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Inledning

Varje dag sker det tusentals moten inom varden. Oftast blir métet bra och en positiv
upplevelse for patienten. Halso- och sjukvarden i region Kalmar lan fungerar pa manga
sétt bra och utmarker sig i nationella matningar géallande exempelvis patientndjdhet,
trycksarsmatningar och tillganglighet. Om det av nagon anledning blir fel tar som regel
engagerade, professionella och ansvarstagande medarbetare tag i eventuella brister och
svagheter. Resultatet blir ofta nojda patienter och goda vardresultat.

Trots detta ar det varje ar mer an 750 personer som hor av sig till patientnamnden for att
beratta om missforstand, daligt bemdétande, 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 kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och till
att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutsattningar.

Under 2021 tog patientnamnden emot 761 nya synpunkter och klagomal dér halso- och
sjukvarden i regionen, lanets kommuner eller tandvarden dar varden inte har fungerat sa
som patienten dnskat eller forvantat sig, vilket ar en 6kning med 20 procent jamfort med
2020. Det ar fler kvinnor &n tidigare som kontaktar patientndmnden och deras
synpunkter handlar ofta om kommunikation, till exempel bemd&tande och delaktighet i
varden.

| verksamhetsberattelsen 2021 vill vi dela med oss av iakttagelser, synpunkter och
klagomal vi fatt ta del av under aret, men &ven resultat och effekter.



Namndens ledamoter och verksamhet

Patientnamnden bestar av fjorton fortroendevalda ledamoéter, sju ordinarie och sju
erséttare, som haft ssmmantrade vid fem tillfallen. Ordférande har varit Peter Hogberg
(S) och vice ordférande Madeleine Rosenqvist (KD).

Till varje sammantrade ar vanligtvis en representant fran vardorganisationen inbjuden
som har en koppling till patientnamndens planerade eller framtida fokusomraden. Under
2021har foljande verksamhetsansvariga informerat ndmnden;

e Basenhetschef for Ambulansverksamheten

e Basenhetschef for Medicinkliniken LSK

o Patientsakerhetssamordnare och cheflakare Oskarshamns sjukhus
e Primarvardsdirektor

e Ansvariga for sjukskrivningsprocessen

Det &r patientndmnden som beslutar om vilket fokus framtida rapporter ska ha. Infor
arbetet med rapporterna har samverkan skett med sakkunniga och ansvariga i
forvaltningarna som sedan har diskuterat resultatet av rapporterna pa namndens
sammantréde.

Teman for arets rapporter:
e Klagomal och synpunkter pa primarvarden

e Klagomal och synpunkter pa intyg

Patientnamnden har under aret fortsatt att analysera drenden géllande covid-19. Det
kommer presenteras under 2022 i en regional rapport och som del i en nationell rapport
fran patientnamnderna i Sverige. Patientnamndens samtliga rapporter finns tillgangliga
pa regionens hemsida, www.regionkalmar.se.

Under aret har patientnamndens presidium haft dialogmdte med sydostra regionens
presidier. En nationell presidiekonferens har ocksa genomforts digitalt.

Infor patientnamndens sammantraden far ledamoterna en beredningslista innehallande
avidentifierade sammanfattningar av samtliga arenden dar handldggningen har avslutats
under perioden. Vid ndmndens sammantraden behandlas utvalda &renden av principiell
karaktéar.

Patientndmndens ledamdter och erséattare 2021

Ledamoter: Ersattare:

Peter HOogberg (S), ordférande Marie Fransson (S)
Madeleine Rosenqvist (KD), vice ordférande Nina Gustafsson (KD)
Ulrika Lindh (C) Kerstin Karlstrom (C)
Eila Medin (M) Asa Ottosson (M)
Inger Hilmansson (L) Borje Forss (L)

Linda Emma Kotanen (SD) Petra Whidotti (SD)

Martina Hessel (S) Kristina Sjéstrom (S)



Patientndmndens uppdrag

Patientndmnden med dess kansli bedriver verksamhet for Region Kalmar lan och lanets
tolv kommuner. Uppdraget regleras i forsta hand i lagen (2017:372) om stdd vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden. Patientnamnden ar opartisk och fristdende fran de
vardgivare som mater patienterna inom halso- och sjukvarden. Till patientnamnden kan
patienter och narstaende vanda sig om de upplever att kontakten med varden inte
fungerat tillfredstallande. Patientnamnden tar inte stallning till hur varden har agerat i
enskilda fall och gor inga medicinska bedomningar vilket ar en viktig
trovardighetsfaktor att varna och betona denna opartiska roll.

Patientnamndernas huvudsakliga uppgift ar att pa ett lampligt satt hjalpa patienter att
fora fram klagomal till vardgivare och att fa klagomal besvarade av vardgivaren.
Patientndmnden ska aven:

1. Tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information patienterna behéver

for att kunna ta till vara sina intressen i hélso- och sjukvarden och hjalpa

patienter att vanda sig till ratt myndighet.

Framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal.

3. Rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare
och vardenheter.

4. Informera allménheten, hélso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin
verksamhet.

5. Bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till att verksamheterna

inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar

genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter och

uppmarksamma landstinget(region) eller kommunen pa riskomraden och hinder

for utveckling av varden.

Verka for att patientens rattigheter tas tillvara och dennes integritet skyddas.

7. Samverka med, och gora Inspektionen for vard och omsorg (IVO) uppmérksam
pa forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn.

8. Senast den sista februari varje ar till IVO och Socialstyrelsen lamna en
redogorelse 6ver patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts under
foregaende ar.

N

o

Om patienten &r ett barn ska patientnamnden sérskilt beakta barnets basta.

En annan uppgift som patientnamnden har &r att utse stodpersoner at patienter som
tvangsvardas inom psykiatrin eller ar isolerade med stod av smittskyddslagen.

Kansliet samverkar med andra patientnamnder genom ett nationellt natverk dar varje
patientndmndsverksamhet representeras av kanslichef eller motsvarande. Genom
natverket samverkar patientnamnderna ocksa med Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) pa nationell niva. Patientnamnden i Region Kalmar har ocksa samverkan med
IVO i syddstra regionen. Tva ganger per ar traffas 1VO och patientnamnderna fran
region Kalmar, Jonkoping och Ostergétland i dialogméten dér aktuella handelser och
olika teman diskuteras.



Arenden 2021

Arendestatistik

Antal arenden per ar
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Under 2021 6kade arendena med 20 procent jamfort med 2020. Dock paverkades 2020 av Pandemin, fran
mars och &ret ut var inflodet av arenden lagre &n vanligt.

Kategorier av arenden 2019 - 2021
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Arenden som inkommer till patientnamnden registreras in under nio, nationellt framtagna, huvudproblem
enligt ovan. Varje huvudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem, foér en hogre detaljeringsgrad av
vad drendena avser utifran vad synpunkterna handlat om. Som tidigare handlar flest arenden om vard och
behandling. Nedgangen 2020 berodde pa Pandemins paverkan pa hilso-och sjukvarden. Vart att notera ar
att stapeln for kommunikation ar konstant dver tid och har inte paverkats av Pandemin som 6vriga staplar.



Alder och kon

Fordelning kon per drenden och ar
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Som tidigare &r ar det fler kvinnor &n man som lamnat synpunkter pa véarden, under 2021 6kade skillnaden
ytterligare, 66 procent kvinnor och 33 procent mén.

Antal arenden per alder och kén
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Det inte alltid som personuppgifter inhamtas beroende pa arendets art samt att patienten kan valja att vara
anonym (okénd).



Kvinna - antal arenden 499
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Skillnaden i antal &renden &r betydande, fler kvinnor & man rapporterar synpunkter och
klagomal och denna trend har dkat. Det skiljer sig ocksa at vad synpunkterna har handlat
om. Man rapporterar mer om bristande vard och behandling medan kvinnor oftare
lamnar synpunkter pa kommunikation och da framférallt bristande bemdtande och
delaktighet. Det ar ocksa fler kvinnor &n man som har synpunkter pa vardens
dokumentation, pa vad som skrivs i patientjournalen. Man har daremot procentuellt sett
oftare synpunkter pa vardens tillganglighet.



Vanligast forekommande synpunkter
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Nedan foljer exempel fran de fem mest forkommande kategorierna av synpunkter som
inkommit under 2021. De arendeexempel som beskrivs aterger patientens upplevelse
och &r hamtade fran inlamnade synpunkter. Patientnamnden har inte varderat eller tagit

stéllning till upplevelsen.



Undersokning/beddémning
Synpunkter pa nekad, fordrojd eller utebliven undersokning/bedémning.

Arendena har handlat om akuta beddmningar som upplevts bristande eller otillrackliga
och nytt vardbesdk har senare visat pa sjukdom eller skada. Diagnosen har blivit
fordrojd och i vissa arenden forsent for atgard. Patienten uppfattar inte bedomningen
som ett led i en utredning utan som en bristande bedémning som kunde ha undvikits.
Flera patienter upplever sig inte lyssnade till eller tagna pa allvar vid underskningen,
kanner sig inte delaktiga kring utredning eller att inte bli utredda vidare. Det
forekommer ocksa synpunkter pa bristande kompetens kring vissa diagnoser eller
kliniker till exempel beddmning av barn pa akutklinik.

De flesta synpunkterna har rort halso-och sjukvardsforvaltningen och primarvarden, fa
arenden géllande psykiatrin eller tandvarden.

99 Sékte sin hdlsocentral fér nytillkommen knél i ljumske. Bedémdes vara en
fettkndl, att patienten var fér ung fér cancer och utan andra symtom. Ndr knélen
sedan vdixte sGkte patienten igen, remiss skrevs for ultraljud men vintetiden var
tvd mdnader och under den tiden blev patienten férsdmrad i sitt mdende. Sékte
akut och fick senare diagnos pd lymfom”.

99 Patienten fick bréstsmdrta och svdrt med andningen, fick hjélp till akuten. Vitala
parametrar bedémdes normala s@ patienten skickades hem utan
ldkarbedémning. Dagen dérpd hade patienten mer svart med andningen och
sékte igen, skiktréntgen visade pé blodproppar i lungorna och patienten lades in
for véard och behandling”.

99 Patienten dr frégande till bedémningen dé han sékte sin hdlsocentral fér
misstdnkt fdstinginfektion. Hade en ldngre tids trétthet, yrsel och perioder av
feber och viirk i kroppen. Blivit fdstingbiten flera gdnger under sommaren.
Ldkaren valde att inte utreda fér Borrelia dé patienten inte hade ndgon aktuell
hudrodnad, bedémde istdllet att det var en luftvigsinfektion och ordinerade
hostdémpande. Tre veckor senare fick patienten ansiktsférlamning och efter ny
ldkarbedémning diagnos pd Borrelia med nervpdverkan, ordinerades penicillin.
Kdnner oro for IGngvariga besvér”.

Behandling
Synpunkter pa nekad, fordrojd, felaktig, utebliven eller negativ behandlingseffekt.

Arendena varierar stort, flera handlar om en behandling som patienten anser har gatt fel,
manga av dessa har anmalt vidare till Regionernas 6msesidiga forsakringsbolag (LOF).
Andra ror storre vardforlopp over tid, dar patienten inte blivit bra eller inte kanner sig
delaktig. En del patienter har en pagaende vardkontakt som de ar fragande till och undrar
om sina rattigheter exempelvis véantetider, utgifter for lakemedel/behandlingar som inte
haft véantat resultat, remiss till annan vardgivare eller ratten till en specifik behandling.
Manga vill rapportera en handelse for att varden ska dra lardom av det.

Arendena ror dven i denna kategori framst halso-och sjukvardsforvaltningens och
primarvardens verksamheter.



99 Aldre patient med postoperativa infektioner blev samtidigt tillfdlligt férvirrad och
var inlagd i omgangar. Efterfragar att hen skulle fatt béttre hjdlp med nutrition
under vdardtiden och vid hemgdng, gick ner 16 kg. Hade énskat hjdlp av varden
att stoppa svilttillstdndet hen hamnade i. Vill inte att andra dldre ska drabbas pd
samma sdtt”.

99 Nekas behandling fér lipédem. Haft problem i ménga ér med oklar évervikt men
statt utan hjdlp och férstaelse fran varden. Fick hjdlp via sjukgymnast med
kompressionsbehandling. Efterfrégar medicinsk fettsugning men fatt svar att
regionen inte behandlar lipédem. Vill lyfta frégan”.

99 Nérstdende uppger att patienten (boende pé dldreboende) insjuknade i covid19
men tillfrisknade bra, hade dock vissa kvarvarande symtom. Ldkaren gjorde inga
hembes6k med hénvisning till att det fanns smitta pG boendet, varpd patienten
inte fick den vdrd och behandling hen skulle behévt. Ndrstdende anser att
patienten skickades férsent till sjukhuset dér hen avled”.

Bemodtande
Synpunkter pa bristande empati eller oprofessionellt bemotande.

Det dr svart att beddma och méata om bemotandesynpunkterna blivit fler, bemotande ar
ofta en komponent till en storre vardhandelse och patientens subjektiva upplevelse.
Upplevelsen av bristande bemdtande och &r ofta anledningen till att patienten véljer att
anmala handelsen vidare. Flera patienter beskriver att deras upplevda besvér inte tas pa
allvar och de kanner sig nonchalerade. Forvantningarna pa varden blir inte uppfyllda,
patienten far inte den hjalp de véntade sig. Andra patienter och narstaende har reagerat
pa hur de verbalt blir bemétta av en vardpersonal exempelvis hotfullt, otrevligt, argt,
nedvarderade, hojt rostlage eller krankande. Flera patienter uppger att de inte vill traffa
personen igen och onskar byta till en annan vardkontakt. Manga arenden har besvarats
av ansvariga chefer som i sin tur aterkopplat upplevelsen till berérd personal.

99 Synpunkt pd att bli avkrévd att berdtta om blodsmitta (vélbehandlad och virusfri)
vid besék hos folktandvdrden, upplevde bemdétandet krdnkande. Dessutom var
dorren 6ppen ut till korridoren fér alla att héra. Patienten onskar att
kunskapsldget kring sjukdomen ska forbattras”.

99 Patienten har gétt hos ldkaren ett par génger och upplever att ldkaren inte
lyssnar péG vad som ségs i samtalet. Upplevs inte Idsa journalen innan méte och
gdr emot tidigare planering. Anmdlaren beskriver att Iékaren har vdgrat att
skriva ut medicin som hen statt pd sedan tidigare. Upplever inte samma problem
i kontakten med andra ldkare pG mottagningen”.

99 Anmadlaren var gravid och médde déligt med illamdende. Sokte kontakt med sin
ldkare for dialog. Anmdélaren uppger att hon inte fick tréffa ldkaren, att det
hindras av personen i telefonen. Anmdlaren uppger ocksa att personen hdjde
résten och blev otrevlig”.
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Delaktighet

Synpunkter pa att varden inte har utformats och genomforts i dialog med patienten/
narstaende. Patientens medverkan i sin vard eller behandlingsatgarder har inte

utgatt fran patientens 6nskemal och individuella férutsattningar. Patienten/nérstaende
har inte blivit lyssnad till.

Arendena har handlat om &ldre narstaende - bristande delaktighet vid utskrivning fran
sjukhus till kommun, palliativ vard eller dodsfall. Andra aterkommande omraden ar
intyg, lakemedel och journalen. Flera uppger bristande information som leder till
kanslan att inte vara delaktig i sin eller narstaendes vard. Manga patienter efterfragar
béattre stod och dialog, de kanner sig inte trodda eller lyssnade till.

Arendena ror framst och ar jamnt férdelade mellan halso-och sjukvardsforvaltningen,
primarvarden och psykiatriférvaltningens verksamheter.

99 Ndrstdende var inlagd pé sjukhuset fér en infektion, blev i samband med detta
ocksa tillfalligt forvirrad. Anmdlaren var i kontakt med avdelningen regelbundet
under vardtiden. Vid hemkomst gick de igenom medskickade
utskrivningsanteckningar. Léste dd att beslut tagits om att inte utféra hjédrt-och
lungréddning pa patienten. Detta dr inget som diskuterades eller informerades
om. Anmdlaren dr mycket frégande till hur ett sa viktigt beslut kan tas utan att
informera patient och ndrstdende. Kdnner oro for att detta ska upprepas”.

99 Patienten uppger att i flera ér haft ett Idkemedel som helt plétsligt bytts ut mot
ett annat, utan att hen blivit informerad om detta. Kontaktade hélsocentralen
och blev lovad att fa tillbaka det gamla ldkemedlet. SG blev det dédremot inte.
Istdllet sattes ett annat IGkemedel in och dessutom ett helt nytt Idkemedel som
patienten heller inte fGtt ndgon information om. Funderar pé om bemdétandet har
med hens dlder att géra? Beskriver vidare att det varit stdndiga ldkarbyten, vilket
borde géra det svdrare fér varden att folja upp hdlsotillstand?”.

99 Patienten misstdnkte sjdlv utmattningsdepression. Trots det tog det Idng tid att
faé diagnos. Uppger sig inte varit bekvim med ldkaren, under hela vardtiden, som
upplevts stressad och oengagerad. Diskussion pdgdr kring fortsatt sjukskrivning
och patienten har férstatt att Iékare och psykolog har pratat ihop sig om hen. Har
ocksd reagerat pd journalanteckning som hen inte tycker stGmmer med det som
sades. Mar inte bra och kidnner sig inte trygg med vardkontakterna”.

Resultat

Synpunkter pa icke forvantat resultat, komplikationer eller skada. Patienten/narstaende
ar inte nojd med resultatet trots information fore atgard. Patienten kan uppleva sig
skadad.

Flera arenden har handlat om upplevd vardskada i samband med operationer eller
ingrepp. Nagra ror upplevda missade diagnoser eller icke férvéntade resultat av
tandvard.

Under denna kategori har manga patienter haft fragor om ersattning for vardskada och
har fatt information om LOF.
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Overvigande arenden ror halso-och sjukvardsforvaltningens verksamheter.

99 Patienten blev smittad av covid19 pé sjukhus och avled. Hen lades in pd sjukhuset
och testades fér covid19 men var da negativ. Delade rum med en annan patient
som ocksd testades, nédr svaret kom, som var positivt, flyttades hen till eget rum.
Ett par veckor senare avled patienten. Anmdlaren fick férklaring att de hade
platsbrist och en stressad situation”.

99 Fétt bestdende biverkningar efter prostataoperation (TUR-P). Anser att TUR-P
borde férbjudas da den gér mer skada én nytta och att det finns andra mindre
skadliga behandlingsmetoder. Patientens livskvalitet har pdverkats mycket
negativt”.

99 Har inte fétt komma pé regelbundna kontroller till tandlékare trots
frisktandvdrdsavtal. Kontaktade sjdlv kliniken dé han upplevde problem frén en
tand. Vid undersékningen visade det sig att en lagning hade lossnat och under
den fanns rikligt med karies. Nu finns det stor risk att hen behéver rotfylla tanden.
Har synpunkter pd att hen inte blivit kallad fér kontroll enligt avtalet. Hade det
gjorts hade problemet upptdckts i tid”.

Synpunkter utifran covid19 2021

Sedan pandemin startade har patientnamnden markerat inkomna drenden som pa nagot
satt handlar om covid-19. Under aret har det inkommit 99 drenden, 13 procent av
samtliga arenden.

Covid19-drenden ar 2020 resp ar 2021
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Noterbart ar att antalet arenden inte ar jamforbara da matningen 2020 startade under varen och darfor inte
ar helar. Nya kategorier har tillkommit 2021 som foljer varden och pandemins utveckling. Under
kategorin vaccination finns ocksa synpunkter fran ovaccinerade kring vaccinationsfragor.
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Under 2021 har manga drenden rort vaccinationen. Det har handlat om information,
bokningar, doser, avgifter, dokumentation/intyg, vaccinationssorter och aven
biverkningar av vaccinationen. Synpunkter pa tillgangligheten i varden har 6kat under
aret och manga av dessa arenden ror vaccinationen, att det inte fanns tider for
vaccination men ocksa att manga har haft svart med det digitala bokningssystemet. Det
finns ocksa synpunkter pa tillgangligheten utifran att varden har blivit uppskjuten pa
grund av pandemin och orsakat problem eller forvarrad sjukdom eller tandhélsa.

Det har inkommit synpunkter pa vardens hygienrutiner och skyddsutrustning. Patienter
och narstaende har uttryckt en oro att vardpersonalen inte foljer aktuella riktlinjer och
rutiner.

Nagra arenden ror problem som uppstatt da narstaende inte fatt folja med patienten till
varden, eller besdka sin anhorig pa avdelning eller boende. En narstaende har
synpunkter pa att de fick besoka avdelningen forst nar patienten avlidit.

Till skillnad mot 2020 har fa arenden rort testning av covid19.

Arendena ar forhallandevis jamnt fordelade mellan vérdférvaltningarna, tandvard och
kommuner. En tredjedel av arendena ligger registrerade pa en central niva som en mer
overgripande synpunkt eller fraga och handlar framst om vaccinationen.

Verksamhetsomraden

Arendeférdelning 2021

W Hélso-och sjukvard: 325

Primarvard offentlig: 213 39%0% 4% 2%

Primarvard privat: 46
10%

43%
W Psykiatrisk vard: 74 °

H Tandvard: 34 i

| Kommuner:20

M Specialistvard privat:2

Ovrigt samordning hsv: 33

28%

m Ovrigt: 14

Under ”erigt samordning hsv” &r det frimst Gvergripande synpunkter och fragor om vaccinationen.
Under ”Ovrigt” finns drenden som rér KLT, SOS alarm samt synpunkter som dr allmént stéllda och inte
ror en soecifik verksamhet.
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Verksamhetsomrade 2019 - 2021
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Primarvard offentlig 2019 - 2021
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Psykiatriforvaltningen 2019 - 2021
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Kommuner 2019 - 2021
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Patientsakerhet och rapporter

Patientsékerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med hélso- och
sjukvardande atgarder. En god vard kannetecknas av att den ar av god kvalitet med god
hygienisk standard, att den tillgodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och &r
saker. En god vard bygger pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,
den framjar goda kontakter mellan patienten och personalen samt att den ar
lattillgangligt.

En av de grundlaggande forutsattningarna for en saker vard med hog patientsakerhet ar
enligt Socialstyrelsen att varden sa langt som mojligt, utformas och genomfors i samrad
med patienten och att hen ges mojlighet att vara delaktig i patientsakerhetsarbetet.

Efter att Socialstyrelsen publicerade Handlingsplan for god patientsékerhet 2020 pagar
ett arbete i Region Kalmar l&n med att implementera kunskap och strategier gallande
patientsdkerhet i vardens verksamheter. Ansvariga for patientsakerheten i Region
Kalmar 1an har skapat en handlingsplan for 6kad patientsakerhet.

Patientndmndens analyser och rapporter & en sammanfattning av patienter och
narstaendes erfarenheter som paketeras och lamnas 6ver till varden. Patientnamnden har
tydliga mottagare av rapporterna via sjukvardsledningen och LSG — lokal
samverkansgrupp for patientsékerhet. Uppdraget att verkstalla beslut som leder till 6kad
patientsdkerhet ligger pa vardférvaltningarna.

Under 2021 har patientndmnden analyserat drenden och skrivit rapporter om;
Synpunkter pa Primarvarden, Intyg, Covid -19 (regionalt och nationellt) samt
barnarenden (nationellt). | rapporten om primarvarden analyserades drenden som
inkommit under 2020 (232 &renden). Konsfordelningen var 59 procent kvinnor och 41
procent mén. De kategorier av synpunkter som utmarkte sig var

1 Vad &r patientsakerhet? - Patientsékerhet (socialstyrelsen.se)
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/vad-ar-patientsakerhet/

undersokning/bedémning, delaktighet och bemé&tande. Synpunkter pa
undersokning/bedémning handlade framst om upplevelsen av att inte fa tillracklig
undersokning eller en felaktig beddmning. Manga patienter uppgav att de bollats runt
mellan vardenheterna och fick sjalva halla i vardkontakterna. Bristande delaktighet har
handlat om att inte bli lyssnad till eller tagen pa allvar, att varden inte utformats eller
genomforts i dialog med patienten. Manga delaktighetsérenden har rort intyg, lakemedel
samt multisjuka.

| rapporten om intyg granskades de drenden som pa nagot satt rort intyg fran 2019-01-01
till 2021-08-31 (93 arenden), det var ocksa en uppfoljning av rapporten som gjordes om
intyg 2018. Konsfordelningen var 70 procent kvinnor och 29 procent man. Flest drenden
rorde halsocentralerna. Synpunkterna grupperandes efter analysen i kategorier som
jamfordes med resultatet 2018. Flest synpunkter handlade om upplevelsen att nekas
intyg, dessa synpunkter hade 6kat. 2018 handlade flest om att bli lovad intyg och 2021
att bli nekad. De andra kategorierna var ny ldkare-ny beddmning, intygets
utformning/innehall, tillganglighet och bemotande. Manga patienter har valt att lista om
sig. Flera efterfragar delaktighet och battre information och planering.

Utifran analyser av inkomna synpunkter har det identifierats bristande
utredningar/bedémningar och vardskador som paverkar patientsakerheten men det som
kan ses som den gemensamma namnaren, ur ett patientsékerhetsperspektiv i
patientndmndens analyser, &r patienters upplevelse av bristande delaktighet och ett
bristande bemdtande.

Socialstyrelsen beskriver att brister i bemoétande kan leda till patientsédkerhetsrisker.
Bristande kommunikation och information kan leda till risksituationer som att patienten
inte foljer ordinationer eller behandlingsrekommendationer, inte aterkommer trots att
patientens tillstand kréaver det eller att viktig information mellan parterna missas?.
Delaktighet i varden &r nara forknippad med upplevelsen av bemétande och dessa bada
begrepp ar viktiga bestandsdelar for personcentrerad vard. Nar patienten dr delaktig 6kar
till exempel motivationen att félja vardens rad och rekommendationer och féljsamheten
bidrar i sin tur till battre behandlingsresultat. Socialstyrelsen beskriver vikten av att se
méanniskan bakom sjukdomen eller diagnosen, att lyssna och att samtala 6kar
forutsattningarna for att vardpersonal och patient ska forsta varandra. Ett bra samtal dkar
patientens delaktighet. Nar patienten ar delaktig far varden viktig kunskap om hans eller
hennes erfarenheter och upplevelser, och kan lattare moéta dennes individuella behov och
skapa forutsattningar for likande®.

Patientnamndens huvudsakliga arbete &r att agera stod at patienter och narstaende i
kontakten med varden. Kontakten ar muntlig eller skriftlig och syftar till att skapa dialog
och/eller inhamta vardens svar men samtidigt ges en mojlighet for varden att lara av det
som skett och vidta forbattringsatgarder.

Patientnamnden uppméarksammar varden vid trender och tendenser. Vid nagra tillfallen
under 2021 har kontakt tagits med forvaltnings- eller verksamhetschef da flera drenden
inkommit som har skiljt ut sig. Det har till exempel handlat om att patienter haft
synpunkter pa en speciell yrkesfunktion eller kliniker som haft svart med
tillgangligheten pa grund av uppskjuten vard. Resultatet av kontakterna ledde till

2 Bem0tande - Patientsékerhet (socialstyrelsen.se)
3 Om bemotande i hélso- och sjukvarden - Kunskapsguiden
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handledning for yrkesfunktion samt att information fortydligades till patienter. Det har
ocksa handlat om enskild vardpersonal som upprepade ganger fatt klagomal riktat mot
sig i sin yrkesutovning till exempel bristande bemdtande. Kontakt har da tagits med
verksamhetschef.

Informationsinsatser riktade till allmanheten, hélso- och sjukvardspersonal och andra
berdrda har utforts vid 20 tillfallen under 2021.

Stodpersonsverksamheten 2021

Patientnamnden har i uppdrag att férordna stodpersoner till patienter som tvangsvardas
enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, lagen om rattspsykiatrisk vard eller som vardas
enligt smittskyddslagen. Det ar chefoverlékarens skyldighet att informera patienten om
rattigheten att fa en stodperson. En stodperson ar en medméanniska som &r intresserad av
att stodja patienter som tvangsvardas, men stédpersonen ska inte i nagot avseende
ersatta vardpersonalens insatser. Stodpersonen kan dven narvara som personligt stod vid
forvaltningsrattens forhandlingar om patienten sa onskar 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
hélsotillstand.

15 Stodperson - nya forordnanden per ar och klinik
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Under 2021 har atta nya forordnanden upprattats och vid arsskiftet pagick 13
stodpersonsarenden. Verksamheten har paverkats av pandemin och det har varit svart for
en del av stodpersonerna att fysiskt traffa patienterna. Nagra har valt att endast ha
telefonkontakt och i nagot arende &r kontakten pausad. Patientndamnden har ocksa fatt
stalla in de regelbundna traffarna for stodpersoner som brukar hallas tva ganger per ar.

Rekryteringen av stodpersoner aterupptogs under varen med mycket bra utfall, nya
stodpersoner har rekryterats till Kalmar och Vastervik.
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Foljande utvecklingsarbete har pagatt under 2021:
= Rekryteringsarbete nya stodpersoner.

= Nytt informationsmaterial till stddpersoner om bemdétande och psykiatriska
tillstand.

= Ny nationell digital informationsutbildning fér nya stodpersoner.

= Samverkan med kontaktpersoner for vuxenpsykiatri soder har fortgatt.
= Mote for samverkan med vuxenpsykiatri norr.

= Parkeringstillstand for regionens olika sjukhusomrade till stédpersoner.

Avslutande reflektion

Patientnamnden upplever en fortsatt god samverkan med regionens vardverksamheter.
Patientnamndshandlaggare far oftare fragor fran chefer som vill ha rad for att kunna
skriva bra yttranden till patienter och nérstaende.

Patientnamnden har skapat och kommunicerat en paminnelseprocess for att pa ett tydligt
satt belysa vikten av att chefer har fyra veckor pa sig att besvara klagomal. Galler
arendet ett barn ska yttrandet inkomma inom tva veckor. Av 16 barnarenden som fatt
skriftliga svar under 2021 har patientnamnden behovt paminna i fyra fall.

Allt oftare hanvisas patienter till patientnamnden fran varden for att fa hjalp att framfora
sina synpunkter. Kansliet tolkar det som att vardpersonal ser fordelar i att patienter och
narstaende far hjalp av patientnamnden for att fa svar pa sina synpunkter och klagomal,
men dven att kunskapen om patientndmndens roll & mer spridd bland personalen i
region Kalmar. Patientnamnden forsoker synas och horas for att bade personal och
medborgare i regionen ska ha kunskap om verksamheten och det uppdrag som
patientnamnden har. Det &r ett langsiktigt arbete som ska forbattras och vi behover hitta
nya former for att na ut till den breda allmanheten.

Intresset for patientnamndens arbete marks ocksa i responsen fran mottagare av
patientnamndens analyser och rapporter. Rapporterna fran patientnamnden &r en opartisk
skildring av patienter och narstaendes upplevelser fran varden. Genom att kategorisera,
analysera, skapa statistik och paketera resultatet i rapporter som skickas till
sjukvardsledning, lokal samverkansgrupp for patientsakerhet, cheflakare,
verksamhetschefer med flera, hoppas namnden att ansvariga i varden kan finna ny
kunskap att forbattra kvaliteten och patientsékerheten i varden i enlighet med
patientndmndens uppdrag.

Patientnamnden beh6ver ocksa kvalitetssakra det interna arbetet och under kommande ar
ska en enkatundersokning genomforas for att sakerstalla att kansliet ar det stdd som vi
onskar vara for patient och narstaende.

Under aret som gatt har arenden okat i vissa vardverksamheter och minskat i andra.
Tandvarden har fler drenden vilket till storsta delen beror pa pandemins efterdyningar.
Eftersom folktandvarden stangde ner all sin ordinarie verksamhet forutom akut tandvard
har flera klinker en vardskuld att ta igen. Aven drenden som kan kopplas till Pandemin
har okat under 2021, dessa har till stor del handlat om fragor som géller vaccinationer.
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Arenden som ror lanets 12 kommuner har minskat i jamforelse med 2020 vilket kan bero
pa utvecklingen av pandemin.

Skillnaden i antal arenden mellan kvinnor och mén har okat over tid vilket skulle kunna
vara ett framtida fokusomrade for patientnamnden att titta narmare pa.

Bemotande och delaktighet ar aterkommande &mnen i patientndmndens arenden och
rapporter. Statistiskt sett ar det inget som utmarker sig for 2021 men bemdétande ar svart
att mata. Synpunkter pa bemotande och delaktighet ar ofta en komponent till en storre
vardhandelse och samtidigt patientens subjektiva upplevelse baserat pa person och
kanslor. Patientnamnden kommer att fortsatta lyfta amnet utifran patienternas perspektiv
och titta narmare pa upplevelserna under 2022 i form av en rapport om bemétande.
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