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Sammanfattning

Urvalet bestar av klagomal som inkommit under sex ménader och
fokusmarkerats med vardens dtgdrd - 6vergripande niva. Tidsperioden
dr 1augusti 2024 till och med 31januari 2025. Urvalet bestar av 129
klagomal. Antalet klagomal som har lett till férbattringar pa
overgripande niva, som Patientnimnden Skane fatt kinnedom om,
har minskat 6ver tid; samtidigt som antalet klagomal som inkommit

totalt har 6kat.

Forbittringarna, som varden i sina svar till patienterna har angett att
klagomalen lett till, 4r av liknande karaktir gdllande bade den
somatiska specialistvarden och primérvarden. Det handlar om
internutredningar som gjorts, avvikelser som noterats och i flera fall
har klagomalen skickats vidare till cheflikare for stdllningstagande
om anmalan enligt lex Maria. Det har skett samtal med personal
enskilt eller i grupp gidllande hindelser. Rutiner har setts 6ver och i
vissa fall forbattrats. Nagra klagomal har lett till utbildningsinsatser
for personal eller tekniska fériandringar. Det finns en del klagomal
som aterkommer och ibland aterkommer dven atgarden i svaren fran
varden. Ett sidant exempel giller kvarglomt material i kvinnors
underliv efter operation. Det dr inte manga klagomal som handlar om
det arligen, men atgirden som presenteras ir ofta att det ska inféras
en rutin for att rikna antalet operationsdukar, kompresser,
vaginalbollar eller vad det &r som glémts kvari kvinnan. Anda

intraffar liknande hindelser igen.

Vid uppf6ljning av svaren fran varden framgar i flera fall att
atgirderna som de sagt att de ska géra har gjorts och lett till reella
forbattringar for fler. Svaren till patienterna bar pa viktig
information om hur klagomalen tas till vara av varden. Svaren ar
viktiga for den enskilde som klagat for att fértroendet fér varden ska
kunna aterupprittas efter det som skett, men ocksa for att fler &n den
vardenhet som klagomalet giller ska kunna ta del av férbattringar

som gors.
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1 Bakgrund

Patientndmndens verksamhet bedrivs i enlighet med lag (2017:372) om
st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden!. Uppdraget ar att ta
emot klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende
avseende offentligt finansierad hilso- och sjukvard i regioner och
kommuner samt viss tandvard. Patientndmnderna ska arligen
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppméarksamma
regioner och kommuner pd riskomraden eller hinder f6r utveckling
avvarden. Patientndmnden kategoriserar inkomna klagomal och
synpunkter utifran en nationell handbok?. Patientnimnden Skéne
anviander dven fokusmarkeringar déir en ar vdrdens dtgdrd -
overgripande niva. De klagomal dér klagomalet lett till forbattringar
eller atgdrder som kan vara av godo for fler én den enskilde patienten,

fokusmarkeras med vdrdens Gtgdrd - 6vergripande niva.

2 Syfte

Ilag (2017:372) om st6d vid klagomal mot hélso- och sjukvarden®
beskrivs att patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog
patientsdkerhet och till att verksamheterna inom halso- och
sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar
genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter.
Syftet med analysen dr att belysa nagra av de fall dir patienternas
klagomal lett till forbattringar for fler. Synpunkternaianalysen ger
inte en 6vergripande bild av hur hilso- och sjukvarden fungerar men
varje berittelse bir pa viktig kunskap om hur varden kan utvecklas

och anpassas efter patienternas behov.

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

forfattningssamling 2017:2017:372 t.o.m. SFS 2019:976 - Riksdagen
?Handbok for handlaggning av klagomal och synpunkter (skane.se)

3 Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden Svensk

forfattningssamling 2017:2017:372 t.0.m. SFS 2019:976 - Riksdagen
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://vardgivare.skane.se/siteassets/2.-patientadministration/patientens-rattigheter/patientnamnden/handbok-for-handlaggning-av-klagomal-och-synpunkter.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372

3 Urval

Urvalet bestar av klagomal som inkommit under sex ménader och
fokusmarkerats med vardens dtgdrd - 6vergripande niva. Tidsperioden
dr 1augusti 2024 till och med 31 januari 2025. Urvalet bestar av 129
klagomal.

4 Klagomalen i siffror

Antalet klagomal som har lett till férbattringar pa 6vergripande niva,
som Patientndmnden Skane fatt kinnedom om, har minskat 6ver tid.

Samtidigt som antalet klagomal som inkommit totalt har dkat.

Antal inkomna klagomal
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Figur 1 Antalet klagomal till Patientnamnden Skane 6kar men antalet
klagomal som leder till forbattringar pa dvergripande niva som
patientnamnden fatt kAnnedom om, minskar.
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Under de sex manaderna mellan 1 augusti 2024 och 31januari 2025 har
antalet klagomal inkomna till patientndmnden som lett till atgirder
pa overgripande niva minskat med 19 procent. Samtidigt har antalet

klagomal 6kat med 16 procent.

Under perioden 1 augusti 2024 och 31 januari 2025 har flest
aterkopplingar fran varden gillande att klagomalen lett till
forbattringar pa 6vergripande niva kommit fran den somatiska
specialistvarden. Férdelningen ser i stort sett likadan ut om man ser
till ssmma period de tva tidigare aren. Det speglar dven vil
fordelningen av klagomal i stort, fordelat pa de olika medicinska
omradena dar flest gidller den somatiska specialistvarden f6ljt av

priméarvarden.

Fordelning av klagomal 1 urvalet utifran
medicinskt omrade
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B Fordelning av klagomal i urvalet utifran medicinskt omrade

Figur 2 Antalet klagomal i urvalet speglar val hur fordelningen ser ut
gallande klagomal i stort till Patientnamnden Skane. Det medicinska
omrade som flest klagomal beror, ar ocksa det som aterkopplat flest
atgarder pa overgripande niva.
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198 procent av klagomalen i urvalet har Patientndmnden Skane

begirt ett skriftligt yttrande fran varden; det ar sd handliggaren fatt

kinnedom om att klagomalet fran patient eller nirstdende har lett till

forbattringar pa 6vergripande niva. Under perioden begiardes

yttrande i 20 procent av det totala antalet inkomna klagomal.
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Figur 3 Fordelning av antal klagomal utifran kategorisering.

De vanligaste delproblemen i urvalet ar undersékning/bedémning (34)

f6ljt av bemétande (27), behandling (15) och resultat (15).

162 procent av klagomalen i urvalet var det patienten sjdlv som tog

kontakt med Patientndmnden Skane.
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5 Det har berattar patienter och
narstaende

5.1 Somatisk specialistvard

Iurvalet finns 73 klagomal som handlar om somatisk specialistvard.

5.1.1 Internutredningar och avvikelser
Flera klagomal har lett till internutredningar och stillningstagande
av cheflikare om anmaélan enligt lex Maria. En del hindelser har efter

det beddmts vara vardskada eller risk for vardskada.

En del avdem handlar om patienter som drabbats av stroke men som
kdnner att virden inte tog deras besvir pa allvar fran bérjan. En
patient uppger att hon vid tva tillfdllen nekades ambulans till
sjukhuset trots sina kraftiga symptom pa stroke. Tredje gangen hon
larmade, kérdes hon till sjukhuset men blev da hemskickad utan

atgird efter bedomning av likare:

"Tag Gr utskriven med hjdrnblodning och dr fruktansvdrt radd. Jag dr helt

sdker pa att jag ska dé nu och att ingen vard eller hjdlp finns for mig.”

Néir patienten kom hem {61l hon ihop och fick hjilp att ringa
ambulans pa nytt. Pa sjukhuset konstaterades stroken och patienten
opererades. I svaret fran ambulanssjukvarden framkom det att
patienten utsatts for onddigt och undvikbart lidande. En
internutredning ar paborjad och kommer att skickas vidare till
cheflikare for beddmning om en eventuell anméilan enligt lex Maria.
Verksamhetsomradet har paborjat en 6versyn av rutiner/riktlinjer
rorande neurologipatienter; detta for att minska risker for att

nigonting liknande hinder igen.

Det férekommer dven ett klagomal dir en patient upplevt att
cancerdiagnosen fordrdjts och dir utredningen kan visa om det hade

kunnat gd att uppticka denna tidigare.
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I samband med ett klagomal gillande en ortopedisk operation som
inte haft ndgon effekt, svarar varden att operatéren har fatt laimna sin
anstédllning. Verksamheten skriver ocksa att de utreder om det finns
fler liknande fall som det, gdllande den aktuella patienten och hur dei
sé fall ska hantera dessa. Patienten som kontaktat Patientndmnden

Skane berattar:

“Under manaderna som har gatt efter operationerna kinner jag ingen

forbdttring utan snarare en forsimring.”

5.1.2 Samtal med personal

Efter hindelser som lett till klagomal har samtal férts med personal,
enskilda och i grupp. Det har exempelvis handlat om att anvianda

klagomal i lirande syfte eller bemo6tandefragor.

En mamma som vint sig till Patientnimnden Skane gillande ett
klagomal om bristande bemétande, berittar att hon sdkte vard for sitt
nistan nyfodda barn som haft upprepade andningsuppehall.
Mamman berittar att hon kidnde sig ifragasatt i samma stund som hon

satte foten innanf6r dorren pa akutmottagningen:

"Sjukskoterskan fragar vad jag trov dr fel med mitt barn. Jag svarar att
jag givetvis hoppas att ingenting dr fel. Da fortsdtter hon med att sdga att

tja, man kan ju ha googlat.”

Mamman berittar att sjukskoterskan ocksa ifragasatte varfor hon
hade ett andningslarm hemma och att samtalet handlade mer om det
dn om barnets madende. Mamman beskriver kvéllen pa
akutmottagningen som den hittills virsta upplevelsen av varden som
hon nagonsin varit med om. Barnet beh6vde sedan inneliggande vard
pa ett annat sjukhus och manga uppféljande undersékningar. I svaret
fran akutmottagningen beklagas mammans upplevelse och den
enskilda personalen dr vidtalad och ber via enhetschefen om ursikt

for att hon upplevdes som nonchalant.
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Ett annat klagomél kommer fran en vardnadshavare som sékt vard
for sitt barn dir hen upplevde sig ifrdgasatt i vintrummet infor andra
patienter om varfor de var dir. I svaret till virdnadshavaren star att
det inte ir forenligt med vardenhetens rutiner att fora den typen av
samtal i vintrummet och hindelsen kommer att lyftas pa en

kommande arbetsplatstraff.

En patient som klagar pa bemotandet vid en undersokning tyckte att

personalen var oengagerad och otrevlig:

”Jag har arbetat inom varden under hela mitt yrkesverksamma liv och vet
hur viktigt det dr med ett empatiskt forhallningssdtt. Bemoter du dina

patienter pa ett bra sdtt, sa far man sa oerhort mycket tillbaka!”

Den ansvarige for verksamheten har besvarat klagomalet och pratat
med den berdrda personalen som blev ledsen 6ver att en patient matt
daligt efter undersékningen. Patienten har fatt en ursidkt och det har
gjorts en genomgang till orsaken bakom hidndelsen och hur ndgonting

liknande kan undvikasigen.

5.1.3 Rutiner ses over eller forandras

Det forekommer flera klagomal i urvalet som lett till granskning,

fortydligande eller férandring av rutiner.

En patient som fatt vinta orimligt linge pa uppfoljning efter
unders6kning har klagat till Patientnimnden Skéne. I svaret fran
verksamheten framgar att det berodde pa fa telefontider och ldkares
sjukdom. For att undvika liknande problem i framtiden ska
sekreterare vid instilld telefonuppfoljning, prioritera ny tid med

fortur.

En kvinna som behovt s6ka vard efter komplikationer efter en
gynekologisk operation berattar att kvarglomt material i henne var
orsaken till hennes besvir. I svaret fran verksamheten stir beskrivet
att samtal med berord likare har forts efter klagomalet samt att de

skirpt sina rutiner sa att de alltid ska kontrollrikna antalet dukar och
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vaginalbollar efter avslutat ingrepp. Ansvaret for det ligger hos

operatoren.

En kvinna som f6tt barn dir bdde hon och barnet drabbats av en
infektion, klagar till Patientndmnden Skane. Kvinnan menar att den
hinnsvepning som gjordes pa férlossningen efter vattenavgang, var
det som orsakade infektionerna. I svaret fran varden beskriver
verksamhetschefen och 6verlikaren att de haller med den klagande
om att forsok till hinnsvepning efter vattenavgang sannolikt 6kar
risken for infektion och darfor inte ska goras nir vattnet har gatt. En
internutredning ska goras for stiallningstagande till anméalan enligt
lex Maria och verksamheten kommer att fortydliga sina riktlinjer sa
att det framgar att hinnsvepning inte ska goras efter vattenavgang
och att 4ven kontroll av livmoderns 6ppningsgrad med fingrarna bor

undvikas fram till att man sitter i gang forlossningen.

En man klagar pa en kallelse som skickats fran en mottagning dar det

star att vardenheten inte accepterar faktura eller kontanter:

”Det handlar om den personliga integriteten som dr vildigt hotad nar

man sa tydligt nonchalerar gdllande beslut taget av domstol i Sverige.”

I svaret frin mottagningen star det att de helst inte tar emot
kontanter pa grund av personalens sikerhet men att de alltid gor det
om patienten begir att f betala kontant. Mottagningen har nu tagit

bort noteringen i sin kallelse om att de inte tar emot kontanter.

Néarstaende till en dldre patient som avlidit efter att ha kommit till sitt
boende efter sjukhusvistelse, har laimnat ett klagomal gdllande hur
patienten kunde skickas hem nér hen vari si daligt skick.
Verksamheten redogor for det medicinska forloppet och tillagger att
det har tillsatts en nutritionsgrupp pa avdelningen som ska arbeta

med forbittringar relaterade till nutrition.

En avdelning dir en patient drabbats av en fraktur vid en forflyttning,

ska forbittra sina rutiner géllande forflyttningsteknik. En del
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klagomal har ocksa lett till uppdatering av befintlig skriftlig

information till patienter.

5.1.4 Utbildning for personal

Ett klagomal gidllande ett barn med ett kraftigt astmaanfall dar
vardnadshavaren upplevde att symptomen inte togs pa tillrackligt
stortallvar, har lett till att den medicinskt ledningsansvarige har sett
till att personal kommer att fa 6va pa att handligga ett svart
astmaanfall for att tydliggéra behandlingstrappa, vardniva och

kommunikation.

Ett annat klagomal fran en patient som upplevde att vardpersonalen
var daligt insatta i patientens problematik i samband med en
operation, har lett till att verksamheten kommer att halla en
fordjupad utbildning for personal pa savil ortopedavdelningen som
uppvakningsavdelningen om de potentiella riskerna med olika typer

av urinavledningar.

Néarstaende till en patient som skickades hem fran sjukhuset med
sittande transport nir det hade behovts liggande transport, har
klagat. Klagomalet handlar ocks& om bristande omvardnad och
brister i de basala hygienrutinerna. I svaret fran verksamheten
beskrivs att det sedan hiandelsen intraffade, har satts in extra resurser
for att mota behovet avomvardnad. Syftet dr att sdkerstélla att
samtliga patienter fir god basal omvardnad och trygg och siker
hemgang. Det pagar dven utbildningsinsatser for att sikerstilla bra

kunskap i basal omvardnad, vilket ir ett prioriterat omrade.

I ett svar fran en verksamhet pa ett klagomal gidllande bristande
bemotande och omvardnad, svarar verksamhetschefen att
synpunkterna kommer att anvindasi ett storre utvecklingsarbete.

Verksamhetens foretriadare skriver:

"Det verkar som att ju stressigare det dr pa avdelningen, desto mer
fidrmar man sig fran patienterna. Vi har darfor paborjat ett stérre arbete

for att fa vardpersonalen att komma ut till patienten och skéta en god
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omvardnad i stdllet for att fastna vid datorer och fixering vid
mdtvdrden... Jag inser att det kommer att ta tid att fordndra kulturen
men vart arbete dr inriktat pa att det ska vara patienten i centrum och all

vardpersonal ska arbeta utifran detta synsdatt.”

5.2 Primarvarden

Iurvalet finns 45 klagoméal som handlar om priméirvarden. Flera av
klagomalen i urvalet handlar om att patienter inte kdnner sig

lyssnade pa vid de forsta kontakterna med varden.

5.2.1 Internutredningar och avvikelser

Flera atgirder pd 6vergripande niva handlar om att det skrivits
avvikelser. Det giller bdde medicinska och sekretessrelaterade
drenden. Ett antal klagomal har gatt vidare till chefldkare for

stallningstagande till anmalan enligt lex Maria

Ett klagoméal handlar om att journalanteckningar saknas och att en
patient fatt vinta linge pa resultatet av proverna som hen har lamnat.
Vid kontakt med vardcentralen framgick att likaren slutat och att det
inte skett ndgon 6verlimning till en ny. Remissen for vidare vard har
forsenats med en ménad och i yttrandet framgar det att en avvikelse
noterats men bedémningen har gjorts att det inte haft nagon

medicinsk paverkan for patienten.

5.2.2 Samtal med personal

Andra atgiarder handlar om att klagomal ska tas upp pa
arbetsplatstraffar eller med personal pa annat séitt for att det ska leda
till lirande. Det forekommer ocksa att klagomal tas upp i

likargruppen pa vardcentralen.

Ett exempel handlar om en patient som sékt vard pa vardcentralen for
ett sar. En sjukskoterska bedomde att likare inte behovde titta pa
saret och patienten fick ga hem med egenvardsrad. Dagen efter blev
patienten forsimrad och sokte vard igen. Samma sjukskéterska som

dagen innan, tittade pa saret igen och da skickades patienten till
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akutmottagningen. Dar fick patienten besked om att hen skulle
atervinda till virdcentralen dir det inte fanns ndgon ledig tid till

lakare:

”Jag insisterade pa att jag inte lamnar forrdin jag far trdffa likaren och de
sa att jag fick sitta ner i vintrummet men att det kunde ta hela
eftermiddagen. Efter cirka femton minuter kallade likaren in mig och han

sag allvaret och ordnade en remiss till rontgen.”

Patienten beh6vde sedan inneliggande vard. I svaret fran
vardcentralens verksamhetschef framgar det att det finns etablerade
rutiner for hur triagering ska ga till och att det alltid finns méjlighet
till dialog mellan sjukskoterska och likare. Verksamhetschefen

kommer att lyfta drendet vid arbetsplatstraff for ett 6kat lirande.

Ett annat klagomal som lett till samtal med personalgruppen i
forbattringssyfte giller ett barn som sékt vard for misstanke om en
frakturiarmen efter ett fall. Barnet och vardnadshavaren blev
hinvisade fram och tillbaka mellan kvélls- och helgmottagningen och
akutmottagningen innan det efter fyra dagar, konstaterades att

barnets arm var bruten. Verksamhetschefen skriver:

“Beddémning av skador pa barn kan vara svar. I det hir fallet uppdagades
fyra dagar senare en fraktur. Sjdlvfallet bor skoterskan i receptionen ha
en hog misstankegrad. I det har fallet fordrojdes diagnosen med fyra
dagar vilket medfort smdartor for patienten. Dock ingen medicinsk risk.
Undertecknad forklarar tydligt att jag haller med om att det finns ett
problem att man inom svensk sjukvard hinvisar patienten vid tre olika

tillfdllen innan patienten far mojlighet att trdffa ldikare.”

En patient som klagat pa bristande kontinuitet pa virdcentralen och
menar att detta forsenat patientens diagnos, har fatt svar fran
verksamheten. I svaret star att man vid de senaste beddmningarna av
patienten har otillrackligt 6vervigt andra tinkbara sjukdomstillstadnd
som orsak till symtomen, utan man har fastnat i tidigare kollegors

bedomningar. Med anledning av detta har det upprittats en
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atgdrdsplan déar det aktuella fallet kommer att utgora en illustration i

en utbildning fér bade likar- och sjukskoterskegruppen.

Ett klagoméal kommer fran en kvinna som sokt vard for vatska och
blod fran brésten. Den ldkare som kvinnan traffade ska ha vigrat att
titta pa eller kiinna pa brosten. Han ska ocksé ha fragat om hon sjalv
undersokt sina brost. Enligt kvinnan berattade hon att hon inte kinde
nagonting konstigt, men fértydligade att hon inte heller 4r nagon

lakare:

“Lidkaren svarade mig att om jag kdnt pa dem och inte kinner nagot
behover inte han kdnna for han kan inte kdinna mer dn jag. Och om jag

inte kdnner ndgot far han inte kdnna for han dr man.”

Verksamhetschefen ska enligt det skriftliga svaret till kvinnan ha
tagit ett samtal med ldkaren om det aktuella klagomalet for att

sikerstilla forbattringar i framtiden.

5.2.3 Rutiner ses over eller forandras

Det forekommer dven att verksamheter gatt igenom sina rutiner efter
ett klagomal. Ett sadant géller rutiner fér blodtryckskontroller sedan
en patient drabbats av allvarlig sjukdom efter att hans héga blodtryck
inte behandlats. Ett annat exempel dr rutiner f6r hantering av knutor
i huden och nagot exempel handlar om hantering vid misstéankt
stroke. I ett par drenden har klagomalen handlat om brister gillande
dokumentation som patienter behoverirelation till
Forsakringskassan. Dar har rutiner kring det setts 6ver och personal

har informerats om dessa.

Ett klagomal gillande ett litet barn som drabbats av svilt till f6ljd av
att férdldrarnas oro for barnets viktnedgang inte uppmaéarksammats
av barnavardscentralen, har lett till en atgdrdsplan med flera
planerade aktiviteter. Det handlar bland annat om att kontakt ska tas
med barnkliniken vid for stor viktnedgang, utbildning till berérd
personal om barnets forsta veckor och vad man ska reagera pa. Aven

atgirder nir det géller journalféring har inforts.
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En vardcentral har efter ett klagomal svarat patienten att
sjukskoterskans bedomning gédllande allergiska besvir via telefon,

bor goras i samrad med en likare.

En vardcentral har dndrat sina rutiner efter att en remiss inte kommit
fram. Klagomalet har lett till att det alltid ska sdkerstéllas att
remissen mottagits. Det ska bekriftas och dokumenteras i
patientjournalen. En annan har efter ett klagomal fran en patient
infort att vid all form av axelskada, ska patienten 4ven undersokas av

en sjukgymnast och da girna samma dag.

5.2.4 Utbildning for personal

Ett forbattringsforslag i urvalet av klagomal kommer fran en patient
gillande sdromliaggning pa vardcentralen. Patienten berittar att
sarodling inte togs och trots antibiotikabehandling, likte inte saret.
Patienten var orolig att infektionen skulle forvirras och hade flera
kontakter med vardcentralen, vilket inte journalférdes. Det
konstaterades senare att patienten hade drabbats av benréta och
vidare att remissen fordrojdes, trots flera paminnelser. Patienten
anser att all personal pa vardcentralen beh6éver uppdaterad
sarvardsutbildning och att remisshanteringen borde kunna skétas
smidigare. I svaret fran verksamhetschefen framgar det att
ytterligare sarvardsutbildningar har planerats in foér vardcentralens

sjukskoterskor.

5.2.5 Nedstéangning av delar av ett system

Ett klagomal kommer fran en patient vars kdnsliga uppgifter om hilsa
inte kom till patientens app hos vardgivaren utan till en nirstiende.
Patienten som dr myndig berdttar att den nérstaende inte hade, eller
skulle ha, ndgon kinnedom om sjukdomstillstdndet. Virdenheten har
svarat patienten att de tar fragan pa stérsta allvar och en
internutredning har initierats. Under tiden som utredningen pagar
har de valt att stanga ner den delen av systemet som dr under

utredning for att undvika att fler patienter drabbas. Det betraktas
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som en medicinsk avvikelse och de arbetar med en avvikelserapport

kring hindelsen.

5.3 Ovriga omraden

5.3.1 Kommunal halso- och sjukvard

I urvalet finns fyra klagomal som handlar om kommunal hilso- och
sjukvard. I de skriftliga svaren framgar det att ett par klagomal har
lett till interna utredningar. Ett sidan handlar om en dldre patient
som var i behov av beddomning av en sjukskoéterska dir personalen pa
boendet fick ligga pa for att sjukskoterskan skulle besoka patienten.
Den berorda sjukskoterskan gjorde en annan bedomning och till slut
fick personalen ringa efter ambulans eftersom patienten behévde
akut sjukvard. I svaret fran verksamheten star att en utredning gjorts
dir det framkommer att patienten borde fatt tillsyn. Den medicinskt
ansvarige sjukskoterskan i kommunen kommer att ha samtal med
den berdrda sjukskoterskan bland annat om vikten av att svara i
telefon och gora tillsyn nér personal rapporterar férsdmrad status hos
patienter. Det kommer dven att foras samtal med 6vriga

sjukskoterskor om detta.

Ettannat drende handlar om ett trycksar som efter utredning
beddmts vara en vardskada. I svaret fran vardgivaren framgar det att
rutiner kommer att ses 6ver och att de kommer att inféra teamtréffar

under sommarperioden samt utbildning gillande hjalpmedel.

5.3.2 Psykiatrisk specialistvard

I urvalet finns fyra klagomal som handlar om psykiatrisk

specialistvard.

Ett avdem handlar om upplevelsen av ett daligt bemotande i kontakt
med psykiatrin dir en vardpersonal lade pa luren i 6rat pa patienten. I
svaret fran varden framgar det att samtal forts med berérd personal.

Vikten av ett gott bemotande har lyfts i arbetsgruppen.
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En patient som upplever att uppféljningen varit bristfallig har klagat
ochisvaret fran varden framgér det att det var stress och den
méinskliga faktorn som 14g bakom det. Verksamheten skriver att de
vidtagit atgirder i arbetsmiljon for att liknande handelser inte ska

intraffa igen.

Ett klagoméal om bristande information har lett till att verksamheten
kommer att se 6ver sina rutiner for att se hur de kan sakerstilla att
patienter uppfattat den information de fatt korrekt. Det kommer

eventuellt att kunna l6sas med kompletterande skriftlig information.

5.3.3 Tandvard

Iurvalet finns tva klagomal som handlar om tandvard. Bada

hindelserna har lett till samtal med personal om det intréffade.

Den ena patienten som klagat 4r missnéjd med vintetiden pa sina
implantat som enligt vardgivaren beror pa att de haft svart att komma
i kontakt med specialistmottagningen for att fa ett remissvar. For att
minska risken for att nagot liknande hinder igen, kommer de endast
att remittera till egna specialister och har dessutom tagit upp vikten

av information till patienter i personalgruppen.

6 Analys

Den senaste analysen fran Patientnimnden Skane om vardens
atgidrder presenterades 2021*. Da analyserades bade klagomal som lett
till forbattringar for den enskilde patienten och pa 6vergripande niva.
En ldngre tidsperiod undersoktes ocksa. I den hir analysen har
klagomalen inkomna under sex manader analyserats. I nidstan alla
klagomaliurvalet, har handldggarna pa Patientnimnden Skéane
begiart skriftliga yttranden. Det dr pa det viset som patientndimnden
fatt kinnedom om att klagomalet lett till atgdrder pa 6vergripande

niva. Under perioden har yttrande begirts i 20 procent av de inkomna

4 Patientndmnden, 2021-12-16 - Region Skane punkt 8
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klagomalen totalt. Det betyder att det i de 6vriga 80 procenten av
klagomalen ocksa kan finnas atgirder pa 6vergripande niva som

varden gjort, men som patientndmnden inte fatt kinnedom om.

Manga av atgarderna ér lika varandrai sin karaktér. Det handlar
exempelvis om samtal med enskilda medarbetare eller samtal i
arbetsgrupper i lirandesyfte gillande det som intraffat. Samtal med
enskilda medarbetare ar sirskilt vanligt giallande klagomal som
handlar om bristande bemétande. Det kinns igen fran den tidigare
analys om vardens atgirder som Patientndmnden Skane publicerade
2021. Flera patienter uppger i samband med att de lamnar sitt
klagomal, att de hoppas att deras berittelse ska leda till att fler inte
behover fa ssmma bemdtande som de fick néir de s6kte vard. Att andra
inte ska beh6va ga igenom samma sak som man sjilv drabbats av, ar

en vanlig drivkraft hos de som hér av sig till Patientndmnden Skane.

7 av 10 av de svarande i den senaste webbenkiten Skanepanelen®, som
handlade om klagomal, vill frimst att klagomal ska leda till h6gre
kvalitet och patientsédkerhet, samt till att andra inte ska raka ut fér

samma sak.

En annan typ av aterkommande atgird dr genomgang, forandring och
forbattring av rutiner. Det finns det flera exempel pa i det hir urvalet
av klagomal. Det férekommer &dven att klagomal om liknande
hindelser aterkommer dar atgirden som presenteras ocksa
aterkommer. Ibland har hindelsen da intriffat hos en annan
verksamhet. Ett sdidant exempel dr kvarglomt material i kvinnors
underliv efter operation. Det 4r inte manga klagomal som handlar om
det arligen men atgirden som tas upp ar ofta att det ska inforas en
rutin for att rikna antalet operationsdukar, kompresser,
vaginalbollar eller vad det ir som glémts kvar i kvinnan. Anda

intraffar liknande hindelser igen.

Shttps://www.skane.se/siteassets/organisation_politik/publikationer doku
ment/skanepanelen-2-2024---om-klagomal-och-synpunkter-pa-varden.pdf
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I Patientndmnden Skanes analys av vardens atgirder fran 2021 finns
ett exempel dir oklarheter kring ett intyg till Forsakringskassan inom
den somatiska specialistvarden lett till ett klagomal. Det var inte
tydligt vem som skulle skriva intyget. I urvalet for den hiar analysen
aterfinns problem relaterade till dokumentation som behovs i
kontakt med Forsakringskassan i ndgra klagomal, fast gdllande

priméarvarden.

Det ar positivt att se att verksamheterna ofta tackar patienterna eller
de nirstdende for att de hjilpt tilli forbattringsarbetet och det
framgar i manga fall att man fran vardens sida dr tacksamma Gver att
fa kinnedom om det som intriffat. I manga av de skriftliga svaren har
vardenhetens foretriadare tagit sig grundlig tid for att g igenom
handelseforlopp och férklara for patienten eller den narstaende vad

det ar som skett.

Nina Bendahl arbetar som cheflikare pa Centralsjukhuset i
Kristianstad. En del av klagomalen som inkommer gillande
verksamheten pa sjukhuset nar henne, framférallt de dar avvikelser

gjorts och det ska utredas om hindelsen ska anmalas enligt lex Maria.

- Vi har kommit lingre nir det giller hantering av avvikelser 4n
gillande klagomal och min ambition dr att vi framdéver ska ta ett
helhetsgrepp om klagomalshanteringen. Ett arbete vi maste géra ar
att hjalpa verksamheterna att titta pa klagomalen som mdjliga
avvikelser. Ibland gar man direkt pd att bemota klagomalet, gar i
forsvar eller ber om ursikt men tittar inte pa om det faktiskt kan
handla om risk for vardskada i ssmband med hindelsen. Dir vill jag
att vi ska arbeta med att forsoka stirka formagan att kunna gora den

bedémningen utifran en patients klagomal, sdger Nina Bendahl.

Att klagomal kan bidra till 6kad patientsidkerhet och férbéattringar
haller Nina Bendahl med om, men patientsikerhetskulturen pa den
enhet som klagomalet géller paverkar i vilken grad det kan ske. Hon

berattar att olika verksamheter har kommit olika langt i det arbetet.
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- Manga av vara drenden ar ocksa valdigt specifika och komplexa. Da
kan ibland nyttan avinformationsinnehallet vara begrinsat till de
som ar inblandade i handelsen. I arbetet med lex Marior har vi borjat
systematiskt fraga verksamheterna efter att utredningen ar klar om
det finns andra som skulle kunna dra lirdomar av det som skett. Det
finns en forbattringspotential hos oss inom det omradet nér det

kommer till klagomal, att vi skulle kunna arbeta pa ett liknande sétt.
Nina Bendahl fortsatter:

- Var lagsta niva nir det giller patientsidkerhet ir alldeles for 1dg men
var hogsta niva ar samtidigt valdigt h6g. Vi tittar pa varfor det gick fel
nir det gjort det, men ibland dr det kanske av samma anledning som
gjorde att det en annan gang gick bra. I ett fall kan vi filla nagon for
att de har frangatt en rutin, men i en annan situation ar det precis det
som raddar nagons liv. Da kan det vara framgangsrikt att i stillet
arbeta mer med att forstirka det som faktiskt gor att det gar bra nar

det gar bra.

Néar det kommer till klagomal om bristande bemé6tande dr Nina
Bendahlinte sidker pa att det bdsta sdttet att uppna férbattringar ir att

utga fran dem.

- Ett gott bemotande dr valdigt viktigt och det dr ofta intimt
forknippat med de férutsittningar man har att utfora sitt arbete. Vi ar
olika som individer och har olika skyddsmekanismer. Det dringen
ursikt att inte uppfora sig vil men det finns de som utvecklar
patientosidkert beteende nér de blir stressade medan andra blir
sjukskrivna for utmattning. For att komma till ratta med bristande
bemotande handlar det om att se 6ver forutsiattningarna for
medarbetarna att utféra sitt arbete och arbetsmiljon, siger Nina
Bendahl.
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6.1 Uppfoljning av nagra klagomal

I samband med analysen har Patientnimnden Skane fragat nagra
verksamheter om hur det har gatt med de atgéarder som de angivit i

sina svar till patienten att de ska vidta.

Géllande klagomalet dir en nérstaende klagade pa att en patient
skickades hem i daligt skick, svarade verksamheten att en
nutritionsgrupp skulle tillsdttas. Nagra manader senare ir den
gruppen pa plats. Ansvarig for verksamheten svarar att de alltid haft
en nutritionsansvarig sjukskéterska pa avdelningen men att de har
tillsatt tva underskoterskor. De tre utgér nutritionsgruppen med stéd

av enhetschefen och en lakare.

-Jag tycker att det har gjort skillnad. Vi har kunnat inféra en rutin for
hur vi ger en preoperativ dryck till patienter som fastar fér att
helfastan inte ska bli for lang. Utdver det ser jag ett storre
engagemang bland personalen i fragan om riatt nutrition till

patienterna, skriver enhetschefen.

Angaende klagomaélet om att kinsliga uppgifter om en patients hilsa
skickats till fel person via en app svarar ansvarig for den
verksamheten att de vidtagit flera atgirder sedan hindelsen. Den
aktuella meddelandefunktionen stingdes ned helt néir de blev
medvetna om det felaktiga utskicket. Medicinskt ansvariga personer
inom verksamheten informerades och en intern teknisk utredning
tillsattes for att undersoka felet. Som en del av utredningen
identifierades och implementerades tekniska forbattringar vilka gor
att verksamheten bedémer det som mycket lag risk att liknande

héndelser kan intriffa igen

-Sammanfattningsvis var det bra att patienten hérde av sig och vi blev
uppmairksammade pa att det kunde ga fel och fick mojlighet att
forbattra flodet, skriver ansvarig for verksamheten i ett svar till

Patientndmnden Skane.
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Géllande klagomalet dir det i svaret framgick att man fastnat i
tidigare kollegors bedomningar av patienten och inte sett alternativa
diagnoser skulle klagomalet utgéra en illustration i en utbildning fér
lakar- och sjukskoterskegruppen. Den utbildningen har 4gt rum och
hela fallet presenterades som en féreldsning fér personalen dir syftet
inte var att peka pa enskilda individers misstag utan att diskutera vad
som kunde gjorts battre. Fallet fungerade ocksa som en bakgrund till
en presentation av Socialstyrelsens sammanstillning av rad kring
patientsidkerhet och diagnostiska fel. Redogorelsen kompletterades
med genomgang av syftet med triagering och betydelsen av

kontinuitet och planerad uppféljning.

Avseende klagomaélet fran en patient som uppgett att hon vid tva
tillfillen nekades ambulans till sjukhuset for sina kraftiga symptom
pa stroke, skriver verksamheten i ett uppféljande svar att arbetet med
att félja upp hindelsen pagar. De forsoker i nulédget att skapa sig en
overblick genom journalgranskning. Direfter ska eventuella
riskomraden som forsvarar bedomning av misstankt stroke

identifieras och hanteras.

- Det kan ske genom flera olika aktiviteter dar riktlinjer och

instruktioner ar en del, skriver foretradare for verksamheten.

Eftersom arbetet paborjats men inte dr klart finns &nnu inga resultat
att redovisa men verksamheten erbjuder sig att dterkomma nér det

finns senare under 2025.

6.2 Slutsats

Klagomailen ianalysen ger inte en 6vergripande bild av hur hilso- och
sjukvarden fungerar men varje berattelse bir pa viktig kunskap om
hur varden kan utvecklas och anpassas efter patienternas behov.
Aven svaren till patienterna bir pa viktig information och kunskap
om hur klagomalen tas till vara av virden. Denna information ar
viktig for den enskilde som klagat for att de ska fa svar och

fortroendet for varden ska kunna aterupprittas efter det som skett,
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men ocksa for att fler &n den vardenhet som klagomalet giller ska
kunna ta del av bra forbattringar som gors. Det finns fortfarande en
del att gora nar det kommer till att sprida de lardomar som drasi
samband med patienters klagomal. I detta arbete hoppas
Patientndmnden Skane att denna analys och den systematiska
dokumentation av virdens atgidrder som férvaltningen gor kan bidra
positivt. Analysen visar att en berittelse fran en patient kan leda till

forbattringar for fler.

Mer fran Patientnamnden Skane

Patientndmnden Skanes analyser finns publicerade pa

www.skane.se/patientnamnden.

e Kommunala fall 2025:02

o Detéirsadetéaratt foda barn 2025:01

e Klagomal av vikt 2024:07

e Detvarinte sa det var 2024:06

o Ardetforattjagirildre? 2024:05

e Under huden pa patienterna 2024:04

e Nira-varden-upplevelser 2024:03

e Flera fall och svarlikta sar 2024:02

e Detidr manga som ringer just nu, vinligen férsék senare 2024:01

e “Jagiren minniska, inte ett nummer” 2023:07

e Tatva Alvedon och kontakta din vardcentral om du inte blir
battre 2023:06
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