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1 Patientnamnden i Region Kalmar lan 2019

Varje dag sker det tusentals moten inom varden. Oftast blir motet bra och en positiv
upplevelse for patienten. Halsoch sjukvardeniiegion Kalmar lan fungerar pa manga
satt bra och utmarker sig i nationella matningar gallande exempelvis patientndjdhet,
trycksar, tillganglighet och i Dagens medicins rankning av sjukhus. Om det av nagon
anledning blir fel tar som regel engagerade, pradesfia och ansvarstagande
medarbetare tag i eventuella brister och svagheter. Resultatet blir ofta ndjda patienter
och goda vardresultat. Trots detta &r det manga personer som hor av sig till
patientnamnden for att beratta om missforstéiatigt bemaotand, vardskador och andra
problem i kontakten med vardePatientnamnden ar en viktigartisk lankmellan

patient® och varde. Malet ar att frageteckendtas ut och att vardgivarna tar till sig
erfarenheter samtidigt som patienterna kanner sig forstatidgssmade till. Det
gemensamma arbetet med synpunkter och klagomal ska bidra till utvecklingen av halso
och sjukvarden.

Ettavregioneeg e me ns amma f o |Bua bemnitandedatn| & k't ioghet 0.

finns en anledning till afust detta arett prioritera fokusomraden inom regionen.

Patienter och narstdende har ratt atsétidapemaotta med respekfl begriplig

information om halsotillstdnd och om de undersokningar och behandlingar som foreslas.
De O6nskar ocksa vara med och paverka sin egenBéndotande och delaktighet ar
omradersom patienter och narstdende har synpunkter pdenontaktar
patientnamndertyvarr hardessa arenden inteinskatéver tid

Under 209 tog patientnamnden emof ¥nya patientarendetérhalse och sjukvarden

i region, kommureller tandvarden inte har fungerat sa som patienten 6nskat elle
forvantat sig. Det ar edkning medhio procent, elle63 &renden, jamfort med 281Det

ar osakert ifall detta ar ett trendbrott eller en tillfallig 6kning da antalet éretidigare

ar legat kring 700 per aRet ar fler kvinnor an tidigare som kontaktar patientnamnden
och deras synpunkter handlar ofta om kommunikation till exgropeidtandech
delaktighet i varderPatientnamndeharunder aret arbetat aktimedatt sprida
kunskapen ommamnderochdetta arbetkommer fortsatta under kommande ar i syfte

attbade allmanhet och vardpersonal ska ha kunskap om patientnamndens arbete samt att

bidra till patientsakerhet ogtatienhdjdhet

| verksamhetsberattelsen 2018 vi dela med oss av iakttagelser, synpunkter och
klagomal vi fatt ta del av under aret, men aven resultat och effekter.
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2 Arenden 2019

Infor arsskiftet 20182019justerade patientnamnderna i Sverige sitt satt att kategorisera
inkomna synpunkter och klagom&ategoriseringen ska i storsta mojligaste man
harmonisera mebhspektionen for vard och omsoyQ)- kategorisering som utgar

fran patientlagen. Denna lagrtil syfte att starka och tydliggéra patientens stéllning
samt att framja patientens integritet, sjalvbestammande och delakiginiét. kommer
kategoriseringeav arendena019inte jamforas med tidigare ars statistik
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2.1 Halso- och sjukvardsférvaltningen

Arenden per sjukhus och ar 262619
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Under 2019 inkom 391 arenden som rdr lanets sjukhus jamfért med 364 arenden 2018.
Kvinnor har anmalfler arenden (238) an man (15E)estsynpunktethar inkommitsom

ror huvudrubrikernavard och behandling odtommunikation foljt awesultat som ar en

ny huvudkategori i ndmndens satt att kategorisera.

Noterbart akonsskillnaderngramfor allt under vissa rubriketndervard och
behandling har det inkommit 16 arenden seugjistrerats pa underrubrikeragnos,12
procentav dessa ar frdn man o8B procentfran kvinnor.Det har handlat om patienter
som fatt diagnoser utannoggranrutredningochsomsedarinte visat sig stamma, ofta
tillsammans med en upplevelse av @tpersonal inte lyssnar pa patientens
symtombeskrivning.



0 Rtienten hade haft brostsmartor av och till i fem veckor och sokt vard flera ganger. Efter en jobbig natt
med brostsmartor traffadeeh en lakare pa akuten som tog prover och EKG. Innan pesgawar

analyserade fick patienten information om ahtkunde aka hem och att man maste vara allvarligt sjuk

for att fa bli inlagd pa sjukus. Efter patryckningar fick nestanna péa sjukhuset tills proverna var klara.
Provsvaren visade hjartinfarkt o@nmalaren opererades akut.

Patienter r n°j d efter att ha talat med b-de | 2karen och

Underrubrikenkommunikation lar det inkommit 41 arenden sofr delaktighet oclv6
procentav dessa &ran kvinnor. Aversynpunkter p& bemotande detrepresenterade

av kvinnor,76 procentFleraav bemodtandearendena handlar om att patienter inte kanner
sig valkomna till lanets akutkliniker. De upplever sig ifrdgasatta och ar inte néjda med
personalens bemétanderenden sm handlar om elaktighet belyser att varden inte
utformats elleutforts i dialog med patienten, att patieniet@ fatt medverka i sin vard
ellerbehandlingsatgarder.

oPatienten blev biten i handen av en katt och akte till akuten pa inrddan av 117Kutea alev
patienten ifrgasatt av lakaren som undrade vad hen gjorde déar. Lakaren var allmant otrevlig och
skickade hem patienten utan antibiotika vilket resulterade i en allvarlig infektion och inlaggning pa
sjukhus. Patienten ifrdgasatter bade kompetansch bemotandet fran lakaren.

Basenhetschefen beklagar att patienten inte har upplevt sig respektfullt bemdétt och uppger att kattbett ofta
ger infektion men att det rader oenighet om ifall kattbett ska behandlas férebyggande med antibiotika.
Hanforstaran m2 | arens synpunkter och har talat med | 2karer

oPatienten hade genomg-tt en cancerbehandling och ol
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 lakare som
ordineradehalvera doserav lakemedlebch sedan dess har patienten matt bra. Patienten undrar varfor

ingen lyssnade pa henne tidigare.

Bade basenhetscleef och den nya lakaren har svarat patienten och informerat att lakaren har slutat och
att de inte kan forklara den hdoga dosen eller varfor patienten blevendima d den medi ci nen fr =

Av de 12 hkomna arendesom handlar orpatientjournéen ar92 proceninskickade av
kvinnor.De handlar framst om att felaktig information skrivits in i journalen, att gamla
diagnoser har aktualiseraish noterats i aktueljournalanteckningr. Det har dven
handlat om att vardpersonal irgi&kerstallt att patieten uppfattatieninformation som

gavs ellemtt vardpersonal intrstattsprakefpagrund av bristande kunskaper i

svenska spraketch att sjukhistorien darfor har misstolkats och felaktigheter skrivits in i
journalen.

0 Pat ifiektyp & diabetes aft ett sjukdomstillstand. Efter att ha last sin journal ser hen att lakare har

skrivit diabetes typ 2 i journaleRatienten haféatt bekraftat via diabetesmottagningen aghthar typ 1.

Trots detta har andra lakare vid flera tillfallen skrivit diabetgp B i journalenPatienten patalar att det

ar viktigt att det st-r r2tt i Ilkadbehandliagaen d- det 2r t

Patienterk ont akt ar sj2lv v=-rden f°%°r ra2ttelse i journal enct

Sju kvinnor med Lip6dem har kontaktat patientndempagrund av att de inte blivit
hjalpta i varde. Lipddem &r en ovanlig diagnos och kvinnorna kampar med att f den
vard de anser att de behovévinnorna har fatt svar att det varken finns nationella eller
regionala riktlinjer for patienter med lipddeforskningen pa omradet behover
utvecklas och SBU Statens beredning for medicinsk och social utvardering, har fatt
uppdrag av regeringen att utredit vetenskapliga stoded pmradet.



2.2 Primarvardsforvaltningen

Antal arenden Primarvarden rubricering/kategori
indelat i kon 2019
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Det totala antalet arenden for langtenarvard, bade offentlig och privat under 2019 ar
223 Av dessair 183registrerade inom den offentligtivna priméarvardenDet ar en
okning fran2018da antalet var 158 arendeskillnaden i anmalningar gallande kon har
ocksa Okat sedan foregaenddran 60procentkvinnor 2018 till 69 procent 2019.

Inkomnaarendermot privatahalsocentraler ar i stort sett samma som 2018. Aven har
har antalet arenden fréwinnor 6kat fran 68 till 73 procent.

Den storsta andelen synpunkigom offentlig- och privat priméarvardinns under
rubriceringervard och behandling med en 6vervikt fran kvinrG® procenfamfort
med 34 procent fran man. Mangeenden beror undersokningar och bedomnirfgara
arenderbeskriver atanmalaren sokt vard vigbprepadaillfallen for sammasymtom
utan att fa ratt diagnos. For vissa patienter har det medfort konsekvendérdaiol
cancerdiagnos eller annan allvarlig sjukdom.

oPatientensoktevard ett flertal ganger for oklara krakningaschfick behandling formagkatarr.
Patientenblev inte battre utastkteakutenigenefter et par veckor Proverna som togs var bra och
patienen hanvisades tillbaka till halsocentraletien kontaktade halsocentralen ett flertal ganger men
inget handeTill slut gjordes en undsbkningsom visade brack p4 magmunnen men inget affigt;
ytterligare ndgra manademaddepatientenallt simre och soktell akutenmen lakaren bedémdete att
en akut rontgen behdvde goras av tarreéiersom he hade en tid om nagra veckor. En sjukskska
stod dock pa sig oclontgensvaret visade stopp i tunntarmeatientenopererades akut oclick beskedet
cancer med viss spridning

Patienten ar nojd efter atta varit pa ett pesonligt mote pa halsocentralen ochnhear fatt svar att de
anser attvantetiden varit for 1ang tilundersokningaoch rontgen. De borde ocksa bppméarksammat
patientenssikinedgang



oPatientan hadeen svar branande smarta som stralaut i armarna.Hens srirta forklaras sonstress
och psykosomatiska besvéten hade tidigae haft kontakt med psykiatrimgen rontgenundersdkning
gjiordes utan kn hanvisadesll psykiatrin. Patienten fickelbehandling fér depressienmed information
att denna variskfri. Behandlingarnaavbrots da patientens minne blait samre.Patienen hale
samtidigt sokt ti en annan halsocentral sogkickat en remiss till MRden fick forst ett felaktigt svar att
undersokningen inte visade nagot. Efter flera manader uppmarksaeapatienters MR svar igepdar
stoddet tydligtatt hen hade en skada halsryggen som forklaradmycket aypatientenssymtomHen
beskriver att det varsta har varit att inteivit trodd av varden utaéverskriven till psykiatrin bara for att
det fanns kogmgar dit. Patientenhar fortfarande sviter efteelbehandlingen.

Patientenhar fatt bekraftat fran varden att det blev églhen anmalan till LOFar skriven 0o

En stor andel arenden aterfinns ocksdasnmubriceringen kommunikatiatér 74
arenderfinnsregistrerade under delaktighet. Aven har ardservagande kvinnor som
anmaltarenden76 procent | synpunkterna pdelaktighet aterfinns flera arenden dar
atgarder besluta utan att patientevarit inforstaddmed,eller acceptetadet som

begants. Arendenharavenhandlat om att patienteénformera om symtom elleandra
uppgifter me far inget gehor fran vardeAvsaknadav delaktighethar averuppleus

nar patienterefterfraga undersokningar eller att varden sjalva initierar undersokningar
sam patienten inte forstar vitsen med tillsammans med bristande information eller svar
fran vardpersonalen.

oOPatienten har wutretts p=- en specialistklinik och f-
lakare pa sin halsocentral blir hen ifragatt om diagnosen stammer. Lakaren 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 &ignvaaken

lyssnad till eller hjalpt utan bara ifragasatt och kréankt. Lakarens journalanteckning innehaller ocksa

felaktiga uppgifter. Patienten undrar hur en lakare kan tréffa en fér hen okéand patient under 40 minuter

och andra en diagnos som det tagindj 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 samférstand har inte
uppn-ttso

oPatienen fick en svullnad runt 6gat och foljde raden fran 1177 pa egenvard, vagel. Nar 6gat blev allt
samre sokte hen till halsocentralen dar hon traffade en lakardrsfonmerade onegenvardsragha

1177. Patienteinformerade om athen redan féljer dessa raden att det inte blir battre. Lakaren

uppgav att besvéaren tar tid oet hen kunde f& en remiss om problemen kvarstar efter 6 manader. Ogat
blev allt samre och hen sdkte jourcentral, fick remiss till dgon och dar upptackédiyarligare infektion

och Bkaren undrade varfordm inte kommit tidigare.

Basenhetschefdoeklagar at patienteninte har blivit lyssnad tillBasenhetschefdrar talat med aktuell
lakare som gjorde sin bedémning utifran de symparenen uppvisade vid det aktuella besoket oith a
bed°®mningen d- var att remiss inte var n°dvandig. o

| primarvarden ar det flera kvinnor som inkommit med arenden som handlar om att de
varit sjukskrivna och att de traffat en for dem ny lakare som gjort en helt annan
bedémning &n vad den tidigare lakagjort. FOr vissa har sjukintyg andrats fran 100
procent sjukskriven till 200 procent arbetsfor efter att de traffat [akaren i 30 minuter.
Nagra arenden har aven gallt lakemedel som abrupt satts ut i samband med besoket.
Patientnamnden har uppmarksamneténhetschef pa halsocentral.

Tva halsocentraler utmarker sig i den nationella patientenkéaten for deras goda resultat
och nojda patienter. Halsocentralerna som namns har aven fa arenden hos
patientnamnden. Pa motsvarande satt gar det att utlasa atehédater med samre

resultat i patientenkaten ofta har manga arenden hos patientnamnden.



2.3 Psykiatriférvaltningen

Arenden Psykatriforvaltningen per ar
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Antalet arenden inom psykiatriforvaltningskliniker har okat nagot fran foregaende ar,
och vissliniker har haften storredkning Det har skett en omstélhg i
konsfordelningesedan forgdende ar da 56 procent méan och 44 procent kvinnor
anmalde synpunktetnder 201%ar det istélle68 procenkvinnoroch 31 procentan
som gjorde en anmalan till patientn&mnden

Synpunkterna hatar till stor del om otillracklig kommunikatiofBristande information

om lakemedel eller annan behandling &r ocksa aterkommande i &rendena, men aven att
inte bli lyssnad till speciellt nar det galler beslut om medicinska behaadlirftera

arenden fins synpunkter pa fordrojd eller nekad utredning, behandling och avsaknad av
vardplanering. Arenden handlar ocksa om daligt bemotande fran vardpensoréalen
upplevdakrankningar. Klagomalhar inkommit dadiagnosesattsutan attde

kommunicerats till ptienten men aven att det stdlaktigheter ipatienjournalen



oPatienterkontaktar gallande sin lakemedelsbehandling. Uppger att problemen med att fa ratt
behandling pagatt en langre tid. Nekades behandling helt uewieeriod och fick da byta kare. Den
nya lakaren har ordinerat medicin i fér 1dg dos och vagrar hdgaen Patienen har svart att fungera
utan medicinering. En ha forsokt prata med lakaren och skoterakam problemet men nér inte
samforstand, kannersigintelysa d t i | | . 0

oPatienen besokte psykiatriska akuittagningen for en tid sedan. Hear darefter pa tva
uppféljiningbesok. Efter detta upptackte patieniam journal att ndgon hade satt en diagrsusn fen
inte hade en aning onen hadeinte fatt information omidgnoseroch det hdeheller inte gjortsnadgon
utredningo

Synpunkterna pBarn- och ungdorgpsykiatrin hakat ochhandla bland annabm
langa vantetider pa utredning eller avsaknad av utredning vilket ifeisbear lett til att
patient och anhérigaalt att sOkarivata alternativ som de betalat ur egen kabBsa
finns aven flera klagomaill exempelpa varden abarn med atstorningasvarigheter
att fa tider, avsaknad av vardplaneringar, daligt foraldrastod och platsbasdelning
vilket lett till vard pa vuxenavdelning.

oFor flera &r sedan var anmaélarens barn pa BUP och utreddes. Nagra behandlingar eller atgarder blev
aldrig av. Narforalder tog ny kontakt med BUP flera ar senare och dnskaderedning fickhen véa att
barnet redan har en utredning och emginos. Féraldrarnabestélle journalkopior och kundésa

barnets diagnos och behandlingsplan. Varken diagnos eller behandlingsplan hade kommunicerats med
barn eller féraldrar. Nagon behandling hade heller atgpaborjats

Anmalaren har fatt tala meldasenhetschefesom lyssnat, bekraftat och beklagat det intraffade. De ska nu
ha fortsatt kontakt foatt 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 20#9 i stort sett oférandrat jamfort med 20E&st inkomna
arenden handlam bristandeesultattill exempel komplikationerféer behandling eller
upptackta fel efter behandlinyast flest arenden ar registreraddipgénglighet
exempelvis svarighetertt fa en bokad tid vid akuta problem ellgrnekas besok pa
klinik pa gund av hég belastning. Kliniker som endastemot nya patienter med akuta
problem,évriga far vanda sig till andra klinikeArenden som galler ekonomi och
patientavgifter har mgkati jAmforelse med 2018.
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oPatienen forsokte fa en tid till folktadvarden men blewekad och hanvisad till andidiniker. Hen fick
information om att de endatgtr emot patienter med akuta problem.

Klinikchef svarar att de inte har mojlighet attlagslaget a e mot onyad patienter som |
problem pa grund av attde varithartd ast ade under en I 23ngre tido

2.5 Lanets kommuner

Antal arenden kommun rubricering/kategori indelat i kon

2019
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Under 2019 har 21 arenden inkommit som ror lanets kommuner. Det ar lika manga
arenden som foregaende Bet ar 6vervagande narstdende som anmalt synpunkter och
halften av synpunkterna har handlat om vach behandlingsfragor exempelvis

bristande undersokning/bedémning vid forvirringstillstand som visade sig vara
urinvagsinfektion, mediciner som inte vapdelade i dosett och signaturlistor fér
medicinadministration som inte var ifylldéem &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. Dettaéksaen anpassning for att
harmonisera med IVO:s kategariResultatet av inkomna arenden visar en 6kning
gallandebemotande, bristande information ataktighet

Patientlagen har tillkommftr att stidika patientens positiorvarden ochydliggor
vardensansvar for bland annat information, tillganglighet, samtyckeatiohérnaom
patientens integriteEftersominkomna synpunkteofta handlar onjust dessa omraden
blir dettydligt attimplementeringen av dentay gar langsamDetta ar problematiskt
eftersomen bra kommunikation i varden med exempelvis adekvat information och

11



delaktighet ofta upplevs som ett bizemdétandeEtt gott bemdtandi@om varden ger

battre behandlingsresultat och nojdare patieritennationellrapport fran Vardanalys

som beskriver befolkningens fortroende fér vardedovisastt brister i

tillgangligheten, kontinuiteten och relationella faktasem att bli tagen pa allvar eller
lyssnadill i motet med varderar vanliga orsaker till att patienter har ett lagtrfdende

for halse och sjukvardenDet 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

Fomtsattningar for trygg och saker vard skapas i verksamheter som framjar en kultur
medmedvetenhet om och intresse for att lara fran misstag eller incidenter. En effektiv
och sakehalse och sjukvard anses bast kunna ges av team dar professioner samverkar
och respekterararandras kompetens&n rapport fran Vardanalysisar att patienter

som har personkontinuitet i form av fast lakarkontakt eller annan vardprofession ar
nojdare med sin delaktighet och kommunikation i varden. De uppbeksBatt de far
battrehjalp medsamordningemv sin vard i jamférelse med patienter som inte traffar
samma personer i vardefvinnor ger varden lagre kvalitetsomdémen &n man.

Aven om malet ytterst &r att inte skada patienter, kan felbedémningar eller misstag anda
ske.Medan mycket uppmarksamhet har riktats mot avvikeskrvardskador, har
mindreuppmarksambhet riktats mot klagomal fran patienter. Aven om patientnamnder
finns ochhanterar enskilda arendbar det tidigarsaknas systematik och rutiner fér
fortldpandeanvandning av patienters synpunkter och klagomal i hatdosjukvardens
kvalitetsarbete.

Patientnamnden medverkade till att skapaikdtinje for klagomalshanteringriegion
Kalmar 1an2018 Riktlinjen beskriver var och hur samtliga vardenheter ska registrera
och kategorisera inkomna synpunkter och klagoiélfinns majligheten for
vardverksamheterna att ta tillvara patienternas synpunkter och klagomal pa ett
systematiskt satt och att ansdya inkomna klagomal.

Som vi tidigare har namnt minskar iriiteenden som handlar dkommunikatiortill
exempelnformation bemotande och delaktighet. Att hantera bemotandefragor tar
mycket tid for vardenvad ar det som gor att patienter och narstaemgdever ett daligt
bemotandeRvinnor anmaéler dverlagset flest &renden som galler bemoétande och
delaktighet, 72 procent, jamfért med man, 28 procent. Ett satt att forsoka forsta orsaken
till detta ar att ta reda pa vad patienter och narstaende faktiskir lsynpunkterDarfor

ar detviktigt att varden far del av de erfarenheter och lardomar som finns i patienternas
och ¢k narstaendes berattelser.

Hur kan varden arbeta for att forbattra bemétahdet

Tillats bristande bemotande i verksamheten?

L vardanalysFornuft och kansla, Befolkningens fortroende for hatsch sjukvarden. 2018.
2 VardanalysMoten med mening, En analys av patienters erfarenhetea@moten. 2018
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3.3 Synpunkter gor skillnad

Som vi tidigare namnt hamgienter och narstdende sonmglér sig till patientnamnden

vissa fall mist sin tillit till varden, men ejttrande som kage svar pa de synpunkter

och klagomal som framforts bidrar till att repareedtal.Vardens svayttrandetill

patienten i patientnamndsarenden ser olika ut. Malet ar att patienten forst och framst ska

fa svar pa sina fragorikig det som hant men iblameder klagomalet till en storre

atgard,och bidrattill utveckling for vardenpatientsakerhetsarbetenligt svaren fran

varden ar dn vanligaste atgarden ar att synpunkterna lyfts vidare till berord

personalgrupp eller medarbetg@@ arbetsplatstraffaPatientnamndekonstateraatt det

oftastfinns en vilja hos vardpersonalen att forsdka hjalpa till att ordna det pa basta satt

for patienten. Flerpatientnamndsarendeisar att vardgivaren vidtar atgarder i det

enskilda fallewilket ar bra Dock ar det omdjligt for patientnamnden att uttadaosn

huruvida redovisade évergripande atgafdemuleradesopo di al og med ansvar
personal 0, oOredovi sat drutipoech AkRahde Jedepdtitl e vi der at
forbattringan varden.

Vardkontakt patientnamndsérenden

Skriftligt yttrande fran varden 201
Muntlig kontakt med varden 226
Totalsumma 427

3.4 Patientnamndens analyser och rapporter

Under 2019 valde namnden att analysera synpunkter och klagomal som géllde barn
under 18 ar samt aldre 6ver 80 ar, inom den somatiska slutenvarden i region Kalmar lan
vilket resulterat i tva rapporter som presenterats for sjukvardsledningen.

Rapport Barnérenden

Syftet med rapporten var att inventera inkomna barnarenden under en tidsperiod for att
undersoka och belysa barns och vardnadshavares synpsakiieerfarenheterna kan

tas tillvara och bidra till patientnamndenens och vardens utveckling &tekeah
patientsakerhet inowarden i region Kalmar lagbilaga 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 intenagon roll vilken vardférvaltning det géller, typ av skada eller handelse som
rapporterats, foraldrarna efterfragar dialog med varden. Flest synpunkter har rért sma
barn i aldern &Garfoljt av barn i ldrarna +27ar 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 behandlihgekempelbristande bedémning och
diagnosemen &ven att vardpersonal inte lyssnar, att de brister i barnperspektivet. Den
vanligast féorekommande 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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delaktga. Det finns aven synpunkter pa att bristande undersdkningar och utredningar
vilket i vissa fall lett till felaktiga diagnoser och konsekvenser fér bafrenden

inkomna motpsykiatriférvaltningen handlar om fddiar vars barn har varit pa barn

och urgdomspsykiatrirmen att undersoékning och utredning av barnet har drojt vilket
lett till konsekvenser for barnetl texempelférsamrad psykisk héalsa och paverkad
skolgang. Flera arenden beskriver att fokus har varit riktad pa foraldéagaader for

att hjalpabarnet haupplevtskommai andra hand.

Den &ldre patienten inom somatisk slutenvard

Syftet med rapporten var a@halysera inkomna synpunkter som ror aldre patien8€r
arinomden somatiskalutenvarden i region Kalmar lan under en tidspesiatt
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 uppleveatedtir en sénre vard och ibland till och med

nekas utredning och behandling for att de uppnatt en viss alder. Narstdende efterfragar
extra omsorg och hansyn av aldre. Flera arenden handlar om hur aldre patienter skickats
hem mitt i natten fran akutsjukvarden utanhgihsyn 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 transporterarenden vitthar om bristande
bedomningar som sedan visat sig vara allvarliga tillstand hos aldre patienter dver 80 ar.
IVO uppger att det inte inkommit ndgon Lex Maria pa patienter éver 80 ar fran
slutenvarden i Region Kalmar lan under perioden fgestaari 2017 till augusti 2019.

Gemensam nationell analys fran patientnamnden och IVO

| den gemensamma analysen som patientnamnderna och IVO tillsammans gjort pa
@arenden 2018 g2l |l ande oDelaktighet och info
patientnamnden i Region Kalmar lan bidragit med analys av 47 ardnithega 3)

Resultatet visaatt anhorigdill patienter inte kanner sig delaktiga \palliativ vard.

Nagra arenden handlar om spraksvarigheter, att patienter har svart att bli foefiggdda

forstd information pa grund av att vardpersonal har bristande kunskap i svenska spraket.

Det ar viktigt att vardpersonal som ger information forsakrar sig om att mottagaren
forstar informationen vilket ocksa ar fortydligat i patientlagen. Anapgorten har
skickat in till IVO som sammanstéllt nationell statistik.

4 Stodpersonsverksamhet

Patientnamnden har i uppdrag att forordna stodpersoner till patienter som tvangsvardas
enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard, lagen om rattspsykiatrisk vardgefievardas

enligt smittskyddslagen. Det &r chefoverlakarens skyldighet att informera patienten om
rattigheten att fa en stodperson. En stodperson ar en medmanniska som ar intresserad av
att stodja patienter som tvangsvardas, men stodpersonen skadigte anseende

ersatta vardpersonalens insatser. Stédpersonen kan aven narvara som personligt stod vid
forvaltningsrattens forhandlingar om patienten sa 6nskar och ska halla kontinuerlig
kontakt med Patientnamndens kansli. Stodpersonen omfattas av tyskhadsfar

darfor inte roja uppgifter om vare sig patientens personliga forhallanden eller
halsotillstand.
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Under 2019 har 18ya férordnanden upprattats och vid arsskiftet pagtck
stodpersonsarenden. Antalet nya uppdragttitfpersoner har 6kan19

Patientnamnden arbetar kontinuerligt med rekrytering av nya stodpersoner for att kunna
erbjuda och matcha eventuella 6nskemal fran den tvangsvardade. Likasa behovs det en
balanserad geografisk spridning av stodpersoner da den tvangsvardade kansigfinn
dppenvard tanfor lanets stader. Under 20&rtre nya stodpersoneekryteratsArbetet
fortgar och nya insatser planeras unde&®0

Foljande utveckhgsarbete har pagatt under 2019

A Stodpersonstréff, stodpersonerna har bjudits in till infolmnatich dialogvid tre
tillfallen

>\

Samverkan med ledningsgruppen for psykiatrin
Samverkansmoten med vardens kontaktpersoner

> >

Rekryteringsinsats av nya stodpersoner
Information och dialog med BUP

> >

Internt utvecklingsarbete, processkartlaggning av stodpersaesgen och
uppdaterad rutin.

5 Patientnamndens verksamhet

Patientnamnden ar regionesentrala instans for hantering av patienters synpunkter,
upplevelser eller klagomal pa vard som de eller narstdendBdéigntnamdens
verksamhet ar lagregleragh hadlagger synpokter inom all offentlig hélsooch

sjukvard iregionenoch lanets tolv kommuner samt tandvard somegiorfinansierad.
Kansliet handlagger aven synpunkter som galler privata aktoreregiestavtal.
Patientnamndens verksamhet ar en dekgionenmen opatrtisk och fristdende fran de
vardgivare som moter patienterna inom héatsth sjukvarden. Namnden gor inga egna
medicinska bedomningar och tar inte stallning till om vardgivaren har gjort rétt eller fel.
Syftet ar istéllet att fungera som Eink, beskriva, informera, reda ut och forklara, och
pa sa satt bidra till att patienter och vardgivare forstar varandra battre. Det kan galla
synpunkter rérande till exempel vard och behandling, kommunikation, tillganglighet,
omvardnad, administratiodler ekonomi. En annan uppgift som patientnamnden har &r
att utse stodpersoner at patienter som tvangsvardas inom psykiatrin eller &r isolerade
med stdd av smittskyddslagen.
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Nar man studerar de arenden som inkommit till patientnd&mnden ar det vikhigtdsta

dver vad det ar som har hant i de enskilda fallen, vilka vardgivare galler det och vilka
fragestallningar vill patienten eller den narstaende lyfta fram? Alla upplevelser &r unika,

men man kan dnda se monster, helheter och tendenser. Darfor altaetar

patientnamnder i Sverige, sedan farnsnuari 2019, med en uppdatekatiegorisering

av inkomna arenden. Detta sker huvudsakligen genom att ett arende dels kopplas till

minst ett problemomrade, och dels genom att det identifieras som efiksyscityp.

Syftet med andringen &r att kategorierna ska harmonisera med IVO:s kategorier som

utgar fran patientlagemetta mojliggor ocksa att kunna uppfylla det nya krav som stélls

pa patientnamnderna sedandennya fhgemf °r des, n2 ml i gsken Opat i er
bidra till kvalitetsutveckling, hdg patientsédkerhet och till att verksamheterna inom hélso

och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar genom att arligen
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmarksamma regienen ell
kommunen p- riskomr-den och hinder f°r wutve

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 vargersonal att kontakta patientnamnden gallande sddana fragor. Kansliets
malsattning ar alltid att hjalpa patienten att far svar pa sina fragor genom att konsultera
sakkunniga inomegionKalmar laneller lanetkommuner. Dessa samtal resulterar inte

i ett registrerat arende.

Hur kontaktades patienthamnden?

Besok 8

Brev 85

E-post 196

Telefon 482
Totalsumma 771

5.1 Ledamoéter i namnden

Infor arsskiftet20181 2019 hadeegionfullméaktige valt irl4 nya fortroendevalda till
patientnamndefor perioden 2019 2022 Sjuordinarie ledamdéter octju ersattare.
Ordférande ar Peter Hogbe($) och vice ordférande ar Eric Dickss@D). Den nya
namnderpaborjade arbetet i februari med tadtffas underwd dagar foutbildningoch

dagtva hade namnden sitt forsta sammantrébhele aret sammantradde namnden vid

fyra tillfallen. Namndens femte och sista sammantrade for aret brukar infalla i november
men eftersom patientnd&mnden i region Kalmar lan stodféafatientnd&mndernas
nationella presidiekonferens sa stalldes sammantradet in och alla ledaméter var
valkomna att medverka pa konferensen under dag tva.

Infor patienhamndens sammantraden far ledamdéterna en rapport innehallande
avidentifieradesammanfattningar av samtliga arenden dar handlaggningen har avslutats
under perioden. Vid nAmndens sammantraden behandlas utvalda &renden av principiell
karaktar Patientnamnden har under dveslutat atgora en inventerirignalysover alla
arenden sorhandlar om barn yngre an 18 ar samt alla arenden som inkommit géllande
aldre patienter dver 80 ar inom somatisk slutenvdedta har resulterat i tva rapporter,

3 Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halsoh sjukvarden
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Barnarendewch Den aldre patienten inom somatisk slutenvlildga 12. Tillsammans

med landes 6vriga patientnamnder och Inspektionen for vard och onBé@) har en

analys gjorts pa alla arenden inkomna 2018 som registrerats under rubriken delaktighet
ochinformation till patienter och narstaende. Analysen presenterades i rapportform
bilaga 3,0ch skickades till IVO for att sammanstallas till en gemensam rapport vilket, av
olika anledningar, inte har gatt i uppfyllelse.

Patientnamndens sammantraden utgor ett forum for informationsutbyte med foretradare
och nyckelpersoner fran olika verksammeténder aret har basenhetsarepa
akutklinikenoch infektionsklinikerpa lanssjukhuset i Kalmanformerat om sina
verksamhetemMaria Alvinsson Hilberth, samordne for nara vard, berattadm
handlingsplanen for nara vard.

PaRegionKalmar lans hemsalhttps://www.regionkalmar.séihns mer information om
patientnamnden.

5.2 Aktiviteter 2019

En stor héndelse for patientnamnden under 2019 var att anordna Patientnamndens

nationella presidiekonferensonferensen holls pa Glasverandan under tva dagar och 80
personer medverkade. Temat f°r konferensen
interna och externa foredragshallare var inbjudna till exempel Inspektionenddvorér

omsorg, Socialstyrelseprofessor fran Karlstads universitet, cheflakare i Region

Kalmar,patient och narstaenderepresentant tillsammans med verksamhetsutvecklare

med flera.

Namnden har en malsattning alimanheten och anstallda inoegion Kalmar ska fa en
Okad vetskapch kunskapom patientnamndens verksamhéansliet har arbetat

malinriktat utifrdn den framtagremmunikationsplanen samérksamhetslanen och

varit ute pa 32 informationsuppdragder 2014ill bade allmanheten och vardpersonal.
Under vecka 48 var namndenksa reresenterad pa regionens Instag-konto. Under

hela veckan kunde Instagramanvandare folja patientnamndens tjanstepersoner och
politiker i deras arbetd\ya arenor for information har varit till studerande
sjukskoterskor och distriktsskéterskorlgnéuniversitetet samt Afakare och PTP
psykologerUnder 2019 har fler anhoriga och narstaende kontaktat kansliet och antalet
arenden har 6kat med nio procent.

Patientnamnden bidrar till kvalitetsutveckling och hdg patientsakerhet  lo&lso
sjukvarcengenom att aterrapporteaaidentifierade arenden tva ganger per ar till
basenhetschef pa respektive klinik samt cheflakare. Under 2019 valde namnden att
utvardera vad mottagande basenhetschef befidkare tycker om aterrapporteringen
En enk&tunderding skickades ut och resultatet visadeatprocent var négimed
intervallet att aterrapportering sker tva ganger pe®érprocent hade tagit del av
rapporteroch 76 procent anvande diesin verksamhet pa till exempel arbetsplatstraffar,
basenhetsid samt patientsakerhetsrondémkaten tog aven upp fragor om namndens
analysrapporter och 69 procent av mottagarna hagit del av nagon rappo#3

procent hade anvant desin verksamhet. Det framkoatt basenhetschefer som itbg
del avutskickale analysrapporténom kort tidhadesvart atthitta dessa pa digital
plattform. Kansliet har darfor i mail bifogat en lank till regionens hemsida dar
rapporterna finns upplagda.

Alla patientndmnder i Sverige finns representeradenatibnelltnétverk.Syftet med
natverket ar att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna likriktat mot
sanma mal Patientnamnderna i landet har utvecklat ett nara samarbete nar det galler
information och utbildning. Detta samarbete bedrivs nationellt och @giviarje ar
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anordna®n nationelbch regionatjanstemannakonferens for samtliga
patientnamndshandlaggare.

Den nationellaamverkan mellan patientnamnder och Inspektionen for vard och
omsorg, IVO.ar etablerad i det nationella natverkefta medverkar aven representanter
for Socialstyrelsen och Sveriges kommuner gdioner SKR.

Arbetet med enutin for handlaggning av barn har slutforSyftetvar att pa ett likriktat
satt handlagga arenden som ror barn utifran barnets basteerRskim fungera som en
vagledning och stod for handlaggaren vid kontakt med barn eller da ett arende
inkommer fran en vardnadshavare.

6 Fokus under 2020

Patientnamndekommer fortsétta arbetet med att ta tillvara patienternas bergttelser
analyserach idetifiera problemomradefor att sedan sprida dessa i rapportform.
Patientnamnderna i Sverigeh MO kommer undevaren2020 bilda en arbetsgrugdpr
att skapa modeller och metoder fér gemensamma rapporter. Parallellt med att
arbetsgruppen bildas kommer I\N&@h patientnamnderna i Sverige analysera arenden
fran 2019 som inkommit under rubriken tillganglighet.

Det viktiga arbetet med adprida information om patientnamndererksamhetortsatter

till bade allméanheten och vardpersonal. Kunskapen och patientnamndens existens ar
viktig for att patienter och narstaende ska kunira @tt aktivt valda bade varden och
patienhamnden ar forstinjens mottagare av synpunkter och klagor&al . malsattmg
under 2020 ar att information om patientnamnden kommer finnas pa
informationsskarmar pa bussar och i vardens vantfuém och medrsskiftetkkommer
allmanheten kunna kontakta patientmdl®ns kansli viene-tjanstpa 1177dar de pa ett
sakert satt kalogga in och lamna sina synpunkter.

Arbetet med stbdpersonsverksamheten ar en \leig patientnamndens arbete.
Kansliet kommer med hjalp av regionens kommunikationsavdelning géra en kort film
om hur det ar att vara stodperson at tvangsvardade atiEitnen ska kunna visas vid
informationsinsatser till allméanheten. Malsattningen ar att 6ka intresset for
stédpersonsverksamheten och att rekrytera fler stédpersoner till regionen.
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Bilaga 1

Barnarenden
En rapporfran patientnamnden

Bakgrund

Hur ser &rendeméangden ut nar det galler barnarenden? Vad handlar
synpunkterna om? Kontaktar barnet sjalv patientnamndemken med
rapporten &r en inventering av inkomna arenden under perioder0216
till 2019-03-26 foratt understka och belysa barns och vardnadshavares
synpunkter pa varden i region Kalmar lan.

Enligt lag om stdd vid klagomal mot haisah sjukvarden faststalls i 2 § att
om patienten ar ett barn ska patientnamnden sarskilt beakta barnets basta.

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

Uppdrag och syfte

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

Resultat

Synpunkter som inkommit till patientnamnden gallande barn beror olika
vardforvaltningar. Presentationen asultatet kommer ske uppdelat per
forvaltning da det finns vissa skillnader i arendenas karaktar beroende pa
vilken férvaltning det géller.
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Arende per forvaltning
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Figur 1- Undertidsperioden 201®1-017 201903-26 har 142 &renden inkommit till patientnd&mnden
gallande barn. Vid sju tillféllen har barnet sjalv anméalt arendet, i dvriga fall féraldrar eller annan
legal foretradare

Arendemangd per rubrik/kategori

g Vérd ochbehandling90 Kommunikation: 37

m Dokumentation oclsekretess3 Organisation och tillgangligheit2

Figur 2- Under rubriken Vard och behandling finns arenden om exempelvis bristande utredning,
undersokning, diagnos och resultainder rubriken Kommunikation handlar det om synpunkter pa
bemétande, delaktighet, information och empati. Rubriken Dokumentation och sekretess ror
journalfragor och bruten sekretess och under Organisation och tillganglighet bristande tillganglighet,
vantetder och valfrihet i varden.
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Aldersfordelning antal arenden
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Figur 3- Aldersférdelning samtliga drenden. Flest synpunkter har rért sma barn i &ld@édr 059
arenden. Forhallandevis fa arenden har inkommit géllande bata &r. Arendeméngden har sedan
Okat igen gallande barn i tonaren, 117 ar, 55 arenden.

Halso-och sjukvardsforvaltningen

Halseoch sjukvardsforvaltningenrubriceringantal

arenden
60 47
40
20 13 6
0 | ——
Vardoch behandling Kommunikation Organisatioroch

tillganglighet

Nara halften av alla inkomna barnarenden ror lanets sjukhus och da framst
Lanssjukhuset i Kalmar. Overvagande synpunkter har handlat oroefard
behandlingsfragor, 70 procent av barnarendena ror fragor kringpehrd
behandling jamfort med 58 procent om man ser till alla inkomna
arenden/alla aldrar. En annan skillnad gallande barnarenden ar att farre har
klagomal pa bemétandet pa sjukhusen. Dendiast fem &arenden, 0.8

procent, som har registrerats gallande bristande bemétande jamfért med 12
procent avseende alla arenden/alla aldrar. Dock finns inslag av synpunkter
pa bemotande i manga andra arenden men i dessa har exempelvis
undersokningsfragavarit mer framtradande an synpunkter pa bemotandet
varfor arendet registrerats under véch behandling/undersokning istallet

for kommunikation/bemoétande. Barnarenden om bristande kommunikation
pa sjukhusen har istéllet framst handlat om bristande infamach

delaktighet.

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

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

Arendeexempel bristande bedémning/diagnoser:

9 Litet barn med nedsatt allmantillstdnd som blivit felbedomd.
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
missadiagnosen?

1 Tre arenden pa samma akutklinik dar barn sokt for oklar magsmarta.
Fatt felaktig bedémning, sokt igen eller till annan mottagning. Tva av
barnen visade sig ha blindtarm$amhmation, det tredje barnet fick
sedan intensivvard fanjursvikt.

1 Felbedémning av knél i armveck som senare visade sig vara malign.
H&andelsen anmaldes enligt IBlaria.

Missadefrakturer.

Frammande kropp i 6gat. Bristande utredning, flera kliniker
inblandade, ledde till férsenad bedémning och akut operation med
risk for hjarnhinneinflammation. Ogat gick inte att raddandelsen
anmaldes enligt lekaria.

Arendeexempel varden lyssnar inte:

1 Foraldrar upplevde att personalen inte lyssnade eller bryddd sig d
soOkte vard for barnet som hade en bold. Avsaknad av akut atgard
resulterade i att bolden sedan fick draneras under stor smarta.
Handelsen har varit ett stort trauma lb@&rnet.

1 Barnet felbedomdes under en langre tid och féraldrarna fick tjata till
sigtid for utredning och for att personalen skulle engagera sig.
Barnet hade ehjarntumor.

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

Arendeexempel oro for barnets upplevelser/barnperspektiv

{1 Daligt resultat efter forhudsoperation. Bristande information om
riskerna. Svaratt fa hjalp efter hemgang. Stor oro hos barnet och
foraldern som uppger bristande stdd fvanden.

1 Lang vantan pa atgard av armfraktur. Flicka skadade sig utomlands
och fick SOS transport hem. Trots férvarning gjordes inga
forberedelse av hemsjukhuséind vantan for barnet, skickades
sedan till Link6ping for operation. Foraldrarna efterfragar battre
forstaelse och snabbare handlaggning for barn medsakirta.
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1 Litet barn som skadat armen fick ingen smartlindring i samband
med undersokning och romig. Foraldern papekade att barnet var
radd och hade ont men smartlindring uteblev. Foraldern uapger
personalen saknade forstaelse for barnets situation och hotade med
fasthallning. Valde efter Iang vantan utan besked att aka till sitt
hemlandsting, upger att de dar fick ett snabbt omhandertagande.

1 Litet barn suturerades utan bedovning. Foraldrarna fick fragan om
barnet behovde sovas for att fa saret ihopsytt. Foraldrarna tyckte det
verkade onodigt. Lakaren sydde da saret utan beddévning. Barnet
skrek ot lakaren hade svart att slutfora sutureringen. Barnatdr
for sjukvardskontakter eftérandelsen.

Primarvard, offentlig och privat

Primarvard- rubricering antal arende

40 28
20 15
0 [ ] _— 3 2
Vardoch behandling Kommunikation Dokumentationoch  Organisatioroch
sekretess tillganglighe

Primarvard, offentlig och privat inkluderar all offentlig barnhalsovard, alla
offentliga halsocentraler, sjukvardsradgivningen odvapa

lakarmottagningar med regionavtal. Under tidsperioden inkom 48
barnarenden. Av dessa arenden handlar 58 procent om vard och behandling,
31 procent om kommunikation bland annat bristande bemétande, avsaknad
av information och delaktighet till patieath narstaende. | 6vriga arenden,

11 procent, gar det att finna tre synpunkter om brister i patientjournal och
sekretess samt tillganglighet. 83 procent av inkomna synpunkter beror den
offentliga varden och 17 procent privata aktorer.

Det ar inte ndgot barsom sjalv anmalt 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 forrsist ba
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 Hatt till felaktiga diagnoser och
konsekvenser for barnet.
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Arendeexempel undersékning/utredning och missade diagnoser:

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

1 Tva arenden galler skabb dar barn med klada och utslag far
behandling mot eksem som inte hjélper. Foraldrarna
misstankte skabb vilket varden nekade till trots att olika
behandlingsalternatiwmte hjalpt. | bada fallen har féraldrarna
sokt vard vid atskilliga tillfallen.

1 Fyra barn med magproblem och magsmartor dar féraldrarna sokt
vard vid flera tillfallen visar sig vara brusten blindtarm, Cystisk
fibros, svar obstipationchtarmvred.

1 Barn med olika symtom utreddes inte tillrackligt déar det senare
visade sig att allergi orsakatoblemen.

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

1 Flera arenden handlar om infektionssjukdomabaith 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, halsbdld och sispGemensamt for
dessa arenden &r att de sokt vard vid flertalet tillfallen utan att
vardpersonal lyssnat pa foraldraross.

1 Tre arenden ar av allvarligare karaktar.

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

Ett arende galler ett aldre barn som plgtshadde mycket daligt och
sokte akut med feber, huvudvark, utslag och personlighetsférandring.
Ambulans hanvisade till halsocentral och dar gjordes ingen atgard
och de fick aka hem. P& akutmottagningen forklarade foraldrarna hur
barnet forandrats men ldken kunde inte finna nagon orsak till
symtomen. Lakaren laste i journalen att barnet tidigare fatt en
bedémning pa barmoch ungdomspsykiatrin och de hanvisades

istallet dit. Dar blev barnet sédmre, transporterades med ambulans till
intensivvardsavdelningedar hen lag nersévd med respirator. Det
visade sig vara en hjarnhinneinflammation. Handelsen anmaldes
enligt lexMaria.

Arendeexempel sekretess:

1 Tre arenden som handlar om patientjournal och sekretess galler
samma halsocentral. | tva av arendena haigrikislakare tillika
skollakare diskuterat barn inom skolhalsovarden med sin chef pa
halsocentralen utan att barnet varit listat dar eller att de haft en
vardkontakt. Ett arende handlar om forvaxaarnal.
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Arendeexempel utifrdn bristande barnperspekt

1 1 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 odrost.

1 [ ettéarende har personal diskuterat mammans relation till pappan
(separerade) nar barmaedverkade.

1 Aven information till foraldrar att barnet inte bor g& upp mer i vikt
nar barnetmedverkade.

1 Nagra arenden handlar om att vardpersonal varit otrevlig och talat
mastrande och hdgt titlarnet.

Psykiatriférvaltningen/BUP

BUP- rubricering antal arende

20 13
v 4 ;
0 | I
Vardoch behandling Kommunikation Organisatioroch

tillganglighet

Arendeanalys

Patientnamnden har registrerat 65 procent av ink@ympunkter under

rubriken vard och behandling och 20 procent under rubriken
kommunikation. Ovriga 15 procent géller tillganglighet. | mer &n halften av
inkomna arenden har synpunkterna handlat om att foéraldrarna sokt BUP,
kommit pa beddmning men att utrédg och fortsatt behandling har drojt. |
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 orosanmalan till
socialtjansten. | vissa fall har anmalan avskrivits och i andra fall har
foraldrarna upplevt att socialtjansten varit till hjalp och stéttning. Foraldrarna
har undrat varfér utredningen dréjer och kontaktat BUP flera ganger utan att
fa tala med nagon angig | nastan samtliga fall har synpunkterna innehallit
brister i delaktighet, information och kommunikation mellan varden och
foraldrar.

Arendeexempel:

{1 Skolhalsovarden remitterar till BUP for utredning. Familjesamtal
pabdrjas och pagar ett ar dar bas@tan medverkar. Barnet blir allt
samre men far ingen hjalp och skollakaren remitterar till privat
psykiater som, efter utredning, satter diagnos och pabdorjar
behandling.
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Skolhalsovarden remitterar till BUP for utredning. Efter tre ar har
foraldrarnahaft 40 kontakter med BUP. Barnet har inte fatt nagon
behandling och mar allt samre, vilket medfor en stor oro och
foraldrarna kanner sig inte lyssnade

Barnet mar daligt, gar inte i skolan och har sjalvskadebeteende. Nar
de sOker BUP utreds familjeath socialen kopplas in och har varit

ett bra stod. Efter flera ar pabdrjasigredning.

Efter ett besok 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 planering@vbrutits. Foraldrarna fick ater kampa
for att fa tid for utredning ochehandling.

Efter att skolan gjort en utredning uppmanades mamman skriva en
egenremiss till BUP och bifoga utredningen. Psykolog traffade barnet
och ansag att foraldrarnas konflikdnorsak till barnetsmaende.

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

Gemensamt fér ovanstaende arenden &r att bamstissat 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 vardpersonaldlg ringde upp néar de lamnat meddelande.

Det ar ett arende som ror psykiatriférvaltningen dar barnet sjalv, en
ungdom, anmalt sina synpunkter.

Tandvardsforvaltningen

o N O

Tandvard rubricering antal arende

5

| ]

Vardoch behandling Kommunikation Organisatioroch
tillganglighet

Arendeanalys

Det ar endast ett fatal barnarenden avseende tandvardsforvaltningen.
Overvagande synpunkter handlar om kommunikation, till exempel brister i
bemotande och information. Det géller personaférigliningssatt och
bemotande mot bade barn och foraldrar samt avsaknad av information infor
behandling. Nagra arenden handlar om lang vantan pa behandling.
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{1 Barnet fick en kallelse till folktandvarden. Nar de var dar visade det
sig att barnets tanderulle plastas. Foraldrarna har synpunkter pa att
de inte fatt information i forvag da de skulle tackat ne;j till aktuell
behandling om de ha¥etskap.

1 Barnet blev radd och skramd under pagaende tandvardsbehandling.
Barn och foralder var inte forberedda mhandlingens olika moment
vilket forsvarade genomforandet. Personalen var stressad under
pagaende behandling och tog sig heller inte tid att folja upp
handelserfterat.

! Asylsokande pojke nekas tandvardsbehandling pa felatigaler.

Det ar inte nagot va som sjalv anmalt klagomal till patientnamnden
gallande tandvard.

Reflektion

Inventerade barnarenden visar att foraldrar och narstaende efterfragar
information och delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner
och upplevelser tas tillara. Det spelar ingen roll vilken vardforvaltning 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 talaroraldrar till yngre barn behdver beskriva symtom och
forandringar i barnets beteende. Foraldrarna har sokt vard av en orsak och ar
manga ganger oroliga. En konflikt kan uppsta om vardpersonalen inte tar sig
tid att lyssna till eller lita pa foraldrarnasgkrivning av barnets symtom.

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

Vid en vardskada eller allvarlig haglde 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 sitiarn goér varden en bedémning.

Informationen till foéraldrarna som forklarar bedémningen ar
avgorande for att de ska forsta och accepteras@ntomen

kvarstar eller forvarras soker foraldrarna pa nytt och forvantar
sig en ny bedémning been ny forklaring. Om vardpersonalen
véljer att bara forlita sig pa den tidigare bedémningen 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 bedémning sonak forklara varfor barnet inte blivit
battre. Detta ar en anledning till att synpunkter inkommer till
patientnd&mnden, inte sallan i kombination med att barnet blivit
allt samre och att varden gjort en felbedémning.

o ———
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Vissa foraldrar véljer att soka ny ikt pdsammavardniva
medan andra valjer att séka akut pa en annan vartitiva

o ——un

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

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

Det ar f& barn och unga som sjalva lamnar klagomal till patientnamnden.
Sannolikt ar kunskapen om klagomalssystemet lagt bland bamémdga
ganger ar det helt rimligt och nédvéandigt att foraldrar eller narstdende
fungerar ombud. Det viktiga ar att barnet far information om vilket stod som
finns att fa och, om barnet sjalv vill, mojlighet att komma till tals och vara
delaktig.
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Summering!

I Barn behdver bemotadika
utifran enskilda
forutsattningar,

1 informera och forklara,

{1 vid ny vardkontakt férvantas
enny objektivbeddtmning,

{ lyssna pa de sok#nner
barnet,

{ ta foraldrars oro pallvar.

o J

Tidigare rapporter fran patientnamnden

1 Tillganglighet, november 2017
i Patientjournalen, jur2018
1 Intyg, november2018

Rapporterna finns att lasa pavw.regionkalmar.se
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Bilaga 2

Den aldre patienten inom
somatisk slutenvard

En rapport fran patientnamnden

Sammanfattning

Patientnamnden beslutade att understka inkomna synpunkter som
handlar om aldre patienter, fran 80 ar och uppat, inom den somatiska
slutenvarden i region Kalmar laimkomna &arenden vittnar om att

manga aldre 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 hansyn av de
aldre. Flera amden handlar om hur &ldre 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 monster har kunnat utlasas. Dessa problemomrade
ar bristande beddémning i akutsjukvarden, omsorg om de aldre 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 s tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och
patientsakerhet.

Urval och metod

Under tidsperioden 20131-017 201908-20 registrerades 74 arenden

dar patienten ar 80 ar eller aldre. Det ar dvervagande narstaende som
kontaktat patientnammah, 59 narstdende och 15 patienten sjalv.
Konsférdelningen ar 40 kvinnor och 34 man.

Vid analys av samtliga arenden noterades monster av aterkommande
synpunkter. Efter ny genomléasning kategoriserades tre rubriker
utifrdan de monster patientnamnden noteRatbrikerna 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 + Beskriver antal arenden per huvudrubrik. Under rubriken vard och behandling finns synpunkter
pa framst behandling, undersokning/utredning och resultat. Under kommunikation ar det framférallt
bristande bemdétande, delaktighet och information som arendertigh@am. Rubriken organisation,
vardansvar och tillganglighet innehaller synpunkter pa bland annat vardgarantin och
informationséverféring mellan vardgivare.

Arenden per sjukhus

60
50
40
30
20
10

15

5 ]
[

Kalmar sjukhus Oskarshamns sjukhus Vasterviks sjukhus

Tabell 2i Arendena ror framst mediciach akutklinikerna pa samtliga av lanets sjukhus.



Bristande beddmning

Det ar 23 arenden som beskriver upplevda problem med vardens utredning,
dar den aldre felbedomts eller skickats hem och det senare visat sig funnits
en skada eller sjukdom som behovde behandlas. Under problemomradet
finns synpunkter pa inte bara bedémningen utan &ven utredning och
behandling. Det har bland annat handlat om narstaendes upplevelse av att
inte bli lyssnad till, vardférloppet kring avliden narstaende samt bedémning
efter fallolycka. Gemensamt fér mangasgwipunkterna 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
uppleveratt aldre far en samre vard och ibland nekas vard.

Arendeexempel bristande bedémning:

Narstdende upplever att de inte har blivit lyssnade till av vardpersonalen
da de patalat symtom eller beteendeférandringar.

A Tidigare vasentligen frisk man blev allt mapatisk, ororlig,
balanssvarigheter och trotthet. Narstdende patalade den stora
forandringen. Lakaren fokuserade istéllet pa mannens vark i fétterna
och ordinerade ett ilagg och varktabletter. Nar mannen senare fick en
réntgen upptacktes en hjarnblédnimgh mannen opererades i
Linkdping.

A Narstaende till palliativ patient upplevde att personalen inte lyssnade
och inte vagade ge tillrackligt med smartstillande och lugnande
medicin till patienten som hade smaérta och oro i ligkttskede.

A Moder hade svadtt andas och orkade inte resa sig upp. Dottern
ringde efter en ambulans men modern nekades transport efter
beddmning. Dottern slapar sjélv sin mamma till bilen och kér henne
till sjukhuset. Modern laggs in med en rytmrubbning i hjartat och fick
enpacemakr.

Flera av arendena ror avliden narstdende, 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 dar de narstdende uppfattar atevamissat eller valt att inte
behandla den aldre.

A Missade tarmvred, inneliggande patient. Avled effggration.

A Inséattande av antibiotika férdrojdes, patienten hade en urosepsis och
avled paVA.

A Fordréjning av atgard av infekterat bensar, planertiigst for
operation men inte akut. Avled senare efter operation, var da kraftigt
allmanpaverkad mesepsis.

A Missad ordination/dosokning av lakemedel i Agws vid utskrivning
medforde forsamring och patienten avled senail®/ pa



Fleraarenden handlar om det akuta omhandertagandet efter ett fall, den aldre
soker akutsjukvard men far inte tillracklig utredning.

A Ett arende beskriver hur patienten efter ett handlossKadkades
hem samma natt fran akuten. Narstaende fick information via
hemtjansten om att ingen rontgen eller langre observation hade
utforts. Tva dagar senare blev patienten okontaktbangpch
undersokning visade att patienten hade en hjarnblédning och en
skallfraktur.

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

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

Omsorg om de aldre

Under detta problemomrade finner vi 10 arenden dar den gemensamma
namnaren for synpunkterna ar adrstaende 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 allméan 6kad skorhet.

Arendeexempel omsorg/tillsyn/bemdtande:

Flera arenden handlar om avsaknad av tillsyn och hjalp under flera timmar i
vantan pa lakare. En 9ig kvinna fick vanta éver ett dygn pa operation och
tvingades vara fastande hela tiden med hunger som foljd.

A Kvinna ramlade ur sangentobrét hoften. Fick ingen tillsyeller
hjalp till toaletten under flera timmars vantangs@tmottagning.

A 97-aring hade svart att ga p& grund av vark, fick ingen hjalp fran
bilen in till akutmottagningen av personalen utan dottern fick ensam
hjalpa sinmamma frarbilen.

A En 994érig kvinna fick vanta flera timmar p& akutmottagningen utan
tillsyn eller hjalp tilltoaletten.

A Gammal man f6ll i hemmet och slog i huvudet, vantade fiienaar
innan lakare kom, ingen tillsyn under tiden. Skickades hem klockan
03 pa natten pa ostadiga ben och fortfarande blodigfelfet:.



A Aldre man utreddes for sviktande minne, blev enligt hustrun
nonchalant och daligt bemott under utredningen, inte lyssnad till.
Mannen tog sittiv.

A Aldre kvinna vardades pa avdelning fautet ben och bruten arm.
Hon ramlade ur sdngen och brét det ardnaet.

A Skadade ryggen efter fall i hemmet, stkte akut vard ochvéinta
flera timmar utan tillsyn eller hjélp titbaletten.

Utskrivning och transporter av aldre

Det ar 10 arenden sohandlar 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, andningsbesvar,
skalltrauma efter fall, franvaroattacker, nyopererad medgheter att klara

sig sjalv utan att narstaende eller hemtjansten har kontaktats/planerats. Flera
aldre har inte kunnat ta sig in pa egen hand utan ramlat pa vagen in till sitt
hem, nagon har skickats hem med blodet kvar i ansiktet efter sarskadan hen
soke for. En aldre man kom hem med sina klader i en plastpdse och endast
sjukvardens filt om kroppen. Narstadende ifragasatter bristen pa omsorg och
medmansklighet i varden.

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

Arendeexempel utskrivningar:

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

A Kvinnaféll i hemmet, ingen réntgenundersokning gjordes pa
akutmottagningen och kvinnan skickades hem sent pa kvéllen. Dagen
efter blev kvinnan okontaktbar, rontgen visade skallfraktur och
blodning.

A En nittioarig kvinna bedémdes fardigbehandlad och skulle skniva
pafdljande dag. Pa morgonen avled kvinnan, dodsorsak
lunginflammation.

A Aldrad man skrevs ut fr&n avdelning till hemmet trots
franvaroattacker, avled dagen darpa.

A Man skrevs ut trots andningsbesvar och magsmartor. Féljande natt
efter hemkomsten ficknannen sa svara buksmartor att ambulans
larmades, mannen opereradésit.



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

A Man 6ver nittio &r skrevs ut till hemmigots 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
avattta hand om maken i det skick han var men mannen
skickades anda hem utan att hemtjdiaste ordnats.

A Multisjuk &ldre patient skickades hem obehandlad med hégt
infektionsvéarde och feber sedan en vecka tillbaka, hanvisades till sin
halsocentral dagen darpa dar diagnosen lunginflammsttidides.

A Gammal man skickades hem i daligt skick eét ha varit
inneliggande for lunginflammation och ljumskbrack. Samma kvall
fick mannen akuta magsmartor som ledde till apgration.

A Aldre man sokte akutmottagningen d& han var allméadgéngen,
blev hemskickad mitt i natten utan att anhorig ellmmtjanst blev
informerade.

A Vardades p& avdelning, féll och slog i huvudet tva ganger och
rontgenundersokning gjordes. Efter andra fallet fick mannen svar
smarta i nacken, ingen ny rontgenundersokning gjordes, mannen
skrevs ut till sitt boende. Avled eften vecka och dottern fick
besked om att fadern hade en fraktnacken.

Arendeexempel nekad transport:

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

A En déende kvinnaar planerad for palliativvard pa ett dldreboende.
Ambulansen sa nej till att transportera kvinnan, en |lakare beordrade
tillslut att transport skullske.

A Kvinna med andningssvarigheter och svimningsattacker nekades
transport till sjukhuset av ambulafig sig dit med hjélp av
narstaende. Det visade sig att kvinnan hade rytmrubbnihgigat
och blevinlagd.



A Ambulansen bedomde att en multisjuk aldrad man var for frisatfor
transporteras till akutmottagningen. Sonen skjutsade fadern till
akutmdtagningen och fadern blev inlagd foér vard pa grund av
sjukdom i fleraorgan.

A 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 inteadttaamputerades.

Reflektion

Gemensamt fér manga inkomna arenden &r synpunkter pa att aldre behéver
en annan omsorg och tillsyn an yngre nar de soker akutsjukvarden. Malet for
halseoch sjukvarden &r en god héalsa och vard pa lika villkor for hela
befolkringert. Lika vard kan utifrdn inkomna synpunkter ifrdgasattas pa sa
satt att det inte gagnar de aldre patienterna nar vardpersonalen exempelvis
foljer sina riktlinjer att skicka hem en fardigbedomdaiy dement man

mitt i natten i samma skick som han war han kom. Andra exempel ar att

lata en 9&arig kvinna vanta 36 timmar fastande infor en operation samt
nekade transporter av aldre med nedsatt allmantillstand fran hemmet till
sjukhus eller boende. Narstaende forstar att varden har riktlinjer attrféija
undrar vart empatin och omsorgen har tagit vagen?

Lika vard ifragasatts vidare i flera arenden da narstaende upplever att deras
anhorig inte far vard som borde varit sjalvklar. De upplever att deras
anhoriga hamnar sist i kdéer och utan narstaendsinisida hade det inte

blivit ndgon vard och att detta handlar om alder. Varden véljer 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. Nagradare

ror detta, dar narstaende saknar information och forstaelse for den palliativa
varden och dess syfte. Narstaende uppfattar istallet valet att inte behandla
som att deras anhorig nekas vard.

Vem ska fora de aldres talan nar nagot blivit fel och dessgaknar

formagan? En del narstdende, och nagra fa aldre sjalva, 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 &manga ganger engagerade och empatiska men fa
har resulterat i avvikelser eller lex Maria. Under perioden ZIt@1 1

201908-20 har IVO inte fatt in nagon lex Maria gallande patienter éver 80

ar inom somatisk slutenvard Kalmar lan. Varden har skyldighater

vardskador och klagomal, det ligger ocksa i vardens intresse att lyfta det som
blivit fel ur ett patientsdkerhetsperspektiv. Patientsdkerheten blir extra viktig
da det handlar om patienter som &r skdra och utsatta eftersom riskerna ar
storre for denngatientgrupp.

1Halso och sjukvardslag (1982:763)



Diskussionsfragor

A BoOr vissa vardrutiner justeras nar de galler &pdrenter?

A Tar varden till sig narstaendes information om den aldre
patienten i sirbedémning?

A Hur arbetavardavdelningarna med palliativ vard och hur
sakerstaller varden att narstaende ar inforstadda med den palliativa
vardens syfte ocmetoder?

A Hur arbetar varden med kunskapshdéjande insatser gallande
geriatrik (laran om aldrandets sjukdomar)? Finns deetddm
och geriatriska konsulter och nyttjas dessafaka

A Varfor gors det inga lex Maria pa aldre patienter i den
somatiska slutenvarden?

Tidigare rapporter fran patientnamnden

A Tillganglighet, novembe2017
A Patientjournalen, jurz018
A Intyg, november2018

Rapporterna finns att lasa pé&vw.regionkalmar.se
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Bilaga 3

Redogdrelse 6ver inkomna
synpunkter 2018 gallande;

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

Patientnamndens kansli
Eva-Maria Spegel
Louise Stephani



Sammanfattning

Antalet arenden &@r 27 inothe | pr obl emomr -det oDi al og oct
patient och n2rst-endeodo och 20 inom del g
patienten/n2rst-endeo. P- grund av den n
att ta fram nagra givna slutsatser.

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

| delproblemet dialog och delaktighet med patient/anhérig finns det anhdriga
som nte 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 p& grund av att vardperddmar bristande kunskap i svenska
spraket. En skillnad mellan priméarvard och psykiatrin ar att det inom
psykiatrin ar flera patienter/narstadende som inte ar delaktiga i sin vard och
behandling medan det inom primarvarden &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 taesmelser. Syftet &r att patientnamnderna
gemensamt med IVO ska bidra till att lyfta omraden dar vi ser att varden
behover hoja kvalitén. Analysen ska baseras pa delproblemen;

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

Urval

Under huvudproblemet kommunikation finns 160 arenden registrerade. Av
de sju delproblemen ar det bemétande som ar stérst med 79 arenden.
Darefter kommer dialog och delaktighet med patient och narstdende med 27
arenden och information tilatient/narstaende med 20 arenden.

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

18
16
14
12

10 Kvinna

8 H Man

6 Okéand

Dialog/delaktighet med Information till patienten/narstdende
patient/narstaende
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Forvaltningar antal arenden
Dialog/delaktighet med

Kvinna Man Okand Totalsumma

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

Information till patienten/narstaende 12 8
Halso och sjukvardsforvaltningen 8 4
Halsovalsenheten 2 1
Primarvardsforvaltningen 2
Psykiatriférvaltningen 2 1

Totalsumma 22 24
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Dialog/delaktighet med patient/narstaende

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

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

Av de 27 arendena ar det 44 % av arendena som beror en lakarkontakt.
Varav det ar tre arenden som beror anhérigas synpunkter pa att de inte haft
en dalog eller varit delaktiga med varden om den anhoriges palliativa vard
sasom att naringstillférsel har tagits bort och lakemedel satts in eller tagits
bort utan att anhériga har forstatt varfor.

| tre arenden forstarks kénslan av att inte vara delaktignyextt lakaren har
spraksvarigheter. Anhoriga forstar inte information och kanner sig inte
forstadda vilket forsamrar majligheten till dialog och delaktighet.

For att se om det finns nagra skillnader eller likheter har vi valt att jamfora
de tva forvaltnigar med flest arenden, psykiatrin och priméarvarden. De
olikheter som finns ar att psykiatrin har flera a&renden som handlar om
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anhorigas och patienters svarigheter med att kéanna sig delaktig i varden i sin
eller den anhérigas vard och behandling, sdsom

1 Forddrar som inte tycker att deras kunskap om barnet tas med i
varden av dottern.

1 Anmalaren ar forsdmrad av den nya medicinen men lakaren vill inte
lyssna.

1 L&karen tar bort medicin och diagnos utan dialog med patienten

| primarvarden ar det flera av anhorigatienten som inte kanner sig
delaktig i understkningar och provtagningar, exempelvis

{1 En test pa narkotika gérs utan att anmalaren har blivit informerad av
l&karen att provet ska tas.

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

1 Anmalaren onskar en undersékning for cancersjuk anhorig som
l&akaren nekar.

Information till patienten/narstaende

Del probl emet oinformationd beskriver att
tillracklig, givits vid fel tilfalle, 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 galler synpunkter pa
information till patient/narstaende ar 8 man och 12 kvinnor.

Under 2018 har Halsoch sjukvardsforvaltningen haft 12 arenden som

handlar om information till patient och narstaende. Av dessa ar det 5 arenden
dar varden har brustit i informationen till patienpérolika satt i samband

med operation, till exempel;

1 felaktig information gavs innan operationen som blev mer
omfattande &n patienten hade fatt information om

1 patient fick ingen information om nar och om operation skulle ske
vid cancersjukdom

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

1 patienten ville ha information om vad som hade hant under ett
kejsarsnitt da hon inte fick tillrackligt med beddwgj information
undanhdlls patienten
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| 3 &renden beréattar patienter om att de fick information om cancerdiagnos
per telefon.

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

9 hustru fick felaktig information omreaken till makens dod
{1 ingen information gavs till anhorig nar-@itig 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 infation fran varden och 2 fran lakare;

1 patient fick aldrig information fran sin halsocentral om behandling
efter provtagning vilket resulterade i ett langre sjukdomsférlopp

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

1 lakaren horde intevesig till patienten enligt 6verenskommelse efter
deras moéte, patienten vantade pa en ny ordination av sin
medicinering

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

{ 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 arenden;

1 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 lvatie svart
att hantera dverraskningar

1 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

{ patient riktar misstankar mot vad om att hen har fatt felaktig
information

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

Eftersom antalet arendéin sa fa ar det svart att dra for stora slutsatser. |
arbetet har vi konstaterat att de bagge delproblemens omraden ligger valdigt
nara varandra. For att kunna kéanna sig delaktig behéver man information.
Kan varden bli battre p& att ge information hjalger till att

patienter/anhdriga kanner sig mer delaktiga i varden. Men att kdanna sig
delaktig &r inte bara att fa information, det ar ocksa att patienten/anhorig
k&nner sig lyssnad till och att deras synpunkter upplevs som en vardefull
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