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1 Patientnamnden i Region Kalmar lan 2019

Varje dag sker det tusentals méten inom varden. Oftast blir métet bra och en positiv
upplevelse for patienten. Halso- och sjukvarden i region Kalmar lan fungerar pa manga
satt bra och utmarker sig i nationella matningar géallande exempelvis patientngjdhet,
trycksar, tillganglighet och i Dagens medicins rankning av sjukhus. Om det av nagon
anledning blir fel tar som regel engagerade, professionella och ansvarstagande
medarbetare tag i eventuella brister och svagheter. Resultatet blir ofta njda patienter
och goda vardresultat. Trots detta &r det manga personer som hor av sig till
patientnamnden for att beratta om missforstand, daligt bemaétande, vardskador och andra
problem i kontakten med varden. Patientnamnden &r en viktig opartisk lank mellan
patienten och varden. Malet &r att fragetecken ratas ut och att vardgivarna tar till sig
erfarenheter samtidigt som patienterna kanner sig forstadda och lyssnade till. Det
gemensamma arbetet med synpunkter och klagomal ska bidra till utvecklingen av hélso-
och sjukvarden.

Ett av regionens gemensamma fokusomraden &r ”Bra bemdtande och delaktighet”. Det
finns en anledning till att just detta &r ett prioriterat fokusomraden inom regionen.
Patienter och nérstaende har rétt att bli sedda, bemétta med respekt, fa begriplig
information om hélsotillstdnd och om de undersokningar och behandlingar som foreslas.
De onskar ocksa vara med och paverka sin egen vard. Bemotande och delaktighet ar
omraden som patienter och narstaende har synpunkter pa nar de kontaktar
patientnamnden, tyvarr har dessa arenden inte minskat over tid.

Under 2019 tog patientnamnden emot 771 nya patientarenden dar halso- och sjukvarden
i region, kommun eller tandvarden inte har fungerat sa som patienten énskat eller
forvantat sig. Det ar en 6kning med nio procent, eller 63 &renden, jamfort med 2018. Det
ar osakert ifall detta ar ett trendbrott eller en tillfallig 6kning da antalet drenden tidigare
ar legat kring 700 per ar. Det ar fler kvinnor &n tidigare som kontaktar patientnamnden
och deras synpunkter handlar ofta om kommunikation till exempel, bemdtande och
delaktighet i varden. Patientnamnden har under aret arbetat aktivt med att sprida
kunskapen om namnden och detta arbete kommer fortsatta under kommande ar i syfte
att bade allmanhet och vardpersonal ska ha kunskap om patientnamndens arbete samt att
bidra till patientsakerhet och patientndjdhet.

| verksamhetsberattelsen 2019 vill vi dela med oss av iakttagelser, synpunkter och
klagomal vi fatt ta del av under aret, men &ven resultat och effekter.



2 Arenden 2019

Infor arsskiftet 2018-2019 justerade patientndmnderna i Sverige sitt satt att kategorisera
inkomna synpunkter och klagomal. Kategoriseringen ska i storsta mojligaste man
harmonisera med Inspektionen for vard och omsorg (IVO)- kategorisering som utgar
fran patientlagen. Denna lag har till syfte att starka och tydliggora patientens stéllning
samt att frimja patientens integritet, sjalvbestammande och delaktighet. Darfér kommer
kategoriseringen av arendena 2019 inte jamforas med tidigare ars statistik.
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Antalet inkomna drenden har okat sedan foregaende &r. Halso- och sjukvérdsforvaltningen,
psykiatriforvaltningen, primarvérdsforvaltningen och privata allmanlakare har ett ¢kat antal drenden. Hos
folktandvarden och kommunerna &r antalet arenden i stort sett jamforbara med foregaende ar.



2.1 Halso- och sjukvardsférvaltningen

Arenden per sjukhus och ar 2015-2019
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Under 2019 inkom 391 drenden som ror lanets sjukhus jamfort med 364 arenden 2018.
Kvinnor har anmalt fler &renden (238) an mén (152). Flest synpunkter har inkommit som
rér huvudrubrikerna vard och behandling och kommunikation f6ljt av resultat som &r en
ny huvudkategori i ndmndens sétt att kategorisera.

Noterbart ar konsskillnaderna, framfor allt under vissa rubriker. Under vard och
behandling har det inkommit 16 arenden som registrerats pa underrubriken diagnos, 12
procent av dessa ar fran man och 88 procent fran kvinnor. Det har handlat om patienter
som fatt diagnoser utan en noggrann utredning och som sedan inte visat sig stimma, ofta
tillsammans med en upplevelse av att vardpersonal inte lyssnar pa patientens
symtombeskrivning.



”Patienten hade haft brostsmartor av och till i fem veckor och sokt vard flera ganger. Efter en jobbig natt
med brostsmartor traffade hen en lakare pa akuten som tog prover och EKG. Innan provsvaren var
analyserade fick patienten information om att hen kunde dka hem och att man maste vara allvarligt sjuk
for att fa bli inlagd pa sjukhus. Efter patryckningar fick hen stanna pa sjukhuset tills proverna var klara.
Provsvaren visade hjartinfarkt och anmalaren opererades akut.

Patienten dr ndjd efter att ha talat med bdde ldkaren och basenhetschefen som har lyssnat och ursiktat”

Under rubriken kommunikation har det inkommit 41 &renden som ror delaktighet och 76
procent av dessa ar fran kvinnor. Aven synpunkter pa bemétande dr dverrepresenterade
av kvinnor, 76 procent. Flera av bemotandeérendena handlar om att patienter inte kanner
sig valkomna till lanets akutkliniker. De upplever sig ifragasatta och ar inte ndjda med
personalens bemétande. Arenden som handlar om delaktighet belyser att varden inte
utformats eller utforts i dialog med patienten, att patienten inte fatt medverka i sin vard-
eller behandlingsatgarder.

”Patienten blev biten i handen av en katt och akte till akuten pa inrddan av 1177. P& akuten blev
patienten ifrdgasatt av lakaren som undrade vad hen gjorde dar. Lakaren var allmant otrevlig och
skickade hem patienten utan antibiotika vilket resulterade i en allvarlig infektion och inlaggning pa
sjukhus. Patienten ifragasatter bade kompetensen och bemétandet fran lakaren.

Basenhetschefen beklagar att patienten inte har upplevt sig respektfullt bemétt och uppger att kattbett ofta
ger infektion men att det rader oenighet om ifall kattbett ska behandlas forebyggande med antibiotika.
Han forstar anmdilarens synpunkter och har talat med likaren”

“Patienten hade genomgdtt en cancerbehandling och ordinerades ett hormonlikemedel som hen skulle ta
i fem ar. Patienten fick biverkan av lakemedlet direkt och berattade detta for lakarna hen traffade men
blev inte tagen pa allvar eller lyssnad till. Efter tre ar blev patienten kontaktad av en ny lékare som
ordinerade halvera dosen av lakemedlet och sedan dess har patienten matt bra. Patienten undrar varfor
ingen lyssnade pa henne tidigare.

Bade basenhetschefen och den nya lakaren har svarat patienten och informerat att lakaren har slutat och
att de inte kan forklara den hdga dosen eller varfor patienten blev ordinerad den medicinen fran bérjan”

Av de 12 inkomna drenden som handlar om patientjournalen ar 92 procent inskickade av
kvinnor. De handlar framst om att felaktig information skrivits in i journalen, att gamla
diagnoser har aktualiserats och noterats i aktuella journalanteckningar. Det har dven
handlat om att vardpersonal inte sakerstallt att patienten uppfattat den information som
gavs eller att vardpersonal inte forstatt spraket pa grund av bristande kunskaper i
svenska spraket och att sjukhistorien darfor har misstolkats och felaktigheter skrivits in i
journalen.

”Patienten fick typ 1 diabetes efter ett sjukdomstillstand. Efter att ha last sin journal ser hen att lakare har
skrivit diabetes typ 2 i journalen. Patienten har fatt bekraftat via diabetesmottagningen att hen har typ 1.
Trots detta har andra lakare vid flera tillfallen skrivit diabetes typ 2 i journalen. Patienten patalar att det
dar viktigt att det stdr rdtt i journalen dd det dr tva “olika” sjukdomar med olika behandlingar.

Patienten kontaktar sjilv varden for rittelse i journalen”

Sju kvinnor med Lipodem har kontaktat patientnamnden pa grund av att de inte blivit
hjalpta i varden. Lipodem &r en ovanlig diagnos och kvinnorna kdmpar med att fa den
vard de anser att de behdver. Kvinnorna har fatt svar att det varken finns nationella eller
regionala riktlinjer for patienter med lipédem. Forskningen pa omradet behover
utvecklas och SBU - Statens beredning for medicinsk och social utvardering, har fatt
uppdrag av regeringen att utreda det vetenskapliga stodet pa omradet.



2.2 Primarvardsforvaltningen

Antal drenden Priméarvarden rubricering/kategori
indelat i kon 2019
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Det totala antalet drenden for lanets primarvard, bade offentlig och privat under 2019 &r
223. Av dessa dr 183 registrerade inom den offentligt drivna priméarvarden. Det &r en
okning fran 2018 da antalet var 158 arenden. Skillnaden i anmalningar géllande kon har
ocksa Okat sedan foregaende ar fran 60 procent kvinnor 2018 till 69 procent 2019.

Inkomna &renden mot privata halsocentraler ar i stort sett samma som 2018. Aven har
har antalet arenden fran kvinnor okat fran 68 till 73 procent.

Den storsta andelen synpunkter inom offentlig- och privat primarvard finns under
rubriceringen vard och behandling med en dvervikt fran kvinnor, 68 procent jamfort
med 34 procent fran man. Manga drenden berdr undersokningar och bedémningar. Flera
arenden beskriver att anmalaren sokt vard vid upprepade tillfallen for samma symtom
utan att fa ratt diagnos. For vissa patienter har det medfort konsekvenser som fordrojd
cancerdiagnos eller annan allvarlig sjukdom.

Patienten sokte vard ett flertal ganger for oklara krékningar och fick behandling for magkatarr.
Patienten blev inte battre utan sokte akuten igen efter ett par veckor. Proverna som togs var bra och
patienten hanvisades tillbaka till halsocentralen. Hen kontaktade hélsocentralen ett flertal ganger men
inget hande. Till slut gjordes en undersokning som visade brack p& magmunnen men inget annat. Efter
ytterligare ndgra manader madde patienten allt simre och sokte till akuten men lakaren bedémde inte att
en akut réntgen behdvde goras av tarmen eftersom hen hade en tid om nagra veckor. En sjukskoterska
stod dock pa sig och réntgensvaret visade stopp i tunntarmen. Patienten opererades akut och fick beskedet
cancer med viss spridning

Patienten ar nojd efter att ha varit pa ett personligt méte pa halsocentralen och hen har fatt svar att de
anser att vantetiden varit for 1ang till undersckningar och réntgen. De borde ocksa ha uppméarksammat
patientens viktnedgang ”



”Patienten hade en svar brannande smarta som stralade ut i armarna. Hens smarta forklaras som stress
och psykosomatiska besvar. Hen hade tidigare haft kontakt med psykiatrin. Ingen réntgenundersokning
gjordes utan hen hanvisades till psykiatrin. Patienten fick elbehandling fér depressionen med information
att denna var riskfri. Behandlingarna avbrots da patientens minne blev allt simre. Patienten hade
samtidigt sokt till en annan halsocentral som skickat en remiss till MR. Hen fick forst ett felaktigt svar att
undersokningen inte visade nagot. Efter flera manader uppmarksammades patientens MR svar igen, dar
stod det tydligt att hen hade en skada i halsryggen som forklarade mycket av patientens symtom. Hen
beskriver att det varsta har varit att inte blivit trodd av varden utan éverskriven till psykiatrin bara for att
det fanns kopplingar dit. Patienten har fortfarande sviter efter elbehandlingen.

Patienten har fatt bekraftat fran varden att det blev fel och en anmalan till LOF &r skriven. ”

En stor andel drenden aterfinns ocksa under rubriceringen kommunikation dar 74
arenden finns registrerade under delaktighet. Aven har ar det 6vervagande kvinnor som
anmalt arenden, 76 procent. | synpunkterna pa delaktighet aterfinns flera arenden dar
atgarder beslutats utan att patienten varit inforstadd med, eller accepterat, det som
bestamts. Arenden har dven handlat om att patienten informerat om symtom eller andra
uppgifter men far inget gehor fran varden. Avsaknad av delaktighet har aven upplevts
nar patienten efterfragat undersékningar eller att varden sjalva initierar undersokningar
som patienten inte forstar vitsen med tillsammans med bristande information eller svar
fran vardpersonalen.

“Patienten har utretts pd en specialistklinik och fdtt diagnos gdllande sin smdrta. Ndr hen trdffar en ny
lakare pa sin halsocentral blir hen ifragasatt om diagnosen stammer. Lékaren gor en enkel undersokning
och andrar diagnosen i patientens sjukintyg. Patienten forsoker forklara den utredning som gjorts pa
specialistkliniken under en langre tid men lakaren ar mycket ifragasattande. Patienten kénner sig varken
lyssnad till eller hjalpt utan bara ifragasatt och krankt. Lakarens journalanteckning innehaller ocksa
felaktiga uppgifter. Patienten undrar hur en l&kare kan tréffa en for hen okand patient under 40 minuter
och andra en diagnos som det tagit lang tid att komma fram till.

Patienten har talat med basenhetschefen som beklagat patientens upplevelse. Anmalaren har inte fatt
nagon ursakt utan blev hanvisad att kontakta specialistklinikens lakare. Nagot samforstand har inte
uppndtts”

“Patienten fick en svullnad runt gat och féljde raden fran 1177 pa egenvard, vagel. Nar 6gat blev allt
samre sokte hen till halsocentralen dar hon tréaffade en lakare som informerade om egenvardsrad pa
1177. Patienten informerade om att hen redan foljer dessa rad men att det inte blir battre. Lakaren
uppgav att besvaren tar tid och att hen kunde & en remiss om problemen kvarstar efter 6 manader. Ogat
blev allt sdmre och hen sdkte jourcentral, fick remiss till 6gon och dar upptéacktes en allvarligare infektion
och lakaren undrade varfor hen inte kommit tidigare.

Basenhetschefen beklagar att patienten inte har blivit lyssnad till. Basenhetschefen har talat med aktuell
lakare som gjorde sin bedémning utifran de symtom patienten uppvisade vid det aktuella besoket och att
bedomningen dd var att remiss inte var nédvindig.”’

| primarvarden ar det flera kvinnor som inkommit med drenden som handlar om att de
varit sjukskrivna och att de tréffat en for dem ny ldkare som gjort en helt annan
bedémning an vad den tidigare lakaren gjort. For vissa har sjukintyg andrats fran 100
procent sjukskriven till 100 procent arbetsfor efter att de traffat lakaren i 30 minuter.
Nagra arenden har dven gallt lakemedel som abrupt satts ut i samband med besoket.
Patientnamnden har uppmarksammat basenhetschef pa hélsocentral.

Tva halsocentraler utmérker sig i den nationella patientenkéaten for deras goda resultat
och nojda patienter. Halsocentralerna som namns har dven fa arenden hos
patientnamnden. Pa motsvarande satt gar det att utlasa att halsocentraler med samre
resultat i patientenkaten ofta har manga drenden hos patientnamnden.



2.3 Psykiatriférvaltningen

Arenden Psykatriférvaltningen per ar
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Antalet arenden inom psykiatriforvaltningens kliniker har 6kat nagot fran féregaende ar,
och vissa kliniker har haft en stérre 6kning. Det har skett en omstallning i
konsfordelningen sedan forgaende ar da 56 procent man och 44 procent kvinnor
anmalde synpunkter. Under 2019 var det istallet 68 procent kvinnor och 31 procent mén
som gjorde en anmaélan till patientndmnden.

Synpunkterna handlar till stor del om otillrécklig kommunikation. Bristande information
om ldkemedel eller annan behandling &r ocksa aterkommande i drendena, men dven att
inte bli lyssnad till speciellt nér det géller beslut om medicinska behandlingar. | flera
arenden finns synpunkter pa fordréjd eller nekad utredning, behandling och avsaknad av
vardplanering. Arenden handlar ocksa om daligt bemotande fran vardpersonal men aven
upplevda krankningar. Klagomal har inkommit dér diagnoser satts utan att de
kommunicerats till patienten men &ven att det star felaktigheter i patientjournalen.



Patienten kontaktar gallande sin lakemedelsbehandling. Uppger att problemen med att fa ratt
behandling pagatt en langre tid. Nekades behandling helt under en period och fick da byta lakare. Den
nya lakaren har ordinerat medicin i for 1dg dos och vagrar hoja dosen. Patienten har svart att fungera
utan medicinering. Hen har forsokt prata med lakaren och skoterskan om problemet men nar inte
samfdrstand, kanner sig inte lyssnad till.”

“Patienten besokte psykiatriska akutmottagningen for en tid sedan. Hen var darefter pa tva
uppfoljningsbesok. Efter detta upptackte patienten i sin journal att nagon hade satt en diagnos som hen
inte hade en aning om. Hen hade inte fatt information om diagnosen och det hade heller inte gjorts nagon
utredning”’

Synpunkterna pa Barn- och ungdomspsykiatrin har 6kat och handlar bland annat om
langa vantetider pa utredning eller avsaknad av utredning vilket i vissa fall har lett till att
patient och anhdriga valt att soka privata alternativ som de betalat ur egen kassa. De
finns aven flera klagomal till exempel pa varden av barn med atstorningar, svarigheter
att fa tider, avsaknad av vardplaneringar, daligt féraldrastod och platsbrist pa avdelning
vilket lett till vard pd vuxenavdelning.

”For flera ar sedan var anmélarens barn pd BUP och utreddes. Nagra behandlingar eller atgarder blev
aldrig av. Nar foralder tog ny kontakt med BUP flera ar senare och 6nskade en utredning fick hen veta att
barnet redan har en utredning och en diagnos. Foréldrarna bestaller journalkopior och kunde lasa
barnets diagnos och behandlingsplan. Varken diagnos eller behandlingsplan hade kommunicerats med
barn eller foraldrar. Nagon behandling hade heller aldrig paborjats

Anmalaren har fatt tala med basenhetschefen som lyssnat, bekréaftat och beklagat det intraffade. De ska nu
ha fortsatt kontakt for att anméalaren ska fa svar pa alla sina fragor ”

2.4 Tandvardsforvaltningen

Arenden folktandvarden rubriscering/kategori
indelat kon 2019
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Antalet &renden under 2019 &r i stort sett oforandrat jamfort med 2018. Flest inkomna
arenden handlar om bristande resultat till exempel komplikationer efter behandling eller
upptéckta fel efter behandling. Nast flest drenden ar registrerade pa tillganglighet
exempelvis svarigheter att fa en bokad tid vid akuta problem eller att nekas besok pa
klinik pa grund av hog belastning. Kliniker som endast tar emot nya patienter med akuta
problem, évriga far vanda sig till andra kliniker. Arenden som géller ekonomi och
patientavgifter har minskat i jamférelse med 2018.
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“Patienten forsokte fa en tid till folktandvarden men blev nekad och hanvisad till andra kliniker. Hen fick
information om att de endast tar emot patienter med akuta problem.

Klinikchef svarar att de inte har mojlighet att i dagslaget ta emot “nya” patienter som inte har akuta
problem pa grund av att de varit hart belastade under en lingre tid”

2.5 Lanets kommuner

Antal drenden kommun rubricering/kategori indelat i kon
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Under 2019 har 21 arenden inkommit som ror lanets kommuner. Det &r lika manga
arenden som foregaende ar. Det &r 6vervagande narstaende som anmalt synpunkter och
halften av synpunkterna har handlat om vard- och behandlingsfragor exempelvis
bristande undersokning/bedémning vid forvirringstillstand som visade sig vara
urinvagsinfektion, mediciner som inte var uppdelade i dosett och signaturlistor for
medicinadministration som inte var ifyllda. Fem &renden som rér kommunikation har
rapporterats och fyra av dessa har handlat om information och delaktighet med patient
eller narstaende.

3 Lardomar av synpunkter och klagomal pa varden

3.1 Patientlagen starker patientens position

Infor 2019 justerades patientnamndens kategorier sa att de i storre utstrackning an
tidigare utgar fran patientlagens rubriker. Detta &r ocksa en anpassning for att
harmonisera med IVO:s kategorier. Resultatet av inkomna arenden visar en 6kning
géllande bemdtande, bristande information och delaktighet.

Patientlagen har tillkommit for att starka patientens position i varden och tydliggor
vardens ansvar for bland annat information, tillganglighet, samtycke och att vérna om
patientens integritet. Eftersom inkomna synpunkter ofta handlar om just dessa omraden
blir det tydligt att implementeringen av denna lag gar langsamt. Detta &r problematiskt
eftersom en bra kommunikation i varden med exempelvis adekvat information och
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delaktighet ofta upplevs som ett bra bemétande. Ett gott bemdtande inom varden ger
battre behandlingsresultat och néjdare patienter. | en nationell rapport frén Vardanalys?,
som beskriver befolkningens fortroende for varden, redovisas att brister i
tillgangligheten, kontinuiteten och relationella faktorer som att bli tagen pa allvar eller
lyssnad till i motet med varden, ar vanliga orsaker till att patienter har ett lagt fortroende
for halso- och sjukvarden. Det ar ocksa viktigt att sprida information om patientlagen till
allmanheten sa de vet vilka skyldigheter varden har och att patienterna sjalv kan bevaka
sina rattigheter.

3.2 Det ar viktigt att analysera och dra lardom

Forutsattningar for trygg och séker vard skapas i verksamheter som framjar en kultur
med medvetenhet om och intresse for att lara fran misstag eller incidenter. En effektiv
och saker halso- och sjukvard anses bast kunna ges av team dér professioner samverkar
och respekterar varandras kompetenser. En rapport frdn Vardanalys? visar att patienter
som har personkontinuitet i form av fast lakarkontakt eller annan vardprofession &r
nojdare med sin delaktighet och kommunikation i varden. De upplever ocksa att de far
battre hjalp med samordningen av sin vard i jamforelse med patienter som inte traffar
samma personer i varden. Kvinnor ger varden lagre kvalitetsomddmen an man.

Aven om mélet ytterst ar att inte skada patienter, kan felbedémningar eller misstag 4nda
ske. Medan mycket uppmarksamhet har riktats mot avvikelser och vardskador, har
mindre uppmarksamhet riktats mot klagomal fran patienter. Aven om patientnamnder
finns och hanterar enskilda arenden har det tidigare saknats systematik och rutiner for
fortlopande anvandning av patienters synpunkter och klagomal i halso- och sjukvardens
kvalitetsarbete.

Patientnamnden medverkade till att skapa en riktlinje for klagomalshantering i region
Kalmar lan 2018. Riktlinjen beskriver var och hur samtliga vardenheter ska registrera
och kategorisera inkomna synpunkter och klagomal. Nu finns méjligheten for
vardverksamheterna att ta tillvara patienternas synpunkter och klagomal pa ett
systematiskt satt och att analysera inkomna klagomal.

Som vi tidigare har namnt minskar inte arenden som handlar om kommunikation till
exempel information, bemotande och delaktighet. Att hantera bemétandefragor tar
mycket tid for varden. Vad ar det som gor att patienter och narstaende upplever ett daligt
bemdtande? Kvinnor anmaler dverldgset flest &renden som galler bemdtande och
delaktighet, 72 procent, jamfort med man, 28 procent. Ett satt att forsoka forsta orsaken
till detta &r att ta reda pa vad patienter och narstaende faktiskt har for synpunkter. Darfor
ar det viktigt att varden far del av de erfarenheter och lardomar som finns i patienternas
och de narstaendes beréttelser.

Hur kan varden arbeta for att forbattra bemotandet?

Tillats bristande bemétande i verksamheten?

L vardanalys, Fornuft och kansla, Befolkningens fortroende for halso- och sjukvarden. 2018.
2 Vardanalys. M6ten med mening, En analys av patienters erfarenheter av vardmoten. 2018
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3.3 Synpunkter gor skillnad

Som vi tidigare namnt har patienter och narstaende som vénder sig till patientndmnden i
vissa fall mist sin tillit till varden, men ett yttrande som kan ge svar pa de synpunkter
och klagomal som framforts bidrar till att reparera detta. VVardens svar/yttrande till
patienten i patientnamndsarenden ser olika ut. Malet &r att patienten forst och framst ska
fa svar pa sina fragor kring det som hant men ibland leder klagomalet till en storre
atgard, och bidrar till utveckling for vardens patientsakerhetsarbete. Enligt svaren fran
varden ar den vanligaste dtgarden ar att synpunkterna lyfts vidare till berérd
personalgrupp eller medarbetare pa arbetsplatstraffar. Patientnamnden konstaterar att det
oftast finns en vilja hos vardpersonalen att forsoka hjélpa till att ordna det pa basta sétt
for patienten. Flera patientnamndsérenden visar att vardgivaren vidtar atgarder i det
enskilda fallet vilket ar bra. Dock ar det omojligt for patientndmnden att uttala sig om
huruvida redovisade dvergripande atgarder formulerade som, “dialog med ansvarig
personal”, ’redovisats pa APT”, “reviderat dokument/rutin” och liknande leder till
forbattringar i varden.

Vérdkontakt i patientniimndsiirenden

Skriftligt yttrande frén vérden 201
Muntlig kontakt med vérden 226
Totalsumma 427

3.4 Patientnamndens analyser och rapporter

Under 2019 valde namnden att analysera synpunkter och klagomal som gallde barn
under 18 ar samt aldre Gver 80 ar, inom den somatiska slutenvarden i region Kalmar Ian
vilket resulterat i tva rapporter som presenterats for sjukvardsledningen.

Rapport Barnarenden

Syftet med rapporten var att inventera inkomna barndrenden under en tidsperiod for att
undersoka och belysa barns och vardnadshavares synpunkter sa att erfarenheterna kan
tas tillvara och bidra till patientnamndenens och vardens utveckling av kvalitet och
patientsakerhet inom varden i region Kalmar lan (bilaga 1).

| rapporten om barn under 18 ar vittnar foraldrarna om att de saknar information och
delaktighet. De vill bli lyssnade till och deras upplevelser behover tas pa allvar. Det
spelar inte nagon roll vilken vardforvaltning det galler, typ av skada eller handelse som
rapporterats, foraldrarna efterfragar dialog med varden. Flest synpunkter har rort sma
barn i aldern 0-6ar foljt av barn i aldrarna 12-17ar. Foraldrarna till sma barn agerar
ombud for barnen och for delas talan. De har sokt vard av en orsak och forvantar sig att
vardpersonalen lyssnar och tar dem pa allvar. Inom den somatiska slutenvarden handlar
arendena framst om vard och behandling till exempel bristande beddmning och
diagnoser men dven att vardpersonal inte lyssnar, att de brister i barnperspektivet. Den
vanligast forekommande synpunkterna inom primarvarden &r att vardpersonal inte
lyssnar pa foraldrarnas oro for sitt sjuka barn och att foraldrarna inte upplever sig
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delaktiga. Det finns aven synpunkter pa att bristande undersokningar och utredningar
vilket i vissa fall lett till felaktiga diagnoser och konsekvenser for barnet. Arenden
inkomna mot psykiatriforvaltningen handlar om foraldrar vars barn har varit pa barn-
och ungdomspsykiatrin men att undersokning och utredning av barnet har drojt vilket
lett till konsekvenser for barnet till exempel forsamrad psykisk hélsa och paverkad
skolgang. Flera arenden beskriver att fokus har varit riktad pa foraldrarna, atgarder for
att hjalpa barnet har upplevts komma i andra hand.

Den é&ldre patienten inom somatisk slutenvard

Syftet med rapporten var att analysera inkomna synpunkter som rér éldre patienter > 80
ar inom den somatiska slutenvarden i region Kalmar Ian under en tidsperiod sa att
erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och
patientsakerhet (bilaga 2).

| rapporten om aldre patienter inom somatisk slutenvard framkommer att manga aldre
patienter och deras narstaende upplever att de far en samre vard och ibland till och med
nekas utredning och behandling for att de uppnatt en viss alder. Narstaende efterfragar
extra omsorg och h&nsyn av dldre. Flera &renden handlar om hur aldre patienter skickats
hem mitt i natten fran akutsjukvarden utan att hansyn har tagits till den aldres
hemsituation eller alder. Analysen visar att vissa problem ar aterkommande och ménster
har kunnat utlasas. Dessa problemomrade ar bristande bedomning i akutsjukvarden,
omsorg om de aldre samt utskrivning och transporter. Flera arenden vittnar om bristande
bedémningar som sedan visat sig vara allvarliga tillstand hos aldre patienter dver 80 ar.
IVO uppger att det inte inkommit ndgon Lex Maria pa patienter dver 80 ar fran
slutenvarden i Region Kalmar lan under perioden forsta januari 2017 till augusti 2019.

Gemensam nationell analys fran patientnamnden och IVO

| den gemensamma analysen som patientnamnderna och IVO tillsammans gjort pa
drenden 2018 gillande "Delaktighet och information till patient/nérstdende” har
patientnd&mnden i Region Kalmar lan bidragit med analys av 47 drenden (bilaga 3).
Resultatet visar att anhoriga till patienter inte kdanner sig delaktiga vid palliativ vard.
Nagra arenden handlar om spraksvarigheter, att patienter har svart att bli férstadda eller
forsta information pa grund av att vardpersonal har bristande kunskap i svenska spraket.

Det &r viktigt att vardpersonal som ger information forsakrar sig om att mottagaren
forstar informationen vilket ocksa ar fortydligat i patientlagen. Analys/rapporten har
skickat in till VO som sammanstallt nationell statistik.

4 Stodpersonsverksamhet

Patientnamnden har i uppdrag att forordna stodpersoner till patienter som tvangsvardas
enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, lagen om rattspsykiatrisk vard eller som vardas
enligt smittskyddslagen. Det ar chefverlékarens skyldighet att informera patienten om
rattigheten att fa en stodperson. En stodperson ar en medmanniska som &r intresserad av
att stodja patienter som tvangsvardas, men stodpersonen ska inte i nagot avseende
ersatta vardpersonalens insatser. Stodpersonen kan dven narvara som personligt stod vid
forvaltningsrattens forhandlingar om patienten sa dnskar och ska halla kontinuerlig
kontakt med Patientnamndens kansli. Stodpersonen omfattas av tystnadsplikt och far
darfor inte roja uppgifter om vare sig patientens personliga forhallanden eller
halsotillstand.
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Under 2019 har 13 nya férordnanden upprattats och vid arsskiftet pagick 15
stodpersonsarenden. Antalet nya uppdrag for stddpersoner har 6kat 2019.
Patientndmnden arbetar kontinuerligt med rekrytering av nya stodpersoner for att kunna
erbjuda och matcha eventuella 6nskemal fran den tvangsvardade. Likasa behdvs det en
balanserad geografisk spridning av stodpersoner da den tvangsvardade kan befinna sig i
oppenvard utanfor lanets stader. Under 2019 har tre nya stodpersoner rekryterats Arbetet
fortgar och nya insatser planeras under 2020.

Foljande utvecklingsarbete har pagatt under 2019:

= Stddpersonstraff, stodpersonerna har bjudits in till information och dialog vid tre
tillfallen

= Samverkan med ledningsgruppen for psykiatrin
= Samverkansméten med vardens kontaktpersoner
= Rekryteringsinsats av nya stodpersoner

= Information och dialog med BUP

= Internt utvecklingsarbete, processkartlaggning av stédpersonsprocessen och
uppdaterad rutin.

5 Patientnamndens verksamhet

Patientndmnden ar regionens centrala instans for hantering av patienters synpunkter,
upplevelser eller klagomal pa vard som de eller narstaende fatt. Patientnamndens
verksamhet &r lagreglerad och handlagger synpunkter inom all offentlig hdlso- och
sjukvard i regionen och lanets tolv kommuner samt tandvard som ar regionfinansierad.
Kansliet handlagger dven synpunkter som géller privata aktérer med regionavtal.
Patientndmndens verksamhet ar en del av regionen men opartisk och fristdende fran de
vardgivare som moter patienterna inom halso- och sjukvarden. Namnden gér inga egna
medicinska bedémningar och tar inte stéllning till om vardgivaren har gjort rétt eller fel.
Syftet &r istéllet att fungera som en lank, beskriva, informera, reda ut och forklara, och
pa sa satt bidra till att patienter och vardgivare forstar varandra battre. Det kan gélla
synpunkter rorande till exempel vard och behandling, kommunikation, tillganglighet,
omvardnad, administration eller ekonomi. En annan uppgift som patientnamnden har &r
att utse stodpersoner at patienter som tvangsvardas inom psykiatrin eller &r isolerade
med stod av smittskyddslagen.
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Né&r man studerar de arenden som inkommit till patientn&mnden &r det viktigt att fundera
over vad det & som har hant i de enskilda fallen, vilka vardgivare galler det och vilka
fragestallningar vill patienten eller den narstaende lyfta fram? Alla upplevelser ar unika,
men man kan anda se maonster, helheter och tendenser. Dérfor arbetar alla
patientndmnder i Sverige, sedan forsta januari 2019, med en uppdaterad kategorisering
av inkomna arenden. Detta sker huvudsakligen genom att ett arende dels kopplas till
minst ett problemomrade, och dels genom att det identifieras som en specifik vardtyp.
Syftet med &ndringen &r att kategorierna ska harmonisera med 1VO:s kategorier som
utgar fran patientlagen. Detta mojliggor ocksa att kunna uppfylla det nya krav som stélls
pé patientnamnderna sedan den nya lagen® infordes, nimligen “patientnimnderna ska
bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar genom att arligen
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppméarksamma regionen eller
kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden (3 §)”.

Patientnamnden far manga samtal fran allmanheten som har fragor om vilka regler som
galler i varden eller vilka rattigheter de har som patienter. Allt oftare hanvisas patienten
av vardpersonal att kontakta patientnamnden gallande sadana fragor. Kansliets
malsattning ar alltid att hjalpa patienten att far svar pa sina fragor genom att konsultera
sakkunniga inom region Kalmar lan eller lanets kommuner. Dessa samtal resulterar inte
I ett registrerat arende.

Hur kontaktades patientndmnden?

Besok 8

Brev 85

E-post 196

Telefon 482
Totalsumma 771

5.1 Ledamoéter i namnden

Infor arsskiftet 2018 — 2019 hade regionfullmaktige valt in 14 nya fértroendevalda till
patientnamnden for perioden 2019 - 2022. Sju ordinarie ledamoter och sju ersattare.
Ordforande ar Peter Hogberg (S) och vice ordférande ar Eric Dicksson (KD). Den nya
namnden pabdrjade arbetet i februari med att traffas under tva dagar for utbildning och
dag tva hade namnden sitt forsta sammantrade. Under aret sammantradde namnden vid
fyra tillfallen. Namndens femte och sista sammantrade for aret brukar infalla i november
men eftersom patientndmnden i region Kalmar I&n stod vérd for Patientndmndernas
nationella presidiekonferens sa stalldes sammantradet in och alla ledamoter var
valkomna att medverka pa konferensen under dag tva.

Infor patientnamndens sammantraden far ledamaéterna en rapport innehallande
avidentifierade sammanfattningar av samtliga &renden dar handldggningen har avslutats
under perioden. Vid ndmndens sammantrédden behandlas utvalda drenden av principiell
karaktar. Patientnamnden har under aret beslutat att géra en inventering/analys 6ver alla
arenden som handlar om barn yngre &n 18 ar samt alla arenden som inkommit gallande
aldre patienter dver 80 ar inom somatisk slutenvard. Detta har resulterat i tva rapporter,

3 Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvérden
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Barnarenden och Den &ldre patienten inom somatisk slutenvard, bilaga 1,2. Tillsammans
med landets évriga patientnamnder och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har en
analys gjorts pa alla drenden inkomna 2018 som registrerats under rubriken delaktighet
och information till patienter och narstaende. Analysen presenterades i rapportform,
bilaga 3, och skickades till IVO for att sammanstéllas till en gemensam rapport vilket, av
olika anledningar, inte har gatt i uppfyllelse.

Patientndmndens sammantraden utgor ett forum for informationsutbyte med foretradare
och nyckelpersoner fran olika verksamheter. Under aret har basenhetschefen pa
akutkliniken och infektionskliniken pa lanssjukhuset i Kalmar informerat om sina
verksamheter. Maria Alvinsson Hilberth, samordnare for néra vard, berattade om
handlingsplanen for nara vard.

Pa Region Kalmar lans hemsida https://www.regionkalmar.se/ finns mer information om
patientndmnden.

5.2 Aktiviteter 2019

En stor héndelse for patientndmnden under 2019 var att anordna Patientndmndens
nationella presidiekonferens. Konferensen holls pa Glasverandan under tva dagar och 80
personer medverkade. Temat for konferensen var ”Fran klagomal till fordndring”. Bade
interna och externa foredragshallare var inbjudna till exempel Inspektionen for vard och
omsorg, Socialstyrelsen, professor fran Karlstads universitet, chefldkare i Region
Kalmar, patient och narstdenderepresentant tillsammans med verksamhetsutvecklare
med flera.

Namnden har en malsattning att allmanheten och anstéllda inom region Kalmar ska fa en
Okad vetskap och kunskap om patientndmndens verksamhet. Kansliet har arbetat
malinriktat utifran den framtagna kommunikationsplanen samt verksamhetsplanen och
varit ute pa 32 informationsuppdrag under 2019 till bade allménheten och vardpersonal.
Under vecka 48 var namnden ocksa representerad pa regionens Instagram-konto. Under
hela veckan kunde Instagramanvandare f6lja patientndmndens tjanstepersoner och
politiker i deras arbete. Nya arenor for information har varit till studerande
sjukskaterskor och distriktsskaterskor pa Linnéuniversitetet samt AT-lakare och PTP-
psykologer. Under 2019 har fler anhdriga och nérstaende kontaktat kansliet och antalet
arenden har dkat med nio procent.

Patientnamnden bidrar till kvalitetsutveckling och hog patientsékerhet i hélso- och
sjukvarden genom att aterrapportera avidentifierade arenden tva ganger per ar till
basenhetschef pa respektive klinik samt cheflakare. Under 2019 valde namnden att
utvérdera vad mottagande basenhetschef och cheflékare tycker om aterrapporteringen.
En enkatundersokning skickades ut och resultatet visade att 91 procent var ngjda med
intervallet, att aterrapportering sker tva ganger per ar. 94 procent hade tagit del av
rapporten och 76 procent anvande den i sin verksamhet pa till exempel arbetsplatstréaffar,
basenhetsrad samt patientsakerhetsronder. Enkaten tog aven upp fragor om namndens
analysrapporter och 69 procent av mottagarna hade tagit del av nagon rapport, 43
procent hade anvant den i sin verksamhet. Det framkom att basenhetschefer som inte tog
del av utskickade analysrapporter inom kort tid hade svart att hitta dessa pa digital
plattform. Kansliet har darfor i mail bifogat en lank till regionens hemsida dar
rapporterna finns upplagda.

Alla patientndmnder i Sverige finns representerade i ett nationellt natverk. Syftet med
natverket ar att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna likriktat mot

samma mal. Patientnamnderna i landet har utvecklat ett nara samarbete nar det galler
information och utbildning. Detta samarbete bedrivs nationellt och regionalt. Varje ar
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anordnas en nationell och regional tjanstemannakonferens for samtliga
patientndmndshandl&ggare.

Den nationella samverkan mellan patientnamnder och Inspektionen for vard och
omsorg, IVO, ar etablerad i det nationella natverket. Ofta medverkar dven representanter
for Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner, SKR.

Arbetet med en rutin for handlaggning av barn har slutforts. Syftet var att pa ett likriktat
satt handlagga arenden som ror barn utifran barnets basta. Rutinen ska fungera som en
vagledning och stod for handlaggaren vid kontakt med barn eller da ett arende
inkommer fran en vardnadshavare.

6 Fokus under 2020

Patientndmnden kommer fortsatta arbetet med att ta tillvara patienternas beréttelser,
analysera och identifiera problemomraden for att sedan sprida dessa i rapportform.
Patientnamnderna i Sverige och VO kommer under varen 2020 bilda en arbetsgrupp for
att skapa modeller och metoder for gemensamma rapporter. Parallellt med att
arbetsgruppen bildas kommer IVO och patientndamnderna i Sverige analysera érenden
fran 2019 som inkommit under rubriken tillganglighet.

Det viktiga arbetet med att sprida information om patientndmndens verksamhet fortsatter
till bade allmanheten och vardpersonal. Kunskapen och patientnamndens existens ar
viktig for att patienter och narstaende ska kunna gora ett aktivt val, da bade varden och
patientnamnden ar forsta linjens mottagare av synpunkter och klagomal. En malsattning
under 2020 &r att information om patientndmnden kommer finnas pa
informationsskarmar pa bussar och i vardens vantrum. Fran och med érsskiftet kommer
allmanheten kunna kontakta patientnamndens kansli via en e-tjanst pa 1177 dar de pa ett
sékert satt kan logga in och ldamna sina synpunkter.

Arbetet med stodpersonsverksamheten ar en viktig del i patientndmndens arbete.
Kansliet kommer med hjélp av regionens kommunikationsavdelning géra en kort film
om hur det &r att vara stodperson at tvangsvardade patienter. Filmen ska kunna visas vid
informationsinsatser till allmanheten. Malsattningen ar att 6ka intresset for
stodpersonsverksamheten och att rekrytera fler stodpersoner till regionen.
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Bilaga 1

Barnarenden
En rapport fran patientndmnden

Bakgrund

Hur ser &rendeméngden ut nar det galler barnarenden? Vad handlar
synpunkterna om? Kontaktar barnet sjalv patientnamnden? Tanken med
rapporten &r en inventering av inkomna darenden under perioden 2016-01-01
till 2019-03-26 for att undersdka och belysa barns och vardnadshavares
synpunkter pa varden i region Kalmar lan.

Enligt lag om stod vid klagomal mot halso-och sjukvarden faststalls i 2 § att
om patienten &r ett barn ska patientndmnden sérskilt beakta barnets bésta.

Vad som ar barnets basta maste avgoras i varje enskilt fall. |
klagomalsarenden som ror barn ska barnet ges mojligheter att framféra sina
asikter. Information fran patientnamnden och svar fran vardgivare ska
anpassas utifran barnets mognad och behov. Rapporten ar en del i
patientnamndens pagaende utvecklingsarbete for att méta upp barnets
rattigheter utifran att barnkonventionen blir lag 2020.

Uppdrag och syfte

Syftet med rapporten &r att inventera arenden, avseende barn och unga under
18 ar, som inkommit till patientnamnden sa att erfarenheterna kan tas tillvara
och bidra till patientnamndens och vardens utveckling av kvalitet och
patientsakerhet.

Resultat

Synpunkter som inkommit till patientndmnden géllande barn berér olika
vardférvaltningar. Presentationen av resultatet kommer ske uppdelat per
forvaltning da det finns vissa skillnader i drendenas karaktar beroende pa
vilken forvaltning det galler.
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Arende per forvaltning
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Figur 1- Under tidsperioden 2016-01-01 — 2019-03-26 har 142 &renden inkommit till patientnd&mnden
gallande barn. Vid sju tillfallen har barnet sjalv anmalt &rendet, i dvriga fall foréldrar eller annan
legal foretradare.

Arendemingd per rubrik/kategori

g Vérd och behandling: 90 Kommunikation: 37

m Dokumentation och sekretess: 3 Organisation och tillganglighet: 12

Figur 2- Under rubriken Vard och behandling finns drenden om exempelvis bristande utredning,
undersokning, diagnos och resultat. Under rubriken Kommunikation handlar det om synpunkter pa
bemotande, delaktighet, information och empati. Rubriken Dokumentation och sekretess rér
journalfragor och bruten sekretess och under Organisation och tillganglighet bristande tillganglighet,
vantetider och valfrihet i varden.
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Aldersfordelning - antal darenden
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Figur 3- Aldersférdelning samtliga &renden. Flest synpunkter har rért smé barn i &ldern 0-6 &r, 59
arenden. Férhallandevis fa arenden har inkommit gallande barn 7-11 &r. Arendeméngden har sedan
oOkat igen gallande barn i tondren, 12-17 &r, 55 arenden.

Halso-och sjukvardsforvaltningen
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Nara halften av alla inkomna barnarenden ror lanets sjukhus och da framst
Lanssjukhuset i Kalmar. Overvigande synpunkter har handlat om vard-och
behandlingsfragor, 70 procent av barnarendena ror fragor kring vard-och
behandling jamfort med 58 procent om man ser till alla inkomna
arenden/alla ldrar. En annan skillnad gallande barnarenden ar att farre har
klagomal pa bemétandet pa sjukhusen. Det ar endast fem arenden, 0.8
procent, som har registrerats gallande bristande bemétande jamfort med 12
procent avseende alla arenden/alla aldrar. Dock finns inslag av synpunkter
pa bemotande i manga andra arenden men i dessa har exempelvis
undersokningsfragan varit mer framtradande &n synpunkter pa bemétandet
varfor arendet registrerats under vard-och behandling/undersokning istéllet
for kommunikation/bemotande. Barndrenden om bristande kommunikation
pa sjukhusen har istéllet framst handlat om bristande information och
delaktighet.

Av de 66 barnarenden som finns registrerade, under angiven period, pa
halso-och sjukvardsforvaltningens verksamheter ar det endast sex dar
patienten/barnet sjalv kontaktat patientnamndens kansli. Ovriga av foraldrar
och enstaka av legal foretradare eller varden.
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Arendeanalys

Synpunkterna varierar stort men det som framtrader &r bristande bedémning
och diagnoser, varden lyssnar inte, oro for barnets upplevelser/bristande
barnperspektiv och pa vissa kliniker kommunikation/bemétande.

Arendeexempel bristande bedémning/diagnoser:

Litet barn med nedsatt allmantillstand som blivit feloedomd.
Foraldrarna har sokt vard manga ganger och fatt kampa for att bli
horda, blivit hemskickade flera ganger utan egentlig utredning. Fick
till slut ratt diagnos, anemi. Foraldrarna undrar hur varden kunde
missa diagnosen?

Tre arenden pa samma akutklinik dér barn sokt for oklar magsmarta.
Fatt felaktig bedomning, sokt igen eller till annan mottagning. Tva av
barnen visade sig ha blindtarmsinflammation, det tredje barnet fick
sedan intensivvard for njursvikt.

Felbeddmning av knol i armveck som senare visade sig vara malign.
Héndelsen anmaldes enligt lex Maria.

Missade frakturer.

Frammande kropp i 0gat. Bristande utredning, flera kliniker
inblandade, ledde till férsenad bedémning och akut operation med
risk for hjarnhinneinflammation. Ogat gick inte att radda. Handelsen
anmaldes enligt lex Maria.

Arendeexempel varden lyssnar inte:

Foraldrar upplevde att personalen inte lyssnade eller brydde sig da de
sokte vard for barnet som hade en bold. Avsaknad av akut atgard
resulterade i att bolden sedan fick dréneras under stor smérta.
Héndelsen har varit ett stort trauma for barnet.

Barnet felbeddmdes under en langre tid och foraldrarna fick tjata till
sig tid for utredning och for att personalen skulle engagera sig.
Barnet hade en hjarntumar.

Barn med fotskada, hemsjukhuset tog inte skadan pa allvar. Sokte
vard i annan region och blev lyssnade tid. Mindre operation
planerades in men fordldern upplevde fortsatta problem i dialogen
med hemsjukhuset och hade svarigheter att fa
remiss/betalningsforbindelse till annan region.

Arendeexempel oro for barnets upplevelser/barnperspektiv

Daligt resultat efter forhudsoperation. Bristande information om
riskerna. Svart att fa hjalp efter hemgang. Stor oro hos barnet och
foraldern som uppger bristande stod fran varden.

Lang vantan pa atgard av armfraktur. Flicka skadade sig utomlands
och fick SOS transport hem. Trots forvarning gjordes inga
forberedelse av hemsjukhuset, 1ang vantan for barnet, skickades
sedan till Linkoping for operation. Foraldrarna efterfragar battre
forstaelse och snabbare handlaggning for barn med akut smarta.
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e Litet barn som skadat armen fick ingen smértlindring i samband
med undersokning och rontgen. Foraldern papekade att barnet var
radd och hade ont men smartlindring uteblev. Foraldern uppger att
personalen saknade forstaelse for barnets situation och hotade med
fasthallning. Valde efter lang vantan utan besked att aka till sitt
hemlandsting, uppger att de dar fick ett snabbt omhéndertagande.

e Litet barn suturerades utan beddvning. Foraldrarna fick fragan om
barnet behdvde s6vas for att fa saret ihopsytt. Foraldrarna tyckte det
verkade onddigt. Lakaren sydde da saret utan bedévning. Barnet
skrek och lakaren hade svart att slutfora sutureringen. Barnet &r radd
for sjukvardskontakter efter handelsen.

Primarvard, offentlig och privat

Primédrvard - rubricering antal drenden

40 28
° . s :
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Vard och behandling Kommunikation Dokumentation och ~ Organisation och
sekretess tillganglighet

Primarvard, offentlig och privat inkluderar all offentlig barnhalsovard, alla
offentliga halsocentraler, sjukvardsradgivningen och privata
lakarmottagningar med regionavtal. Under tidsperioden inkom 48
barnarenden. Av dessa drenden handlar 58 procent om vard och behandling,
31 procent om kommunikation bland annat bristande bemdétande, avsaknad
av information och delaktighet till patient och narstaende. | 6vriga drenden,
11 procent, gar det att finna tre synpunkter om brister i patientjournal och
sekretess samt tillganglighet. 83 procent av inkomna synpunkter berér den
offentliga varden och 17 procent privata aktorer.

Det &r inte nagot barn som sjalv anmaélt ett klagomal till patientnamnden
gallande primarvard, offentlig och privat.

Arendeanalys

De vanligast forekommande synpunkterna fran foraldrar som sokt vard inom
primarvarden ar att vardpersonal inte lyssnar pa deras oro for sitt barns
maende. Foraldrarna upplever sig inte delaktiga, att de inte blir tagna pa
allvar nar de foreslar varden exempel pa vad barnet kan lida av. En del
synpunkter handlar om vardpersonal som inte gor en adekvat
undersokning/utredning vilket i vissa fall har lett till felaktiga diagnoser och
konsekvenser for barnet.
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Arendeexempel undersokning/utredning och missade diagnoser:

Tva arenden beskriver skador pa fingrar som inte undersoktes, foljdes
upp ordentligt samt upptéacktes sent vilket resulterade i operationer i
Linkdping pa grund av skadade senor och risk for framtida
komplikationer.

Tva arenden galler skabb dar barn med klada och utslag far
behandling mot eksem som inte hjalper. Foréldrarna
misstankte skabb vilket varden nekade till trots att olika
behandlingsalternativ inte hjalpt. | bada fallen har foraldrarna
sokt vard vid atskilliga tillfallen.

Fyra barn med magproblem och magsmartor dér foréldrarna sokt
vard vid flera tillfallen visar sig vara brusten blindtarm, Cystisk
fibros, svar obstipation och tarmvred.

Barn med olika symtom utreddes inte tillrackligt dar det senare
visade sig att allergi orsakat problemen.

Arendeexempel dar foraldrar saknar delaktighet, att de inte har blivit
lyssnade till:

Flera drenden handlar om infektionssjukdomar att barn haft feber,
hosta och ont i halsen dar varden hanvisat till egenvardsrad. Trots
nya kontakter med varden fick barnen ingen ny utredning och varden
holl fast vid tidigare bedémningar. Det har gallt barn med
lunginflammation, halsfluss, halsbéld och sepsis. Gemensamt for
dessa drenden ar att de sokt vard vid flertalet tillfallen utan att
vardpersonal lyssnat pa foraldrarnas oro.

Tre drenden &r av allvarligare karaktar.

| tva av arendena har foraldrarna under flera manader sokt vard for
sina barn pa olika vardnivéer utan att bli tagna pa allvar. Foréaldrarna
upplever att vardpersonal laser journalen och hanvisar till tidigare
bedémning utan att géra en egen ny beddmning. Arenden har gallt
hjarntumaor och reumatism.

Ett arende géller ett aldre barn som plotsligt madde mycket daligt och
sOkte akut med feber, huvudvérk, utslag och personlighetsforandring.
Ambulans hanvisade till hilsocentral och dar gjordes ingen atgard
och de fick dka hem. Pa akutmottagningen forklarade foraldrarna hur
barnet forandrats men lakaren kunde inte finna nagon orsak till
symtomen. Lékaren laste i journalen att barnet tidigare fatt en
bedémning pa barn- och ungdomspsykiatrin och de hanvisades
istallet dit. Dér blev barnet samre, transporterades med ambulans till
intensivvardsavdelningen dar hen lag nersovd med respirator. Det
visade sig vara en hjarnhinneinflammation. Handelsen anméldes
enligt lex Maria.

Arendeexempel sekretess:

Tre arenden som handlar om patientjournal och sekretess galler
samma héalsocentral. | tva av drendena har en distriktslakare tillika
skollakare diskuterat barn inom skolhalsovarden med sin chef pa
hélsocentralen utan att barnet varit listat dér eller att de haft en
vardkontakt. Ett arende handlar om forvaxlad journal.
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Arendeexempel utifran bristande barnperspektiv:

e | nagra arenden beskrivs att vardpersonal haft ett satt mot barnet som
inte varit anpassad for dess alder. Det har handlat om personal som
inte varit informativ, empatisk och féljsam vid saromlaggning eller
vid undersdkning av underliv och brost.

e | ett arende har personal diskuterat mammans relation till pappan
(separerade) nadr barnet medverkade.

e Aven information till foraldrar att barnet inte bor ga upp mer i vikt
nér barnet medverkade.

e Nagra arenden handlar om att vardpersonal varit otrevlig och talat
mastrande och hogt till barnet.

Psykiatriférvaltningen/BUP

BUP - rubricering antal arenden

20 13
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Vard och behandling Kommunikation Organisation och

tillganglighet

Arendeanalys

Patientndmnden har registrerat 65 procent av inkomna synpunkter under
rubriken vard och behandling och 20 procent under rubriken
kommunikation. Ovriga 15 procent galler tillganglighet. I mer an hélften av
inkomna arenden har synpunkterna handlat om att foraldrarna sékt BUP,
kommit pa beddmning men att utredning och fortsatt behandling har drgjt. |
manga arenden beskriver foraldrarna att fokus har legat pa dem och att de
traffat vardpersonal sjalva medan det aktuella barnet varit hemma med ett
allt samre maende. | flera fall har BUP gjort en orosanmaélan till
socialtjansten. I vissa fall har anmélan avskrivits och i andra fall har
foraldrarna upplevt att socialtjansten varit till hjalp och stéttning. Féraldrarna
har undrat varfor utredningen drojer och kontaktat BUP flera ganger utan att
fa tala med nagon ansvarig. | nastan samtliga fall har synpunkterna innehallit
brister i delaktighet, information och kommunikation mellan varden och
foraldrar.

Arendeexempel:

e Skolhalsovarden remitterar till BUP for utredning. Familjesamtal
paborjas och pagar ett ar dar barnet sallan medverkar. Barnet blir allt
samre men far ingen hjalp och skollakaren remitterar till privat
psykiater som, efter utredning, satter diagnos och paborjar
behandling.
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e Skolhalsovarden remitterar till BUP for utredning. Efter tre ar har
foraldrarna haft 40 kontakter med BUP. Barnet har inte fatt nagon
behandling och mar allt samre, vilket medfér en stor oro och
foraldrarna kanner sig inte lyssnade till.

e Barnet mar daligt, gar inte i skolan och har sjalvskadebeteende. Néar
de soker BUP utreds familjen och socialen kopplas in och har varit
ett bra stod. Efter flera ar paborjas en utredning.

o Efter ett bestk pa BUP blev barnet lovad hjalp i sin situation och att
skolan skulle involveras. Nar de inte hort nagot fick de veta att
lakaren slutat och planeringen avbrutits. Foraldrarna fick ater kampa
for att fa tid for utredning och behandling.

e Efter att skolan gjort en utredning uppmanades mamman skriva en
egenremiss till BUP och bifoga utredningen. Psykolog traffade barnet
och ansag att foraldrarnas konflikt var orsak till barnets maende.

Psykologen skulle géra en bedémning till innan behandlingen skulle
séttas in. Psykologen horde aldrig av sig och slutade sin tjanst utan
fullstandig dokumentation i journalen.

Gemensamt for ovanstaende arenden &r att barnet har missat mycket av
sin skoltid i vantan pa utredning och behandling och att féraldrarna inte
upplever att varden har lyssnat. De har ocksa fatt kontakta varden och
tjata for att fa kontakt med ansvariga. Flera beskriver att lakare och
annan vardpersonal aldrig ringde upp nar de lamnat meddelande.

Det &r ett arende som ror psykiatriforvaltningen dér barnet sjélv, en
ungdom, anmalt sina synpunkter.

Tandvardsforvaltningen

Tandvard - rubricering antal arenden
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Vard och behandling Kommunikation Organisation och
tillganglighet

Arendeanalys

Det ar endast ett fatal barnarenden avseende tandvardsforvaltningen.
Overvigande synpunkter handlar om kommunikation, till exempel brister i
bemotande och information. Det galler personalens forhallningssatt och
bemotande mot bade barn och foraldrar samt avsaknad av information infor
behandling. Nagra darenden handlar om lang vantan pa behandling.
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e Barnet fick en kallelse till folktandvarden. Nar de var dar visade det
sig att barnets tander skulle plastas. Foraldrarna har synpunkter pa att
de inte fatt information i forvag da de skulle tackat nej till aktuell
behandling om de haft vetskap.

e Barnet blev radd och skramd under pagaende tandvardsbehandling.
Barn och foralder var inte forberedda pa behandlingens olika moment
vilket forsvarade genomforandet. Personalen var stressad under
pagaende behandling och tog sig heller inte tid att folja upp
handelsen efterat.

e Asylsokande pojke nekas tandvardsbehandling pa felaktiga grunder.

Det &r inte nagot barn som sjalv anmalt klagomal till patientnamnden
gallande tandvard.

Reflektion

Inventerade barnarenden visar att foraldrar och nérstaende efterfragar
information och delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner
och upplevelser tas till vara. Det spelar ingen roll vilken vardférvaltning det
galler, typ av skada eller handelse som rapporterats, foraldrar efterfragar en
battre dialog med varden.

Foraldrar som soker vard for sina sjuka barn agerar som ombud for barnen
och for deras talan. Foréldrar till yngre barn behéver beskriva symtom och
forandringar i barnets beteende. Foraldrarna har sokt vard av en orsak och &r
manga ganger oroliga. En konflikt kan uppsta om vardpersonalen inte tar sig
tid att lyssna till eller lita pa foraldrarnas beskrivning av barnets symtom.

Soker foraldrarna vard for andra eller tredje gangen gallande sitt barns
symtom sa forvantar de sig en ny adekvat bedémning och en forklaring pa
behandlingsalternativ, diagnos och prognos.

Vid en vardskada eller allvarlig handelse ar det ofta flera negativa faktorer
inblandande, till exempel att foraldrarna inte upplevt delaktighet, inte blivit
lyssnade till och att varden inte undersokt/utrett tillrackligt vilket lett till en
felaktig diagnos.

Nar foraldrar soker vard for sitt barn gor varden en bedémning.

Informationen till féraldrarna som forklarar bedomningen ar
avgorande for att de ska forsta och acceptera. Om symtomen

o ———

kvarstar eller forvarras soker foraldrarna pa nytt och forvantar
sig en ny bedémning och en ny forklaring. Om vardpersonalen
véljer att bara forlita sig pa den tidigare bedéomningen utan att
utreda vidare och lyssna pa foraldrarnas observationer och oro,
kan felbedomning ske och en misstro uppsta. Barnet har da inte
fatt en ny bedomning som kan forklara varfor barnet inte blivit
béattre. Detta &r en anledning till att synpunkter inkommer till
patientndmnden, inte sallan i kombination med att barnet blivit
allt samre och att varden gjort en felbedomning.
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Vissa foraldrar véljer att soka ny kontakt pa samma vardniva
medan andra véljer att soka akut pa en annan vardniva till

o ——un

exempel en akutmottagning. | det senare fallet ar risken stor att

de hanvisas tillbaka till en lagre vardniva och misstron starks.
Irritationen i vardkontakten kan nu vara pataglig och vardens
vilja att gora en helt ny adekvat beddmning verkar blir mindre
sannolik.

Det &r fa barn och unga som sjalva lamnar klagomal till patientnamnden.
Sannolikt ar kunskapen om klagomalssystemet lagt bland barn och manga
ganger ar det helt rimligt och nddvandigt att foraldrar eller narstaende
fungerar ombud. Det viktiga &r att barnet far information om vilket stéd som
finns att fa och, om barnet sjalv vill, mgjlighet att komma till tals och vara
delaktig.
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Summering!

e Barn behdver bemdtas olika
utifran enskilda
forutsattningar,

e Informera och forklara,

e vid ny vardkontakt forvantas
en ny objektiv bedémning,

e lyssna pa de som kanner
barnet,

e ta foraldrars oro pa allvar.

o J

Tidigare rapporter fran patientnamnden

o Tillganglighet, november 2017
e Patientjournalen, juni 2018
e Intyg, november, 2018

Rapporterna finns att lasa pa www.regionkalmar.se
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Bilaga 2

Den aldre patienten inom
somatisk slutenvard

En rapport fran patientnamnden

Sammanfattning

Patientndmnden beslutade att undersoka inkomna synpunkter som
handlar om aldre patienter, fran 80 ar och uppat, inom den somatiska
slutenvarden i region Kalmar lan. Inkomna arenden vittnar om att
manga aldre och deras narstdende upplever att de far en samre vard och
ibland till och med nekas utredning och behandling for att de uppnatt
en viss alder. Narstaende efterfragar extra omsorg och hansyn av de
aldre. Flera &renden handlar om hur aldre patienter skickats hem mitt i
natten fran akutsjukvarden utan att hansyn har tagits till den aldres
hemsituation eller alder. Analysen visar att vissa problem ar
aterkommande och ménster har kunnat utlasas. Dessa problemomrade
ar bristande bedomning i akutsjukvarden, omsorg om de dldre samt
utskrivning och transporter.

Uppdrag och syfte

Syftet med rapporten ar att analysera inkomna synpunkter som ror aldre
patienter inom slutenvarden i region Kalmar lan sa att erfarenheterna
kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och
patientsakerhet.

Urval och metod

Under tidsperioden 2017-01-01 — 2019-08-20 registrerades 74 drenden
dar patienten ar 80 ar eller aldre. Det ar Gvervagande narstdende som
kontaktat patientnamnden, 59 narstdende och 15 patienten sjalv.
Konsfordelningen ar 40 kvinnor och 34 man.

Vid analys av samtliga drenden noterades monster av aterkommande
synpunkter. Efter ny genomlésning kategoriserades tre rubriker
utifrdn de monster patientnamnden noterat. Rubrikerna presenteras i
resultatet och utgor det som varit aterkommande och utméarkande.
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Resultat

Antal @renden per huvudrubrik

45 42
40

35
30
25
20
15

19

10 7
4
' [] L] '
0
Vard och Kommunikation Administrativ Omvardnad  Organisation, Patientjournal

behandling hantering vardansvar och och sekretess
tillgénglighet

)]

Tabell 1- Beskriver antal arenden per huvudrubrik. Under rubriken vard och behandling finns synpunkter
pa framst behandling, undersékning/utredning och resultat. Under kommunikation ar det framférallt
bristande bemétande, delaktighet och information som &rendena handlat om. Rubriken organisation,
vardansvar och tillganglighet innehaller synpunkter pa bland annat vardgarantin och
informationsoverféring mellan vérdgivare.

Arenden per sjukhus

60
50
40
30
20
10

15

5 ]
[

Kalmar sjukhus Oskarshamns sjukhus Vasterviks sjukhus

Tabell 2 — Arendena ror framst medicin-och akutklinikerna pa samtliga av lanets sjukhus.



Bristande beddmning

Det &r 23 drenden som beskriver upplevda problem med vardens utredning,
dar den &ldre felbeddmts eller skickats hem och det senare visat sig funnits
en skada eller sjukdom som behdvde behandlas. Under problemomradet
finns synpunkter pa inte bara bedémningen utan aven utredning och
behandling. Det har bland annat handlat om narstaendes upplevelse av att
inte bli lyssnad till, vardforloppet kring avliden narstaende samt beddmning
efter fallolycka. Gemensamt fér manga av synpunkterna ar att narstaende
upplever att bedémningen paverkats av patientens alder, att vardinsatsen
bestams godtyckligt av vardpersonalen och inte utifran akut skada eller
symtom. Inkomna arenden vittnar om att dessa patienter och narstaende
upplever att aldre far en samre vard och ibland nekas vard.

Arendeexempel bristande bedémning:

Narstaende upplever att de inte har blivit lyssnade till av vardpersonalen
da de patalat symtom eller beteendeforandringar.

= Tidigare vasentligen frisk man blev allt mer apatisk, ororlig,
balanssvarigheter och trotthet. Narstdende patalade den stora
forandringen. Léakaren fokuserade istéllet pa mannens vark i fétterna
och ordinerade ett ilagg och varktabletter. Nar mannen senare fick en
rontgen upptécktes en hjarnblédning och mannen opererades i
Linkdping.

= Narstaende till palliativ patient upplevde att personalen inte lyssnade
och inte vagade ge tillrackligt med smartstillande och lugnande
medicin till patienten som hade smarta och oro i livets slutskede.

» Moder hade svart att andas och orkade inte resa sig upp. Dottern
ringde efter en ambulans men modern nekades transport efter
beddmning. Dottern slépar sjélv sin mamma till bilen och kor henne
till sjukhuset. Modern 1aggs in med en rytmrubbning i hjértat och fick
en pacemaker.

Flera av arendena ror avliden narstaende, med synpunkter och fragor
kring vardforloppet i det akuta skedet. Det har handlat om infektioner,
buksmarta som visade sig vara tarmvred, missade medicinjusteringar
med mera dér de narstaende uppfattar att varden missat eller valt att inte
behandla den &ldre.

= Missade tarmvred, inneliggande patient. Avled efter operation.

= [Insattande av antibiotika fordrojdes, patienten hade en urosepsis och
avled pa IVA.

* Fordrojning av atgard av infekterat bensar, planerades tillslut for
operation men inte akut. Avled senare efter operation, var da kraftigt
allméanpaverkad med sepsis.

= Missad ordination/dosokning av lakemedel i Apo-dos vid utskrivning
medférde férsamring och patienten avled senare pa IVA.



Flera drenden handlar om det akuta omhandertagandet efter ett fall, den &ldre
soker akutsjukvard men far inte tillracklig utredning.

= Ett drende beskriver hur patienten efter ett handlost fall skickades
hem samma natt fran akuten. Narstaende fick information via
hemtjansten om att ingen rontgen eller langre observation hade
utforts. Tva dagar senare blev patienten okontaktbar och ny
undersdkning visade att patienten hade en hjarnblédning och en
skallfraktur.

= Ett annat drende, efter fall ur rullstol, beskriver hur patientens
falltrauma bortprioriteras (eller missas) da det visade sig att hen hade
en pneumoni. Infektionen behandlades inneliggande och patienten
skrevs hem. Diagnos pa backenfraktur upptacktes forst fyra veckor
senare da smartproblematiken forvarrades ytterligare och utredning
gjordes.

= Latt dement mamma ramlade i omgangar i hemmet. Kunde sedan
inte ga som vanligt med rullatorn. Réntgades pa akuten, friades fran
fraktur och skickas hem trots att hon inte kunde ga. Narstaende
ifrdgasatte bedomningen utan effekt. Mamman kom hem men
uppvisade tydliga tecken pa stroke och skickades in till akuten pa
nytt, blev inneliggande en manad for stroke.

Omsorg om de aldre

Under detta problemomrade finner vi 10 drenden dar den gemensamma
namnaren for synpunkterna ar att narstaende och aldre patienter saknar
omsorg, omtanke och medmansklighet fran vardpersonalen, att ingen hansyn
tas till deras hoga alder och de svarigheter det for med sig i form av
rorelseinskrankning och en allman dkad skorhet.

Arendeexempel omsorg/tillsyn/bemdtande:

Flera drenden handlar om avsaknad av tillsyn och hjéalp under flera timmar i
vantan pa lakare. En 96-arig kvinna fick vanta dver ett dygn pa operation och
tvingades vara fastande hela tiden med hunger som féljd.

= Kvinna ramlade ur sdngen och brét hoften. Fick ingen tillsyn eller
hjalp till toaletten under flera timmars véantan pa akutmottagning.

» 97-dring hade svart att ga pa grund av vark, fick ingen hjalp fran
bilen in till akutmottagningen av personalen utan dottern fick ensam
hjalpa sin mamma fran bilen.

* En 99-arig kvinna fick vanta flera timmar pa akutmottagningen utan
tillsyn eller hjalp till toaletten.

= Gammal man foll i hemmet och slog i huvudet, vantade flera timmar
innan lakare kom, ingen tillsyn under tiden. Skickades hem klockan
03 pa natten pa ostadiga ben och fortfarande blodig efter fallet.



= Aldre man utreddes for sviktande minne, blev enligt hustrun
nonchalant och daligt bematt under utredningen, inte lyssnad till.
Mannen tog sitt liv.

= Aldre kvinna vardades pé avdelning for brutet ben och bruten arm.
Hon ramlade ur sangen och brot det andra benet.

= Skadade ryggen efter fall i hemmet, sokte akut vard och fick vanta
flera timmar utan tillsyn eller hjélp till toaletten.

Utskrivning och transporter av aldre

Det ar 10 drenden som handlar om synpunkter fran narstaende som har
gemensamma upplevelser av att deras anhorig skrivs ut till hemmet svart
sjuka, i vissa fall mitt i natten. Detta trots multisjukdom, andningsbesvér,
skalltrauma efter fall, franvaroattacker, nyopererad med svarigheter att klara
sig sjalv utan att narstaende eller hemtjansten har kontaktats/planerats. Flera
aldre har inte kunnat ta sig in pd egen hand utan ramlat pa vagen in till sitt
hem, ndgon har skickats hem med blodet kvar i ansiktet efter sarskadan hen
sokte for. En dldre man kom hem med sina klader i en plastpase och endast
sjukvardens filt om kroppen. Narstaende ifragaséatter bristen pa omsorg och
medmansklighet i varden.

Fem drenden ror synpunkter fran narstdende som har reagerat pa att deras
anhoriga bedomts vara for friska for att transporteras med ambulans. De fick
sjalva ombesorja transporten till akutmottagningen. I flera av fallen visade
det sig att deras anhorig hade allvarliga sjukdomar och skador som kravde
inneliggande vard.

Arendeexempel utskrivningar:

Flera arenden beskriver att dldre svart sjuka skrivs ut till hemmet, i vissa fall
har inte hemforhallandena setts 6ver sdsom behov av nyinsatt eller uttkad
hemtjanst. | nagra fall har den aldre patienten avlidit kort efter hemkomsten.

= Kvinna foll i hemmet, ingen rontgenundersokning gjordes pa
akutmottagningen och kvinnan skickades hem sent pa kvallen. Dagen
efter blev kvinnan okontaktbar, rontgen visade skallfraktur och
bl6dning.

* En nittiodrig kvinna bedémdes fardigbehandlad och skulle skrivas ut
pafoljande dag. Pa morgonen avled kvinnan, dodsorsak
lunginflammation.

= Aldrad man skrevs ut frén avdelning till hemmet trots
franvaroattacker, avled dagen darpa.

= Man skrevs ut trots andningsbesvar och magsmértor. Féljande natt
efter hemkomsten fick mannen sa svara buksmaértor att ambulans
larmades, mannen opererades akut.



Kvinna skrevs ut till hemmet dagen efter operation utan att ordnad
kontakt med hemtjénsten var gjord. Kvinnan avled dagen efter
hemkomst.

Man 6ver nittio ar skrevs ut till hemmet trots att han tillfalligt pa
grund av akut sjukdom inte kunde sta pa benen, inte ata sjalv, inte
kla sig. Hustrun hade informerat sjukhuset om att hon inte klarare
av att ta hand om maken i det skick han var men mannen
skickades anda hem utan att hemtjéanst hade ordnats.

Multisjuk aldre patient skickades hem obehandlad med hogt
infektionsvarde och feber sedan en vecka tillbaka, hanvisades till sin
halsocentral dagen darpa dar diagnosen lunginflammation stélldes.

Gammal man skickades hem i daligt skick efter att ha varit
inneliggande for lunginflammation och ljumskbrack. Samma kvall
fick mannen akuta magsmartor som ledde till akut operation.

Aldre man sokte akutmottagningen da han var allmant nedgangen,
blev hemskickad mitt i natten utan att anhorig eller hemtjanst blev
informerade.

Vardades pa avdelning, foll och slog i huvudet tva ganger och
réntgenundersokning gjordes. Efter andra fallet fick mannen svar
smarta i nacken, ingen ny rontgenundersdkning gjordes, mannen
skrevs ut till sitt boende. Avled efter en vecka och dottern fick
besked om att fadern hade en fraktur i nacken.

Arendeexempel nekad transport:

| ndgra fall har dldre med svara sjukdomar och svarigheter att réra sig nekats
transport med ambulans till akutmottagningen. De narstaende har da fatt
kora sin dldre anhorig sjalva. Detta skapar stor oro hos bade den aldre
patienten och deras narstaende. En son vittnar hur han fick stanna flera
ganger for tillsyn av sin svart sjuke far. Sonen ifragasatter ansvaret han blev
patvingad.

En doende kvinna var planerad for palliativvard pa ett aldreboende.
Ambulansen sa nej till att transportera kvinnan, en ldkare beordrade
tillslut att transport skulle ske.

Kvinna med andningssvarigheter och svimningsattacker nekades
transport till sjukhuset av ambulans. Tog sig dit med hjélp av
narstaende. Det visade sig att kvinnan hade rytmrubbning pa hjartat
och blev inlagd.



= Ambulansen bedémde att en multisjuk aldrad man var for frisk for att
transporteras till akutmottagningen. Sonen skjutsade fadern till
akutmottagningen och fadern blev inlagd for vard pa grund av
sjukdom i flera organ.

= Aldre kvinna med svara smartor i sitt ben som var kallt och
missfargat nekades ambulanstransport. Tva dagar senare opererades
kvinnan i bada benen, det ena benet gick inte att radda, amputerades.

Reflektion

Gemensamt for manga inkomna arenden ar synpunkter pa att aldre behover
en annan omsorg och tillsyn an yngre nar de soker akutsjukvarden. Malet for
halso-och sjukvarden ar en god halsa och vard pa lika villkor for hela
befolkningen?®. Lika vard kan utifrén inkomna synpunkter ifrégasattas pa sa
satt att det inte gagnar de aldre patienterna nar vardpersonalen exempelvis
foljer sina riktlinjer att skicka hem en fardigbedomd 90-arig dement man
mitt i natten i samma skick som han var nar han kom. Andra exempel ar att
lata en 96-arig kvinna vanta 36 timmar fastande infor en operation samt
nekade transporter av dldre med nedsatt allmantillstand fran hemmet till
sjukhus eller boende. Néarstaende forstar att varden har riktlinjer att félja men
undrar vart empatin och omsorgen har tagit vagen?

Lika vard ifragasétts vidare i flera drenden da narstaende upplever att deras
anhorig inte far vard som borde varit sjalvklar. De upplever att deras
anhoriga hamnar sist i kder och utan narstaende vid sin sida hade det inte
blivit ndgon vard och att detta handlar om alder. VVrden valjer manga ganger
utifran vetenskap och beprévad erfarenhet att inte behandla svart sjuka aldre
och tar beslut om palliativ vard, att lindra istallet for att bota. Nagra arenden
ror detta, dar narstadende saknar information och forstaelse for den palliativa
varden och dess syfte. Narstaende uppfattar istéallet valet att inte behandla
som att deras anhorig nekas vard.

Vem ska fora de aldres talan nar ndgot blivit fel och de sjélva saknar
formagan? En del narstaende, och nagra fa aldre sjélva, har valt att vanda sig
till patientnamnden med synpunkter. Manga arenden har skickats till
ansvariga i varden for yttrande eller for telefonkontakt med anmalaren.

Yttrandena fran varden &r manga ganger engagerade och empatiska men fa
har resulterat i avvikelser eller lex Maria. Under perioden 2017-01-01 —
2019-08-20 har IVO inte fatt in ndgon lex Maria gallande patienter 6ver 80
ar inom somatisk slutenvard Kalmar lan. Varden har skyldigheter vid
vardskador och klagomal, det ligger ocksa i vardens intresse att lyfta det som
blivit fel ur ett patientsakerhetsperspektiv. Patientsdkerheten blir extra viktig
da det handlar om patienter som &r skora och utsatta eftersom riskerna ar
storre for denna patientgrupp.

1 Halso- och sjukvardslag (1982:763)



Diskussionsfragor

= BOr vissa vardrutiner justeras nar de géaller aldre patienter?

= Tar varden till sig narstaendes information om den aldre
patienten i sin beddmning?

» Hur arbetar vardavdelningarna med palliativ vard och hur
sakerstaller varden att narstaende ar inforstadda med den palliativa
vardens syfte och metoder?

= Hur arbetar varden med kunskapshdjande insatser gallande
geriatrik (laran om aldrandets sjukdomar)? Finns det dldreteam
och geriatriska konsulter och nyttjas dessa i sa fall?

= Varfor gors det inga lex Maria pa dldre patienter i den
somatiska slutenvarden?

Tidigare rapporter fran patientnamnden

= Tillganglighet, november 2017
= Patientjournalen, juni 2018
= Intyg, november, 2018

Rapporterna finns att lasa pa www.regionkalmar.se



http://www.regionkalmar.se/
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Redogdrelse 6ver inkomna
synpunkter 2018 gallande;

dialog och delaktighet med
patient/narstaende och information
till patient/narstaende.

Patientndmndens kansli
Eva-Maria Spegel
Louise Stephani



Sammanfattning

Antalet drenden ar 27 inom delproblemomradet ”Dialog och delaktighet med
patient och ndrstdende” och 20 inom delproblemet Information till
patienten/nérstdende”. P& grund av den mindre méngden drenden ar det svart
att ta fram nagra givna slutsatser.

Det som ses inom delproblemet information till patient/anhdérig ar att en
overvagande del av synpunkterna ror information direkt till patienten, det
som utmérker sig ar felaktig eller utebliven information.

| delproblemet dialog och delaktighet med patient/anhérig finns det anhériga
som inte kanner sig delaktiga i den palliativa varden. Det som framkommer
ar att patient/anhdriga inte kanner sig delaktiga pa grund av spraksvarigheter
fran vardpersonal. Patienten har svart att bli forstadd och forsta
informationen pa grund av att vardpersonal har bristande kunskap i svenska
spraket. En skillnad mellan primarvard och psyKkiatrin &r att det inom
psykiatrin ar flera patienter/narstaende som inte ar delaktiga i sin vard och
behandling medan det inom priméarvarden ar flera som inte ar delaktiga i
undersokningar och provtagningar.



Uppdrag och syfte

Patientnamnden har fatt i uppdrag av Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) att redovisa arets inkomna arenden gallande patientupplevelser som
tar avstamp fran patentlagens bestammelser. Syftet ar att patientnamnderna
gemensamt med VO ska bidra till att lyfta omraden dér vi ser att varden
behdver hoja kvalitén. Analysen ska baseras pa delproblemen;

- Dialog och delaktighet med patient och narstaende
- Information till patient och nérstaende

Urval

Under huvudproblemet kommunikation finns 160 &renden registrerade. Av
de sju delproblemen ar det bemdtande som ar stoérst med 79 arenden.
Darefter kommer dialog och delaktighet med patient och nérstaende med 27
arenden och information till patient/narstaende med 20 &renden.

Vart urval har varit att ta fram de arenden som é&r registrerade under
delproblemomradet dialog/delaktighet med patient/nérstaende och
information till patient/narstaende ar 2018.

18
16
14
12

10

Kvinna
8 B Man
6 Okéand

Dialog/delaktighet med Information till patienten/néarstaende
patient/narstaende
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Férvaltningar antal drenden Kvinna Man Okdnd Totalsumma
Dialog/delaktighet med

patient/narstaende 10 16 1
Halso- och sjukvardsforvaltningen 1 4
Halsovalsenheten 1
Kommuner 3 1
Primarvardsforvaltningen 4 3
Psykiatriforvaltningen 2 6
Tandvardsforvaltningen 2

Information till patienten/narstaende 12 8
Halso- och sjukvardsforvaltningen 8 4
Halsovalsenheten 2 1
Priméarvardsforvaltningen 2
Psykiatriforvaltningen 2 1

Totalsumma 22 24 1

Dialog/delaktighet med patient/narstaende

Delproblemet, beskriver nar patientens/anhorigs dialog och delaktighet med
varden har varit bristfallig, fordrojd, utebliven eller nekad.

Det &r 16 man och 10 kvinnor och 1 okand som har synpunkter pa
delproblemet men resultatet skiljer sig pa de olika forvaltningarna. Dar
kommunerna och primarvardsforvaltningen har fler antal kvinnor.

Av de 27 &rendena &r det 44 % av arendena som beror en lakarkontakt.
Varav det ar tre arenden som berdr anhérigas synpunkter pa att de inte haft
en dialog eller varit delaktiga med varden om den anhdriges palliativa vard
sasom att naringstillforsel har tagits bort och lakemedel satts in eller tagits
bort utan att anhoriga har forstatt varfor.

| tre &renden forstéarks kénslan av att inte vara delaktig genom att lakaren har
spraksvarigheter. Anhoriga forstar inte information och kanner sig inte
forstadda vilket forsamrar maojligheten till dialog och delaktighet.

For att se om det finns nagra skillnader eller likheter har vi valt att jamfora
de tva forvaltningar med flest drenden, psykiatrin och primarvarden. De
olikheter som finns &r att psykiatrin har flera arenden som handlar om
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anhorigas och patienters svarigheter med att kanna sig delaktig i varden i sin
eller den anhdrigas vard och behandling, sasom

e Foraldrar som inte tycker att deras kunskap om barnet tas med i
varden av dottern.

e Anmélaren ar forsdmrad av den nya medicinen men l&karen vill inte
lyssna.

e Lakaren tar bort medicin och diagnos utan dialog med patienten

| primarvarden ar det flera av anhoriga/patienten som inte kanner sig
delaktig i undersékningar och provtagningar, exempelvis

e En test pa narkotika gors utan att anmalaren har blivit informerad av
lakaren att provet ska tas.

e Anmalaren kommer pa lakarbesok for ett speciellt prov som inte tas,
ingen information om varfor ges av lakaren.

e Anmalaren dnskar en undersokning for cancersjuk anhoérig som
lakaren nekar.

Information till patienten/narstaende

Delproblemet ’information” beskriver att informationen inte har varit
tillracklig, givits vid fel tillfalle, har varit svar att ta till sig, inte formedlats
ordentligt, inte givits skriftligen eller inte riktats till narstaende vid behov
eller kultur/sprakliga hinder som orsak.

Konsfordelningen for alla tre forvaltningarna vad géller synpunkter pa
information till patient/narstaende ar 8 man och 12 kvinnor.

Under 2018 har Halso-och sjukvardsforvaltningen haft 12 drenden som
handlar om information till patient och narstdende. Av dessa ar det 5 arenden
dar varden har brustit i informationen till patienter pa olika satt i samband
med operation, till exempel;

o felaktig information gavs innan operationen som blev mer
omfattande an patienten hade fatt information om

e patient fick ingen information om nér och om operation skulle ske
vid cancersjukdom

e operationen patienten vantade pa att fa gora visade sig inte langre
utforas pa hemsjukhuset vilket patienten inte fick nagon information
om

e patienten ville ha information om vad som hade hant under ett
kejsarsnitt da hon inte fick tillrackligt med bed6vning, information
undanhdlls patienten
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| 3 drenden berdattar patienter om att de fick information om cancerdiagnos
per telefon.

Fyra av drendena handlar om felaktig/utebliven information till narstaende,
till exempel,

e hustru fick felaktig information om orsaken till makens dod
e ingen information gavs till anhdrig nar 91-arig man skrevs ut till
hemmet mitt i natten efter besok pa akutmottagningen

Primarvardsforvaltningen har haft 5 arenden i delproblemet information dar
3 av dessa handlar om missad information fran varden och 2 fran lakare;

e patient fick aldrig information fran sin héalsocentral om behandling
efter provtagning vilket resulterade i ett langre sjukdomsforlopp

e patienten fick besked om en kronisk sjukdom forst efter ett ar

e ldkaren horde inte av sig till patienten enligt dverenskommelse efter
deras mote, patienten vantade pa en ny ordination av sin
medicinering

e patienten fick inte information fran sin halsocentral om att hens
fotskada skulle utredas vidare pa sjukhus, personal ringde patienten
dagens efter besoket och fragade varfor hen inte hade infunnit sig pa
sjukhuset for utredning pa avtalad tid.

e foraldrarna fick information fran lakaren att sonen hade en kronisk
sjukdom vilket senare visade sig vara felaktig efter en
specialistutredning

Inom psykiatriférvaltningen har det inkommit tre &renden;

e en patient med kand autism fick felaktig information av vardpersonal
innan provtagning vilket gjorde hen mycket stressad. Personalen
kande till att patienten hade behov av tydliga direktiv och hade svart
att hantera 6verraskningar

e patient fick information om att hen var tvungen att stanna kvar pa
avdelning fast hen inte ville det men har i efterhand last i sin journal
att hen lades in pa avdelningen frivilligt

e patient riktar misstankar mot varden om att hen har fatt felaktig
information

Inom de tre forvaltningarna Halso-och sjukvard, primarvard och psykiatri ar
det 16 av totalt 20 arenden som handlar om information direkt till patienten
och 4 till narstaende.
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Slutsats

Eftersom antalet drenden ar sa fa ar det svart att dra for stora slutsatser. |
arbetet har vi konstaterat att de bagge delproblemens omraden ligger valdigt
néra varandra. For att kunna kanna sig delaktig behdver man information.
Kan varden bli battre pa att ge information hjalper det till att
patienter/anhoriga kanner sig mer delaktiga i varden. Men att kanna sig
delaktig ar inte bara att fa information, det &r ocksa att patienten/anhorig
ké&nner sig lyssnad till och att deras synpunkter upplevs som en vardefull
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