade sammanfattningar av samtliga drenden dér handlédggningen
har avslutats under perioden. Vid ndmndens sammantrdden behandlas
utvalda drenden av principiell karaktdr. Patientnimnden har under aret
fokuserat pé patienternas synpunkter pa patientjournalen och drenden som
géller intyg i virden. Detta har resulterat i tva rapporter, Patientjournalen och
Intyg bilaga 1,2.

Patientnimndens sammantréden utgdr ett forum for informationsutbyte med
foretradare och nyckelpersoner fran olika verksamheter. Under aret har
basenhetschef for Barn- och ungdomshélsan i lanet och
forsdkringsmedicinska kommitténs ordférande samt processledaren for
rehabiliteringsgarantin informerat om sina verksamheter. Landstinget i
Kalmar lans samordnare for HLR, tillika forskare pa Linnéuniversitetet,
berdttade om sin forskning och om personcentrerad vard. Namnden har haft
fem sammantriaden samt ett flertal presidieméten under 2018.

Under 2017 tog Landstingsfullmaktige beslut om att patientnimndens kansli
ska organiseras som en sektion under kanslienheten fran forsta januari 2018.
I borjan pé aret rekryterade en sektionschef och under varen en handldggare.
Patientndmndens kansli bestir nu av en sektionschef och tre handldggare,
varav samtliga har yrkeserfarenhet fran virden.

P& Region Kalmar ldns hemsida https://www.regionkalmar.se/ finns mer
information om patientndmnden.

17


https://www.regionkalmar.se/

5.2 Aktiviteter 2018

Alla patientndmnder i1 Sverige finns representerade 1 ett nationellt nitverk.
Syftet med nétverket &r att samverka kring viktiga fragor och styra
verksamheterna likriktat mot samma méal. Under 2018 har flera
arbetsgrupper i natverket arbetat aktivt med att till exempel revidera den
nationella handboken for handldggning av klagomal och synpunkter samt
handboken for stodpersonsverksamhet. En arbetsgrupp har tagit fram en
basmodell for analys, en modell for att skriva rapporter.

Den nationella samverkan mellan patientndmnder och Inspektionen for vard
och omsorg, IVO, har férdjupats. Patientndmnderna och IVO har beslutat att
gora en gemensam analys péd ndgra valda kategorier av inkomna
synpunkter/klagomal och resultatet kommer att presenteras i en rapport
under 2019. Socialstyrelsen har en malséttning att vardforvaltningarna,
patientndmnderna och IVO ska registrera och kategorisera inkomna
synpunkter och klagomal pa ett likartat sétt for att kunna analysera och ta
tillvara patienternas erfarenheter. Det dr darfor extra roligt att analysgruppen
med representanter fran vardforvaltningarna i1 landstinget 1 Kalmar lén
tillsammans med patientndmnden har skapat en riktlinje for
klagomalshantering dir patientndimnden och vérdverksamheterna registrerar
och kategoriserar lika.

Patientndmnderna i landet har utvecklat ett nidra samarbete nér det géller
information och utbildning. Detta samarbete bedrivs nationellt och regionalt.
Varje ar anordnas en nationell och regional tjinstemannakonferens for
samtliga patientndmndshandléggare.

Samtliga avtal med ldnets 12 kommuner har fornyats och skrivits om.
Kansliet har ocksé arbetat aktivt med den nya Dataskyddsférordningen och
GDPR tillsammans med landstingsjurister. En delegationsordning och en
riktlinje for personuppgiftsbehandling har tagits fram.

Arbetet med en rutin for handldggning av barn har paborjats. Syftet ér att pa
ett likriktat satt handldgga drenden som ror barn utifrdn barnets bésta.
Rutinen ska fungera som en vigledning och stéd for handlédggaren vid
kontakt med barn eller da ett d&rende inkommer fran en vardnadshavare.

Ett stort fokus under 2018 har varit att informera om patientndmndens
verksamhet. Kansliet har fatt mojlighet att né ut till mdnga medborgare pa
flera storre evenemang, till exempel missor och patientféreningar.
Patientndmnden har ocksa informerat internt for chefer och vardpersonal
inom landsting och kommunerna 1 ldnet.
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6 Fokus under 2019

Patientndmnden kommer fortsétta arbetet med att ta tillvara patienternas
beréttelser och identifiera problemomréaden for att sedan sprida dessa 1
rapportform. Patientnimnderna i Sverige och Inspektionen for vard och
omsorg kommer under viren 2019 skriva en gemensam rapport om
information och delaktighet.

Kansliet har haft ett uppstartsmoéte for framtida samverkan med docent vid
Linnéuniversitetets Hilso- och Vardvetenskapliga institution. P4 motet
diskuterades framtida samverkansformer och mdjlighet till forskning pa
patientndmndens inkomna drenden.

Infor att Barnkonventionen blir lag 2020 fortgar patientndmndens arbete med
synpunktshantering for barn. Patientndmnden kommer dven inventera
barnidrenden och presentera det i en rapport.

Det viktiga arbetet med att sprida information om patientndmndens
verksamhet fortsdtter till bdde allménheten och véardpersonal. Kunskapen om
patientndmndens existens ar viktig for att patienter och nérstaende ska kunna
gora ett aktivt val, da bade virden och patientndmnden &r forsta linjens
mottagare av synpunkter och klagomal. Kontakt dr tagen med studierektorer
for AT-ldkare, PTP-psykologer och informationstillfillen &r inplanerade.
Malsittningen dr ocksa att tjdnstepersoner fran kansliet ska informera
sjukskoterskestuderande pa Linnéuniversitetet. Under 2019 kommer
allménheten kunna kontakta patientnimndens kansli via webbtjéanst, dar
patienter och ndrstdende pé ett sdkert sétt kan logga in och 1&dmna sina
synpunkter.

I november 2019 kommer Patientndmndens nationella presidiekonferens
arrangeras 1 Kalmar under temat “Fran klagomal till fordndring”.
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Bilaga 1 ,

Regicn Kalmar lén

Patientjournalen
En rapport fran patientnamnden

Antalet synpunkter till patientndmnden dér patienter har ldst sin journal och
upptickt felaktigheter har okat.

Sedan hosten 2015 har patienter kunnat I4sa sin journal pd nitet. Under maj
ménad 2016 var det i genomsnitt 292 personer per dag som léste sin journal
pa nétet. Samma manad 2018 hade antalet okat till 1320 personer per dag.

Patientndmnden har valt att gora en analys av inkomna drenden géllande
journaler som avser perioden 2017-01-01 till 2018-04-18.

7 Syfte

Syftet med rapporten &r att belysa patienters och deras nérstdendes
synpunkter pa patientjournalen i Landstinget 1 Kalmar lédn, sa att
erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet
och patientsédkerhet.

8 Patientjournalen

Patientdatalagen? anger att all legitimerad personal och den personal som har
sarskilt forordnande att utdva visst yrke har skyldighet att fora
journalanteckningar for varje patient och vid varje kontakt som géller vérd,
undersokning eller behandling. Patientjournalen ska innehalla uppgifter om
vem som har gjort en anteckning och nir, uppgifterna ska foras in i
patientjournalen sa snart som mdjligt. Anteckningen ska ocksa signeras av
den som ansvarar for uppgiften, om det inte finns ndgra synnerliga hinder.

Vardhandboken? fortydligar att; ”for att sikerstélla att patienten fir en god
och sédker vérd finns en lagstadgad skyldighet att fora patientjournal 6ver de
beddmningar och beslut som har gjorts avseende patientens vard och
behandling. Savél planering, genomforande som utviardering av varden
maste finnas dokumenterad i patientjournalen. Aven rad i telefon ska
dokumenteras och viktig information som ldmnats till patient och/eller
nérstdende ska finnas beskriven.”

2 Patientdatalag (2008:355)
3 Vardhandboken
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8.1 Rattning av journalen

Oriktiga eller missvisande journaluppgifter ska i forsta hand rittas. Om
uppgifter i patientjournalen ar felaktig ska patienten vénda sig till
vardgivaren med en begéiran om réttelse. Om patienten upplever att det finns
oriktiga och missvisande uppgifter men inte kommer dverens med
vardgivaren om réttelse kan hen begéra en notering i journalen. Vardgivaren
kan inte neka till en sddan notering enligt 3kap 8§ patientdatalagen
(2008:355).

Rittelsen sker av verksamheten som skrivit anteckningen. Journal{forstoring
ar 1 undantagsfall en mojlighet till radering av uppgifter i en journal som ar
psykiskt belastande for den enskilde patienten om uppgifterna bevaras. En
ansOkan om journalforstoring ska stéllas till Inspektionen for vard och
omsorg.

9 Urval och metod

Av totalt 936 registrerade drenden dr 37 registrerade under rubriken, journal,
vilket kan jamforas med 22 drenden for samma tidsperiod éret innan (1/1
2016 — 18/4 2017). Eftersom synpunkter som handlar om patientjournal dven
kan finnas i1 drenden som registrerats under andra rubriker, kodades dessa
arenden under angiven tidsperiod. Resultatet av registrerade och kodade
drenden blev da 77 vilket motsvarar 8 procent av samtliga drenden.
Konsfordelning for dessa ér 65 procent kvinnor och 35 procent méan. Detta
kan jimforas med att konsfordelningen for samtliga patientnamndsérenden
under tidsperioden dr 58 procent kvinnor och 42 procent mén (bild 1).

Vid analys av samtliga drenden noterades eventuella monster och trender.
Efter ny genomlasning kategoriserades rubriker utifrdn de monster
patientndmnden noterat.

2017-01-01 - 2018-04-18
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400
300
200
100 30

391

Kvinna Man Totalt

Journalarenden ® Inkomma arenden under perioden
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10 Resultat

10.1 Felaktiga journaluppgifter

Niéra en tredjedel av inkomna synpunkter handlar om felaktiga
journaluppgifter. Patienten har lést sin journal och hittat felaktiga uppgifter.
Det kan gilla att vardpersonal uteldmnar uppgifter eller skriver felaktigheter
1 journalen. Synpunkterna kan ocksa gélla att vrdpersonal sétter fel diagnos
vilket leder till konsekvenser for patienten.

10.1.1 Osanna uppgifter i journalen

Det ér till storsta delen kvinnor som anmélt synpunkter géllande osanna
uppgifter i journalen. Patienten har lést sin journal och reagerat pa grund av
att det som star inte stimmer.

Journalexempel fran patientsynpunkter:
= Att patienten inte vill bli opererad, fast hen 6nskar operation

= Att patienten har alkoholproblem, fast hen inte druckit alkohol pa 20
ar

= Att patienten inte vill borja med blodtrycksmedicinering, fast hen har
behandlats med blodtrycksmedicin i flera ar

10.1.2 Icke relevanta journaluppgifter
“Patienten tycker att jag pratar i nattméssan och ska byta lékare”

Likarens journalanteckning efter att patienten ifragasatt beddmningen.

Betydligt fler kvinnor dn mén uppger att det stdr ovidkommande uppgifter 1
deras journal. Patienten ifragasatter det ldkaren eller sjukskdterskan skrivit i
journalen dr relevant i sammanhanget. Journaluppgifter sdsom smutsig
kladsel, smutsig patient och dverviktig dr exempel frn patientberéttelser.

10.1.3 Felaktig diagnos

Kan innefatta bade journalférd diagnos och information om diagnos vid
lakarbesok. I ndgra drenden har patienten fatt fel diagnos noterat i sin journal
sdsom ADHD och Bipolar sjukdom. I ett drenden blir patienten informerad
av lakaren om att hon har hepatit C vilket kvinnan uppger inte stimmer och
det réttas till. Den felaktiga informationen i1 kvinnans journal gjorde henne
orolig. Basenhetschefen fick g igenom journalen tillsammans med kvinnan
for att forsdkra henne om att hon inte har hepatit C.

10.2 Journaluppgifter som inte kommunicerats med patienten

“En aldre patient som brutit benet skulle i efterhand géra en skadeanmalan till LOF
och énskade journalkopior. Overst pa varje sida i journalen stod texten, varning:
Tillat naturlig déd”

Flera drenden har inkommit dér patienter 14st sin journal och upptéckt att det
finns uppgifter som de inte haft vetskap om, som inte kommunicerats med
patienten. Patienter har fatt vetskap om innehallet 1 journalen nér de besokt
vérden vid ett senare tillfdlle. Exempelvis att lédkare satt diagnoser som
patienten inte fatt vetskap om. Vissa patienter har blivit forvdnade och
ifragasatt varfor och pé vilka grunder lakaren satt diagnosen. Andra kinner
oro for att diagnosen kan paverka deras fortsatta vard. Nagra uttrycker
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minskat fortroende for varden nér vardpersonal inte informerat om och
kommunicerat diagnosen med patienten.

Flera av patienterna har tagit del av sin journal pa nétet. Nigra av dessa
patienter beskriver att de har tagit del av uppgifter som inte hunnit
kommuniceras:

=  Svért sjuk man med inplanerat ldkarbesok vantar pa besked, kan ldsa
sin cancerdiagnos pa nétet innan den hunnit kommuniceras.

= Patient som fér otydliga svar efter ett ultraljud kan l4sa att likaren
misstdnker cancer.

10.3 Uppgifter och vardatgarder som inte journalforts

Flera patientdrenden belyser att dokumentationen i journalen efter
patientmoten inte dr kompletta eller att vardatgirder inte blivit
dokumenterade. Det har handlat om att viktig information for patienten inte
dokumenterats i journalen. Vanligast forekommande synpunkt dr att
sjukvérdspersonal inte noterat patientens sjukhistoria i sin dokumentation.
Andra synpunkter belyser att varddtgarder inte dokumenterats, till exempel:

= Patient soker erséttning for arbetsskada men dokumentationen 1
journalen, att traumat intriffat pd arbetet, saknas. Nekas darfor
ersattning.

= Virdpersonal varken dokumenterar eller kommunicerar patientens
onskan om ny rontgenundersokning vilket resulterar i forsenad
diagnos och mer omfattande operationer pé universitetssjukhus.

= Ofullstindig dokumentation, utredning och véardplan av psykolog,
géllande ett barn resulterar i forsenad utredning och atgérder.

= Ofullstindig information i journalen vid ett hjartstopp forsvarar for
patienten att fa en uppfattning om vad som hénde, vilket har paverkat
patientens rehabilitering.

Négra drenden handlar om patienter som ringer till varden och 6nskar en
lakartid men uppmanas att aterkomma, inte far det inskrivet i journalen.
Detta har medfort ldngre vintan pd besok, samt att patienten sjilv fir bevisa
att hen ringt tidigare.

10.4 Dataintrang / ID-stold

Patienten kan ha misstankar om att ndgon obehdrig varit inne i dennes
journal. Arendeexempel:

= Farhagor om att virdpersonal utan vérdrelation till patienten har varit
inne 1 hens journal.

= Oro Over att patientens forre detta partner som arbetar i varden varit
inne 1 patientens journal.

= Patienten har fétt vetskap att vardpersonal har lést i journalen och
ifragasatter behorighet da det inte finns en vardrelation.

Ett d&rende handlar om identitetsstold dir en person har anvédnt anmélarens
personuppgifter vid vardbesok.
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Géarningsmannen har sokt akutsjukvéard och hdmtat ut smértstillande
medicin. Anmélaren upptécker detta nir hen fé rdkningar fran landsting och
regioner runt om 1 landet. Anmaélaren har polisanmélt id-stolden. Anmélaren
har upptackt att de felaktiga uppgifterna finns kvar i hens journal.

10.5 Forvaxlad journal
Journaluppgifter som tillhor en annan patient finns 1 anmaélarens journal.

“"Anmélaren séker fér vérk i midjan pa ena sidan av kroppen. Likaren lovar att
skicka en remiss till sjukgymnast. Anmélaren kallades till ultraljud pa privat klinik.
L&karen pa den privata kliniken undrade hur hen har det med halsen. Anmélaren
uppgav att hen inte har ndgra problem med halsen. Lékaren uppger att patientens
journalanteckning méste ha férvéxlas med en annan person.”

Négra drenden beskriver forvéxlad patientjournal. Forvaxlingen har oftast
inte upptéckts av varden utan nir patienten list sin journal.

= En patient ldser i sin journal efter ldkarbesok att hen fatt sitt ndsben
krossat vilket inte stimmer.

= Efter ett for patienten “konstigt likarbesok™ uppticker hen felaktiga
diagnoser i sin journal. Det star dven att hen vardats enligt LVM
vilket inte dr sant.

10.6 Konsekvenser for patienter

Patientndmnden har fétt in synpunkter pa att virdpersonal inte alltid har last
journalen noggrant. Detta har hint nér patienter inte traffat sin
patientansvariga ldkare eller vid akuta ldkarbesok. Exempelvis en patient
som fér forsvara sin medicinering d& den av olika orsaker skiljer sig fran
normal dosering. For patienten har detta medfort att lakare vigrat ordinera
smartlindring. Hiandelsen hade undvikits om ldkaren lyssnat pa patienten och
last ordentligt 1 journalen.

Flera synpunkter har handlat om att patienter varit hos likare som gjort en
bedomning och satt diagnos dér diagnosen sedan inte visat sig stimma. Néar
patienten soker igen léser ldkaren den tidigare stillda diagnosen utan att
ifragasétta om den stimmer. Detta har inneburit att patienter fatt forsenad
utredning, behandling och riskerat en vardskada. Nagra patienter upplever att
journalanteckningen inte stimmer med det patienten sagt, att
symtombeskrivningen anpassats till den felaktiga diagnosen.

Andra synpunkter handlar om att patienten paverkats negativt av felaktig
journaldokumentationen eller avsaknad av journaldokumentation,
exempelvis;

= Erséttningar har inte betalas ut.
= Sjukintyg har inte beddms utifran ett adekvat underlag.

= Retroaktivt sjukintyg har inte skrivits pa grund av bristande
dokumentation.

= JIcke aktuell dokumentation i journalen har lett till avslag for IVF-
behandling.

Det har framkommit synpunkter i d&rendehanteringen att det &r problematiskt
for patienten att justera en felaktig uppgift i journalen nir de kontaktat
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varden. Patienten kénner sig otrygg och upplever att det inte prioriteras av
varden.

11 Sammanfattning/reflektion

“"Om de digitala hilsouppgifterna som anvénds &r felaktiga kan naturligtvis ockséa
nyttan ifrégaséttas. Nar anvandning rér den enskildes vard &r det av avgérande
betydelse att uppgifterna &r korrekta” 4

Att ndstan en tiondel av patientndmndens drenden inom drygt 15 ménader
ber6r journalhanteringen i varden bor uppmérksammas. I ett flertal inkomna
drenden har patienter upptéickt rena felaktigheter i journalen, det kan gélla
bade i journaltext och diagnoser. Det finns dven synpunkter pa hur relevant
journaltexten dr 1 forhallande till vad patienten sokt for, vilket kan upplevas
kréankande. Journaltexter som tillhor en annan patient har pétraffats. Patienter
har d&ven anmalt misstankar om dataintrang. I flera drenden har felaktigheter 1
journalen lett till negativa konsekvenser for patienten. Fler kvinnor én mén
har kontaktat patientnimnden géllande synpunkter pa patientjournalen.

Synpunkter pa journaluppgifter kan naturligtvis bero pa missforstdnd och
okunskap hos patienten, vad som ska skrivas i journalen, eftersom journalen
forst och framst &r ett arbetsverktyg for personal i varden. Men att ett flertal
arenden beskriver rena felaktigheter gér inte att bortse ifran.

Att ha uppmirksamhet pa att det kan finnas felaktigheter och att undvika fel
ar nagot all vardpersonal bor ha 1 dtanke ndr man léser och skriver i
journalen.

En orsak som framkommit frdn inkomna drenden ar att det brister 1
kommunikation och bemdtande mellan patient och vardpersonal vilket
mojliggor fel 1 journaldokumentationen.

"Det kan upplevas som mycket problematiskt och i vissa fall krénkande om sakfel,
ovidkommande uppgifter eller i virsta fall nedséttande omdémen finns
dokumenterat” 3

Niér felaktigheter eller avsaknad av information i journalen upptécks av
patienten vécker det inte sdllan starka kdnslor med uttryck att journalen
madste justeras. Patienten eller anhorig vill f4 information om géllande
regelverk och vad de har for rittigheter till andring 1 journalen. Ett 6nskemal
fran patienter dr att snabbt kunna kontakta varden for att gora justeringar.

En korrekt patientjournal dr en avgorande faktor for patientsikerheten. Vad
som ska dokumenteras i journalen styrs av lagar och riktlinjer fran varje
landsting. Att patientndmnden far in allt fler d&renden géillande felaktigheter 1
patientjournalen, beror troligtvis inte pa att arbetet med patientjournaler har
forsdmrats utan att patienten nu kan ta del av sin journal pa ett enklare sitt.
Patientens mojlighet att sjdlv granska sin journal leder till en kvalitetssékring
av patientjournalen och en 6kad patientsdkerhet. Utifran detta dr det viktigt
att varden har en positiv instéllning och beredskap for att ta emot synpunkter
frén patienter och att korrigeringar sker snabbt.

4Vardanalys, rapport 2017:10, F6r sékerhets skull, Befolkningens instéllning till nytta
och risker med digitala hélsouppagifter.
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12 Exempel pa atgarder

Sjélvklart har bdde vardpersonal och patienter samma mal, att journalen inte
ska innehélla felaktigheter eller irrelevanta uppgifter som sedan kan leda till
negativa konsekvenser. For att undvika missforstdnd 1 dokumentationen
mellan patient och vérdpersonal bor ett mer personcentrerat arbetssétt
tillimpas och kontinuitet i vardkontakter med patienten prioriteras.

En metod som anvénds for att minska missforstdnd i kommunikation och
dokumentation dr Teach-Back. Syftet med metoden &r att kontrollera att
patienten uppfattat informationen om sin behandling och dess risker pé ett
korrekt sitt. Metoden innebér att vardpersonal kvalitetssdkrar att patienten
forstatt den information som hen delgivits genom att be patienten dterberitta
hur hen uppfattat den.

Mojlighet finns ocksa att diktera hela eller delar av journalen tillsammans
med patienten fOr att sékerstélla att bade patient och vardpersonal dr Gverens.
En fortlopande utbildning i journalskrivning for vardpersonal bor prioriteras
samt att landstingets rutin for rittelser i digital patientjournal
uppmaérksammas.
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Bilaga 2

Intyg

En rapport fran patientnamnden

Sammanfattning

Patientndmnden har uppmarksammat ett 6kat antal drenden som handlar om
intyg. Patienter och nérstdende vittnar om problem med framforallt intyg for
sjukskrivning och de konsekvenser det har medfort for den enskilde.
Foretradare for Forsakringsmedicinska kommittén i Kalmar léns landsting
har uttryckt sitt intresse for inkomna synpunkter som ror sjukskrivning.

Overvigande synpunkter har rért primérvarden och den psykiatriska vérden.
Orsaken till patientens behov av intyg har varierat stort men patientndmnden
kan se att psykisk ohédlsa och smarttillstand &r framtradande. Resultatet
presenteras utifrdn vad inkomna synpunkter handlat om. Patienter och
nérstdende har upplevt olika problem vid utfirdande av intyg och efter
analys framkommer det att kommunikationsproblem pa olika sétt &r en rod
trdd genom synpunkterna. Patienter vittnar i sina berdttelser om att de inte
blir lyssnade till, inte blir trodda och dirmed inte kan paverka sin situation.

Patientndmnden har valt att gora en analys av inkomna drenden géllande
intyg som avser perioden 2016-01-01 till 2018-08-31.

Syfte

Syftet med rapporten &r att belysa patienters och deras nérstdendes
synpunkter pa intyg i Landstinget i Kalmar 14n, s att erfarenheterna kan tas
tillvara och bidra till vrdens utveckling av kvalitet och patientsékerhet.

Intyg — utfardande, utformning och bedémning

Sjukskrivning &r en del av vdrd och behandling dér ldkare skriver intyg som
styrker att sjukdom eller skada foreligger och att arbetsformégan ar nedsatt
helt eller delvis®. Intyg kan ocksa behdvas i andra sammanhang sésom
friskintyg, vardintyg, dédsbevis och dédsorsaksintyg, intyg till
Transportstyrelsen, tandvard och Arbetsformedlingen for erséttning.

5 Riktlinje Sjukskrivningsprocessen, Landstinget i Kalmar ldn.
2 SOSFS 2005:29 Utférdande av intyg inom hélso-och sjukvarden mm.
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Landstinget i Kalmar léns 6vergripande mal &r att med ett gemensamt
forhallningssitt uppné en patient- och rattssédker samt jamstalld
sjukskrivningsprocess sé att god vard uppnas' .

Verksamhetschefen ska faststdlla &ndamélsenliga rutiner och entydigt
fordela ansvaret for de intyg som utfirdas inom verksamhetsomridet samt se
till att det finns rutiner som sékerstéller att hdlso-och sjukvardspersonal som
utfirdar intyg, intygsutfardaren, har tillrdcklig kompetens och erfarenhet for
uppgiften med hinsyn till indamélet med intyget?.

Intygsutfardaren ska vara objektiv 1 sin beddmning och informera
intygspersonen om de undersdkningar, uppgifter och upplysningar som krévs
for intyget. Intyget ska utformas sé att intygspersonen och mottagaren av
intyget kan forsté forhallandena och vérdera inneborden av uttalandena, vara
fullstandigt och entydigt och skrivas med en léslig text pé ett begripligt
sprak®. Det gemensamma begripliga sprakbruket minskar risken for
missforstand och bidrar till att minska administrationen mellan sjukskrivande
lakare och Forsdkringskassan, exempelvis genom att farre ldkarintyg
behover kompletteras. Hanteringen av patientens sjukskrivning blir snabbare
och patienten far ocks snabbare besked om sin ritt till sjukpenning’.

I intyget ska det tydligt framga vad som &r intygsutfardarens egna uttalanden
och vilka uppgifter som harror fran intygspersonen, andra personer och
myndigheter eller organisationer® .

Urval och metod

Under tidsperioden 2016-01-01 — 2018-08-31 registrerades 93 drenden som
pa skilda sétt ror intyg. Vissa drenden handlar uteslutande om synpunkter pa
vardens hantering av ett intyg och i andra finns synpunkterna som en del i en
storre vardhdndelse. Konsfordelningen mellan méin och kvinnor ar jamn.

Vid analys av samtliga drenden noterades monster och trender. Efter ny
genomlésning kategoriserades rubriker utifran de monster patientnimnden
noterat. I resultatet har patientndmnden valt att presentera de rubriker som
flest synpunkter handlat om. Tabellen nedan visar rubrikerna och dess

konsekvenser.

3. Nekas intyg 5. Ingen tar ansvar
e|3ng vintan ekomplettering emissnoje eoro och otrygghet *Hanvisas runt
eupprepade ekrankande eekonomi

kontakter med
varden

2 SOSFS 2005:29 Utférdande av intyg inom hélso-och sjukvarden mm.
3 Forsikringskassan, Vad ett intyg ska innehélla?
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Resultat

Under denna kategori hittar vi flest synpunkter. Patienter uppger ldng véntan
pa intyg och fordrdjningar trots 16fte om sjukskrivning av ldkare. Ménga
tvingas ta upprepade kontakter med véarden (och Forsdkringskassan) for att fa
svar pa vad som hént och for att 1dsa problemet. Flera patienter uppger att de
stannat hemma i god tro att de sjukskrivits. Vid ny kontakt med vérden far
patienten senare annat besked, vilket har medfort ekonomiska problem.

" Patienten och ldkaren hade en éverenskommelse om sjukskrivning relaterat till
smértproblematik. Vid ny kontakt med mottagningen finns det ingen
journalanteckning eller sjukintyg skrivet av ldkaren efter besdket. Patienten blir
ifragasatt men hade sin sambo med sig vid beséket och “star pa sig”. Blir pa nytt
lovad att intyget ska skrivas men inget hdnder. Far nytt besék till Idkaren som menar
att hen inte har skrivit intyget pa grund av stress. Patienten lovas &ter intyg. Efter
lang véntan far patienten ett sjukintyg som da visar sig innehalla felaktig diagnos.
Patientens arbetsgivare ifrdgasétter varfér utfardandet av sjukintyg dréjer tva
manader"

“Véantat tre manader pa sjukintyg”

"Har ringt mottagningen flera gdnger men inget hinder. Personalen séger att de
ska ldgga en lapp till lakaren”

"Véntar pa sjukintyget, ldkaren lovade att skicka det innan hen gick pa semester
men ingen har hért av sig”

Flera drenden ror problem med att fa tid till ldkare for fornyelse av sjukintyg.
Négra exempel; patienten far ingen tid for dialog dé ansvarig lékare dr sjuk,
patient som far kontakta mottagningen flera dagar pa rad for att fa tid till sin
lakare dd hens sjukskrivning gétt ut, en patient uppger att hen kontaktar
varden da sjukskrivningen gar ut om tva dagar men far tid forst efter 20
dagar och nekas sedan ersdttning retroaktivt. En annan patient blir uppsatt pa
vantelista for tid till sin ldkare trots att hen &r tydlig med att sjukskrivningen
héller pa att gd ut.

Rubriken intyg utformning/innehall beskriver problem som kan uppsté nér
intyg blir fel utfirdade och kréaver komplettering eller innehéller krinkande
uppgifter. En stor del av drendena handlar om att patienter upplever en lang
vantan pa att fa en komplettering av sitt sjukintyg. I vissa fall kan patienten
uppfatta en ovilja frin ldkarens sida att utfora en komplettering vilket
forsétter patienten i en situation dar hen riskerar att fa avslag fran
Forsékringskassan eller i vérsta fall bli utforsakrad.

“Forsdkringskassan begdr ett nytt sjukintyg for att kunna dndra pd det
prelimindra beslutet da det tidigare intyget var felaktigt. Likaren skickar
samma sjukintyg igen och patienten blir utforsdkrad”

"Patienten har fatt férléngd sjukskrivning dér FSrsékringskassan begért
komplettering av ldkaren inom en viss tid. Patienten har kontaktat sin halsocentral
fem ganger utan att ldkaren utfért kompletteringen”
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“Patienten har véantat tre manader pa komplettering av sjukintyg”.
"L&karen vagrar férdndra sjukintyget som hen sjélv tyckte var bra, bara for att
"Férsékringskassan ar byrakratisk”

"Patienten fick avslag fran Férsékringskassan pa grund av ofullstandigt ifyllt
sjukintyg. Lékaren vill inte dndra intyget”

Ett av drendena handlar om att patienten har ként sig kriankt over det ldkaren
har skrivit 1 sjukintyget som enligt patienten dr helt irrelevant for
sjukskrivningens orsak.

“Patienten var sjukskriven tre veckor pa grund av en konflikt pa arbetet. Ldkaren
skrev i sjukintyget att: patienten var nagot ovardad och utan make up. Patienten
anser att hon har blivit respektlést behandlad, som lédkare ska man inte déma
andras utseende”

Flera drenden har inkommit dér patienter har synpunkter pé felaktigt ifyllda
intyg exempelvis till Transportstyrelsen och sjéfolksintyg. Konsekvensen for
patienten i dessa fall blir kinnbar d& hen blir nekad korkortstillstand eller
arbetstillstand. Vidare har ett felaktigt ifyllt sjukintyg till Forsdkringskassan
resulterat i att patienten blir nekad erséttning.

"Patienten uppger att ldkaren har skrivit fel i ett kérkortsintyg till Tranportstyrelsen
som dérfér har avslagit patientens ansékan om kérkortstillstand”

"Patienten sbkte sin hélsocentral fér ett sjGfolksintyg infér en kommande
sjbfartsanstéllning. Hen genomgick ldkarundersdkning och hyrldkaren utfardade
sedan ett ogiltigt intyg. Hyrldkaren var inte intresserad av att I6sa problemet nér
patienten tog kontakt och ansvarig pa hélsocentralen sa att: “vi befattar oss inte
med denna typ av intyg”

"Sjukintyget var felskrivet, dér stod att patienten var underbensgipsad nér hen var
helbensgipsad vilket &r en stor skillnad fér Férsékringskassans bedémning”

3 Nekas intyg

Synpunkter som beskriver att nekas intyg, frimst sjukskrivningsintyg,
handlar ofta om kénslan att inte bli trodd av varden. Patienten kinner sig inte
lyssnad till och upplever sig bli nekad intyg som en f6ljd av detta. Bristen pa
samforstdnd mellan vardgivare och patient skapar missndje och i vissa fall
ekonomiska konsekvenser. Flera av drendena vittnar om hur patienten
hénvisas runt, ldkare A vill inte sjukskriva, patienten star pa sig och hinvisas
da till 1akare B pé en annan klinik. Inte séllan bollas patienten tillbaka till
lakare A. I ndgra drenden nekas intyg relaterat till tidsbrist, att det &r en
prioriteringsfraga dir utfardande av intyg for exempelvis anhdrigpenning
inte prioriteras. Patient eller nirstdende som drabbats ekonomiskt har svart
att acceptera det argumentet.

"sjukskrivning &r inte aktuellt enligt Idkaren, ldkaren "rycker pa axlarna” och tar inte
patientens psykiska ohélsa pa allvar”
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“patient som &r i sorg &nskar nagra dagars ytterligare sjukskrivning men nekas
detta. Orkar inte strida mot varden och tar istéllet tjanstledigt”

“patient med diagnos Fibromyalgi nekas fortsatt sjukskrivning. Lékaren bedémer
att patienten kan arbeta trots att hen redan arbetsprévat flera gadnger utan
framgang”

"nekas sjukskrivning av specialistldkare, hdnvisas till hdlsocentral som inte vill/kan ta
ansvar. Ledsen och upprérd Sver att bli bollad mellan vardgivarna”

“nekas férlangd sjukskrivning fér utmattningsdepression, hénvisas till
specialistsjukvarden som héanvisar tillbaka till primérvarden. Nekas ersattning.
Behdver hjélp med en plan fér att komma &ter i arbete”

Inkomna synpunkter visar pa brister i kommunikationen mellan vardgivare
och patient. Det kan handla om rena missforstand men ocksé bristande
bemoétande och avsaknad av samforstdnd mellan parterna. Patienter beskriver
en kdnsla av oro och otrygghet som en foljd av detta. Exempel pé detta ar nér
lakaren dndrar frdnvarograden i intyget till forsédkringskassan utan att
kommunicera det med patienten. Patienten blev utan ersittning och den
framtagna planen for att komma i arbete blev inaktuell. Ett annat da lékaren
lamnar ny information till Forsdkringskassan i samband med komplettering
som inte 4r kommunicerad med patienten och enligt patienten helt felaktig.

" Patienten behéver ett ldkarintyg som bekréaftar hens fysiska tillstand, vilket har
férsémrats. Lakaren lyssnar inte alls och upplevs helt respektlds av patient och
medfdljande nérstdende. Lkaren tolkar alla symtom som psykosomatiska och gér
ingen undersdkning utan skriver remiss till psykolog. Lédmnar uppgifter i intyget till
Férsékringskassan om ekonomisk stress och att patienten har svéart att hdnga med i
samtal. Patienten blev sjukskriven men utan utredning fér sina somatiska besvar”

Flera drenden beskriver att patienten har sokt ldkare for sjukskrivning men
blivit hinvisade till annan virdgivare. Patienterna upplever att ingen lékare
vill ta ansvar for sjukskrivningen och detta skapar en oro dé patienten sjalv
inte kan paverka sin situation utan ir 1 beroendestdllning av lakare for sin
sjukskrivning. Négra patienter rapporterar att de tvingas vara hemma fran sitt
arbete utan erséttning fran Forsakringskassan.

Andra drenden handlar om att lékare inte varit behjélpliga att utfarda intyg
till korkort. Patienterna beréattar att de hamnat mellan stolarna, de far ingen
hjalp ndgonstans och blir saledes utan mojlighet till att ta sitt korkort eller
forlorar mojligheten till ett arbete.

"Patienten behéver ett intyg for att utbilda sig till busschauffér. Patienten hénvisas
till optiker av basenhetschef pa hdlsocentralen vilket inte godkénns av
Transportstyrelsen, hanvisas tillbaka till |dkare pa hélsocentralen”.

“Patienten klarar inte av att arbeta i den omfattning som var planerad. Arendet

bollas fram och tillbaka mellan olika kliniker, ingen vill ta pa sig ansvaret fér
sjukskrivningen”.
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“Patienten remitterades av sin ldkare pa hélsocentralen till specialistlékare. En
magnetréntgen visade diskbrack. Specialistldkaren végrar sjukskriva patienten med
orden: jag befattar mig inte med férsékringskassedrenden. Ldkaren pa
hélsocentralen vill inte sjukskriva patienten déa ldkaren inte har stéllt diagnosen”.

"En patient med langvarig smérta i sina armar séker f6r 8kad smérta da hon inte
klarar att arbeta. Lékaren vill inte sjukskriva patienten utan sdger att denne kan ta ut
semesterdagar istéllet samt att det &r arbetsgivarens ansvar att ge patienten lattare

arbetsuppgifter”
Reflektion
3. Nekas intyg 5. Ingen tar ansvar
e [ang vantan ¢ komplettering * missndje e oro och otrygghet ¢ Hanvisas runt
* upprepade kontakter ® krdnkande * ekonomi

med varden

Kommunikation

Samforstand

Patientndmnden har valt att presentera resultatet av analysen 1 rubriker
utifrdn vad de flesta synpunkterna har handlat om. Bristande kommunikation
har en egen rubrik men analysen visar pa att kommunikationsproblem pa
olika sitt dr en rod trdd genom synpunkterna, felaktig- avsaknad av eller
otydlig kommunikation eller upplevda brister 1 bemdtandet.
Kommunikationsbrister ses nér patienten har uppfattat sig bli lovad en
sjukskrivning eller nar ldkaren skriver uppgifter i sjukintyget till
forsikringskassan utan patientens vetskap. Aven att nekas intyg kan i vissa
arenden tolkas ha kommunikationsproblem som orsak, att patienten inte
upplever sig lyssnad till eller betrodd av sjukvérden och ddrmed nekas behov
av sjukskrivningsinsatser. En metod som patientndmnden har ndmnt i
tidigare rapporter dr Teach-Back. Denna metod anvinds for att minska
missforstand 1 kommunikation och dokumentation. Syftet med metoden ar
att kontrollera att patienten uppfattat informationen pa ett korrekt sétt.
Metoden innebér att vardpersonal kvalitetssdkrar att patienten forstétt den
information som delgivits genom att be patienten aterberétta hur hen
uppfattat den.

Samforstand, hur nas detta gillande sjukskrivning? Utgdngspunkten &r att
lakaren och patienten dr 6verens om att sjukskrivning ska vara en del av vard
och behandling. Nista steg dr att nd samforstdnd om vad som skrivs i
sjukintyget till Forsdkringskassan och att Forsékringskassan utfor sin del 1
processen. Det finns bra riktlinjer och rutiner som stod for varden men for en
fungerande sjukskrivningsprocess behdvs en god insikt om den enskilde
patientens tillstdnd och formagor samt vdrdmoten med samma agenda, dér
parterna talar ”samma sprak”. Inkomna drenden vittnar om att fast
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vardkontakt och en gemensam planering gagnar bagge parter. Flera
synpunkter ror detta, att till exempel mitt i en sjukskrivningsperiod bli
uteldmnad till en ny ldkare som av olika anledningar dndrar befintlig
planering.

Ekonomi blev ingen egen rubrik efter analysen. Patientndmndens &rende
handlade inte frimst om detta, &ven om det underforstatt ar en stor
konsekvens for den enskilde patienten 1 manga fall. Tilldggas ska att i ménga
av drendena fick patienten senare hjélp frin kliniken eller mottagningen,
dock efter manga egna kontakter eller via patientndmnden.

Patientndmnden konstaterar att en del patienter har problem med att {4 hjélp
med intyg gédllande medicinska kontroller 1 arbetslivet, att servicen ser olika
ut i ldnet samt att det finns brister i kunskapen att utfarda denna typ av intyg.

Sammanfattningsvis ser patientndmnden att brister i att utfarda intyg leder
till negativa konsekvenser for bade patienten och varden. For patienten kan
konsekvensen bli en lang vintan, oro, otrygghet eller missndje och 1 vissa
fall &ven ekonomiska. For varden skapas merarbete for savil sjukskoterskan
i telefonin som tar emot samtalet fran patienten och for ansvarig ldkare som
maste gora tilldgg till intyget, utfarda nytt eller upprétta en kontakt med
Forsékringskassan.

Identifierade fragor utifran inkomna synpunkter:

»  Hur sdkerstéller vardpersonalen att patienten uppfattat informationen som
lamnats pa ratt satt?

= Har tillrdcklig information lamnats patienten om rutinen for sjukskrivning,
”vad hénder nu, nésta steg”?

*  Hur moter varden upp patienten ndr samforstdnd inte nas géillande
sjukskrivning?

= Ska den offentliga varden utfirda intyg géllande medicinska kontroller i
arbetslivet och behover kompetensen i sé fall hojas hos intygsutfardare?

Tidigare rapporter frin patientnimnden:

= Tillgdnglighet, novemeber 2017

= Patientjournal, juni 2018
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