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1 Sammanfattning

Patientndmndernas uppdrag &r lagstadgat och definieras i Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvdrden och dr sammanfattat i Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter
for patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sverige. Patientnimndens kansli dr en oberoende och
opartisk instans vars huvudsakliga uppgift dr att hjdlpa patienter och nérstaende att framfora klagomal
till vardgivare samt att fa klagomal och fragor besvarade. En del i patientndzmndens arbete #r att stirka
patientens rittsliga stillning i varden. Patientnamnden genomfor arligen analyser av inkomna
klagomal och synpunkter. Dessa ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att
verksamheterna anpassas efter patienternas behov och forutsittningar

Vardgivarnas kvalitetsutveckling och forbittringsarbete som formedlas till patientndimnden registreras
som Vérdens atgird i patientnimndens drendehanteringssystem. Atgirderna kan vara pa individniva
eller pa 6vergripande niva, eller pa bada.

Analysen baseras pa avslutade drenden fran den 1 januari 2019 till och med den 30 juni 2021. Under
denna period har Patientnimnden Skane registrerat, avslutat och rapporterat 12 680 édrenden. I en
tredjedel av dessa tog patientnamnden kontakt med vardgivare, vilket resulterade i drygt ettusen
atgirder, fordelade sa gott som jamnt mellan de olika nivaerna.

1. Diagrammet visar det totala antalet avslutade och rapporterade diirenden, antal tagna vardkontakter, antal av vardens
atgdrder samt antal atgdrder pa individniva respektive overgripande nivd under tiden januari 2019 - juni 2021.



2 Syfte och urval

Syftet med analysen av vardens atgérder ir att belysa de fordndringar och férhoppningsvis
forbittringar som allménhetens klagomal kan bidra till inom de olika verksamheterna.

Enligt Patientnamndernas basmodell for analys sa ska inkomna, alltsa inte avslutade, klagomal och
synpunkter analyseras. I diskussion med forvaltningschefen sa kan det bli missvisande om inkomna
drenden analyseras da man inte vet om fokusomradet Vardens atgérder dnnu registrerats. Den valda
tidsperioden for analysen dr januari 2019 till och med juni 2021.

Vardens atgirder framkommer i de drenden dér vardgivaren haft mojlighet att besvara
synpunkterna/klagomalet efter att en vardkontakt tagits av handldggare pa Patientnamnden Skane.
Foretradesvis aterfinns svaren i de skriftliga svar som inkommer nér patientndimnden begirt in ett
yttrande, men dven svar per mejl eller telefonledes registreras och dokumenteras som en atgérd.

I Patientndmnden Skéanes drendehanteringssystem Vardsynpunkter (VSP) registreras vardens atgirder
pa antingen individniva eller 6vergripande niva eller i vissa drende pa bada nivaerna, beroende pa
vilka atgédrderna dr. Urvalet har gjorts med samtliga vardens atgirder.

Vardens atgirder kategoriserade pa individniva innebir att vardgivaren gor nagot at den enskilde:

e erbjuda personligt mote
e byte av ldkare pa vardcentralen vid missnoje med nuvarande

e hjilp till vard ndr vardgarantigransen tenderar att overskridas i véntan pa operation eller annan
behandling

e ritta till ett missforstand, misstag eller slarv vid till exempel remisshantering, tidsbokning,
kallelser, receptforskrivning, provsvar eller avgift och betalning.

Atgirder som kategoriseras pa overgripande niva dr om vérdgivaren utifrén ett klagomal vidtar
atgédrder som gynnar fler 4n den enskilde patienten:

e paminna personal om gillande regler och rutiner enskilt eller i grupp
e ta upp det intriffade till diskussion vid personalmote

e uppdaterar eller upprittar nya rutiner

e anstiller mer personal

® omorganisation

e utbildningsinsatser for personal

* intern avvikelserapportering eller hindelseanalys

e anmilan enligt Lex Maria

Direfter har atgérderna kategoriserats in i féljande medicinska omraden:

¢  Kommunal hilso- och sjukvard
e Primérvard

¢ Psykiatrisk specialistvard

e Somatisk specialistvard

e Tandvard (offentlig)



o Ovrigt
e Barnperspektivet

Det gors dven ett urval med fokus pa barn upp till och med 17 ars dlder som presenteras separat,
oberoende av medicinskt omrade.

3 Resultat av analys

Arenden med Vardens &tgirder januari 2019- juni 2021
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2. Diagram med totalt antal avslutade drenden, antal tagna vardkontakter, antal vardens dtgdrder per helar 2019 och 2020
samt forsta halvdret under 2021.



Vardens atgarder medicinskt omrade
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3. Diagrammet visar antal av vardens atgdrder per medicinskt omrade per dr under perioden januari 2019 - juni 2021.

3.1 KOMMUNAL HALSO- OCH SJUKVARD

Kommunerna ska erbjuda en god hilso-och sjukvérd at personer i vissa boendeformer och
verksamheter. I dessa sdrskilda boenden dr ansvaret delat. Regionen ansvarar for lakarvarden,
vanligtvis vi vardcentralen, och kommunen f6r den vard och behandling som ges av sjukskoterskor. |
varje kommun ska det finnas minst en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som bland annat har
sarskilt ansvar for att de bosatta far en sdker och dndamalsenlig hilso-och sjukvard av god kvalitet.

Av Skénes 33 kommuner tog patientndmnden en vardkontakt i knappt en tredjedel av drendena. 1
majoriteten av de atgdrder som redovisas s sker de pa en dvergripande niva.



Kommunal halso- och sjukvard januari 2019-juni 2021
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4. Diagrammet visar antal av vardens atgdrder inom kommunal hdlso- och sjukvard per ar under perioden januari 2019 -
Jjuni 2021.

En tydlig trend &r att synpunkterna pa kommunal hilso- och sjukvard 6kar. Synpunkter pa
omvardnaden som i sin tur leder till vergripande atgérder dr aterkommande i de drenden som har
granskats. Majoriteten av de atgéirder som tagits handlar om att antingen utbilda personal eller
paminna om redan befintliga rutiner. Atgiirderna ir jimnt fordelade mellan kommunerna férutom att
det under 2020 vidtogs tre atgdrder i Malmo stad och 2021 tva atgérder i Sjobo kommun.

En nirstaende till en patient inkom med synpunkter pa brister i den ordinerade omvardnaden av en
diabetikers fotvard. I korthet sd var fotterna i sdmre skick vid utskrivningen fran det privata boendet i
Eslovs kommun, jamfort med nér patienten kom till boendet.

Forutom att beklaga uppkommen situation och att besvara synpunkterna sa vidtog den medicinskt
ansvariga sjukskoterskan atgirder enligt foljande:

e Utredningen delgavs det bemanningsforetag som sjukskoterskan var anstélld av
e Utbildning i sarvard for personalen pa boendet
e Ett ndirmre samarbete med berorda vardcentraler

Dessutom kommer Vard och omsorg i Eslovs kommun att ansluta sig till det nationella

kvalitetsregistret RiksSar, i syfte att forbittra skotseln av befintliga sar, inkluderat forebyggande arbete
mot att ingen ska ha eller fa sar.



3.2 PRIMARVARDEN

Primarvarden januari 2019-juni 2021
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5. Diagrammet visar antal av vardens dtgdrder inom primdrvarden per dr under perioden januari 2019 - juni 2021.

Fordelningen mellan 6vergripande och individuella dtgarder inom primarvarden dr ndstan jamn med
en liten dvervikt pa individniva. En tendens som syns i samtliga &r &r att de externa enheterna har
ungefar hélften sa manga atgirder jamfort med de offentliga.

Synpunkter pé hélso- och sjukvarden kan lamnas antingen till patientndmnden eller direkt till
vardgivaren. Oberoende kontaktvég sé ska synpunkterna besvaras pa ett for patienten lampligt sétt,
exempelvis muntligt genom ett mote eller skriftligt via ett brev. Dessutom ska synpunkterna besvaras
inom rimlig tid, vanligtvis fyra veckor.

Ibland sker det att vardgivaren inte besvarar synpunkterna. Efter att en patient i sex méanaders tid, trots
paminnelser, inte fatt svar fran Capio vérdcentralen Limhamn sa kontaktades patientndmnden. Ett
yttrande begérdes in dér verksamhetschefen uttryckte forstaelse for att deras bristande tillgénglighet
rorande klagomalshanteringen skapat en stor frustration for patienterna. Att kunna kommunicera sin
synpunkter med vérdcentralen och att kunna fé en snabb &terkoppling dr ndgot verksamheten séger sig
arbeta aktivt mer. Som atgérd uppdaterade Capio vardcentralen Limhamn sin hemsida med
information om hur man kan framfora sin synpunkter, via en mejlbox pa hemsidan som endast
administreras av ledningsgruppen.



3.3 PSYKIATRISK SPECIALISTVARD

Psykiatrisk specialistsjukvard januari 2019-juni 2021
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6. Diagrammet visar antal av vardens dtgdrder inom psykiatrisk specialistvard per dar under perioden januari 2019 - juni
2021.

Vérden ska vara latt tillgénglig for patienten. Dessutom sé ska patienten fa information om det
forvantade vard- och behandlingsforloppet. I majoriteten, tva tredjedelar, av de atgérder som den
specialiserade vuxenpsykiatrin vidtagit si har de skett pa individniva. Overenskomna avtal hills inte.
Likemedelsbehandlingar f6ljs inte upp. Patienter informeras inte om dosjusteringar mer dn pa
lakemedelsforpackningens receptremsa. Flest dtgirder har Vuxenpsykiatrimottagningen pa Fosievigen
1 Malmo vidtagit, totalt tio atgérder under analysens tidsperiod med en atgérd pa dvergripande och
resterande pa individuell niva.

I de fall ddr 6vergripande atgirder vidtagits kan ndmnas Vuxenpsykiatrimottagning emotionell
instabilitet Malmo. Det &r en mottagning som behandlar personer som har borderline
personlighetsstorning (emotionellt instabilt personlighetssyndrom), sjdlvskadebeteende eller annat
impulsivt riskbeteende. De éndrade sina provtagningsrutiner efter att en patient ifragasatt skélet till att
bli drogtestad infor en behandling. Verksamheten hade testat alla patienter innan terapin skulle
paborjas med motivet att manga, men inte alla, patienter hade ett pdgdende missbruk. Med anledning
av patientens synpunkter och patientndimndens begiran om svar drogtestas patienter numera forst efter
en individuell bedomning.

Inom sjukvérden finns det tydliga regler och riktlinjer for personalen att f6lja. Efter patientndmndens
kontakt utifran patienternas klagomal hinder det att verksamheter uppticker att dessa inte alltid f6ljs.
Ett exempel pé riktlinjer som inte {6ljs &r icke ordinerad kroppsvisitation efter permission. I samband
med att regler, riktlinjer och rutiner inte foljs blir ofta verksamhetens atgérder att fortydliga rutinerna
for personalen.



Under analysens period var det flest klagomal som registrerats pA kommunikation, vard och
behandling, tillgénglighet och administrativ hantering.

3.4 SOMATISK SPECIALISTVARD

Somatisk specialistsjukvard januari 2019-juni 2021
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7. Diagrammet visar antal av vardens atgdrder inom somatisk specialistvard per ar under perioden januari 2019 - juni 2021.

Inom den somatiska (fysiska) sjukvarden dr majoriteten av atgiarder pa overgripande niva under 2019
och 2020, men under 2021 dr majoriteten pa individniva. Under samtliga ar ror klagomalen framst
vard och behandling samt kommunikation.

Den storsta andelen av atgdrder dr personlig kontakt antingen via telefon eller med ett personligt méte
med patient eller den nérstaende. Andra atgérder som dr aterkommande dr genomgang och
uppdateringar av befintliga rutiner eller inférande av nya sadana, informations- och
utbildningsinsatser, samtal med berord personal och verksamheternas egna internutredningar med till
exempel avvikelsehanteringen. I de drenden dir det handlar om receptforskrivning, remiss- eller
intygsskrivning atgiardar verksamheterna skyndsamt.

Till skillnad fran den psykiatriska specialistvarden sa har den somatiska fler atgirder vidtagna pa
Overgripande niva, cirka hilften.

Patienten ska fa information om sin hilsa, vésentliga risker for komplikationer och biverkningar for att
kunna vara delaktig i sin vard.

Bland annat sa har Helsingborgs lasarett sett 6ver och fortydligat den skrivna informationen inf6r
medicineringen med ett specifikt likemedel. Forst nér patienten fick lakemedlet, via dropp, blev hon
informerad om att dricka ordentligt infér behandlingen, minst tva glas. Annars fanns det en tydlig risk
for att fa influensaliknande besvir. Detta drabbade patienten som var mer eller mindre sidngliggande i
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fjorton dagar pa grund av att hon inte informerats. Verksamheten har direfter uppdaterat kallelsen med
att patienter ska dricka lite extra vatten, bade fore och efter undersokningen.

En patient har sedan ett ar forsokt att fa ett utlovat intyg till sitt forsékringsbolag. Patienten har sjilv
varit i kontakt med sektionschefen som lovade att paminna lidkaren. Patienten saknade forklaring pa
varfor det drojde att fa intyget. Nér patientndmnden far svaret fran sektionschefen framgar det att
ldkaren inte har foljt rutinen angaende att intyg ska dikteras inom rimlig tid. Atgéirden som
verksamheten vidtog var att det upprittades en skriftlig dverenskommelse mellan sektionschef och
ldkare for att hiindelsen inte skulle upprepas, man gjorde dven en dversyn av lidkarens schema.

En patient skrevs ut fran Ystads lasarett. Hon hade da blivit lovad ett sjukintyg som hon kunde visa
upp for sin arbetsgivare och Forsdkringskassan. Tva veckor senare hinvisar lasarettet patienten till sin
vardcentral som i sin tur hénvisar tillbaka till lasarettet. Efter att patientnamnden tagit kontakt med
Ystad lasarett sa framkom det att verksamheten inte kan utréna av vem eller nér intyget utlovats.
Patienten fick ingen ersittning fran Forsikringskassan for den tid som hon var sjuk. Verksamheten tog
till sig av synpunkterna, beklagade det intrdffade och skulle se 6ver sina rutiner.

3.5 TANDVARD, OFFENTLIG

Tandvard, offentlig januari 2019-juni 2021
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8. Diagrammet visar antal av vardens atgdrder inom tandvdrden per dr under perioden januari 2019 - juni 2021.

Under aren 2019 till 2021 syns en minskning av det totala antalet d&renden inom den offentliga
tandvarden.

En majoritet av synpunkterna som lett till atgérder inom den offentliga tandvarden handlar om
kommunikationen med patienterna. Friamst ror det sig om avgifter och forvintade garantier som till
storsta delen betalas av den enskilde.
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Precis som inom den somatiska specialistvarden sa dr atgirderna som vidtagits jimnt férdelade mellan
individniva och 6vergripande niva. De 6vergripande atgirder som vidtagits handlar frimst om att
informera i arbetsgruppen, utbildningar och att tydliggora informationen till patienterna. Exempelvis
med genomgang och forindringar av redan befintliga rutiner.

Inf6r en undersokning eller att en viss behandling paborjas ska patienten informeras om kostnaden.
Om forutsittningarna dndras ska patienten upplysas om detta. Ett exempel nér verksamheten ersatte en
patient for kostnaden #r som i ett drende nir patienten och tandldkaren var Gverens om en atgérd och
att det under behandlingens tid tillkom att en justering av proteser behdvdes och att detta gjordes utan
en forhandsbedomning. T drendet aterbetalade verksamheten summan for den temporira protesen och
kostnaden for justeringen.

3.6 OVRIGT

Ovrigt januari 2019-juni 2021
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9. Diagrammet visar antal av vardens dtgdrder inom medicinskt omrdde dvrigt per ar under perioden januari 2019-juni
2021.

Under medicinskt omrade Ovrigt kategoriseras klagomal som #r av generell art och riktade mot
exempelvis hela Region Skéne eller ett sjukhus, men inte mot en specifik verksamhet. Har ingar dven
arenden om sjukresor, maltidsservice en del externa verksamheter. Under 2020 dkade det totala antalet
avslutade drende, men vardkontakterna och atgdrderna minskade i antal.

En trend som ses &r att det totala antalet drenden har dkat under perioden som analysen avser, men att
vardkontakterna har minskat. Det ser dock ut som en viss 6kning i antal tagna vardkontakter 2021
jamfort med 2020. Av de atgédrder som har utforts &r det flest pa overgripande niva.

Patienten har ritt till information om sitt hélsotillstand, vdsentliga risker for komplikationer och
biverkningar.

12



De atgdrder som vidtogs ror fordndringar i befintliga rutiner eller upprittande av nya, bland annat
personuppgiftshantering, byte av behandlande personal vid brusten tillit, att likarbesok planeras in vid
nytillkomna symtom eller vid utvirdering av tidigare ordinerad behandling. Andra vanliga
Overgripande atgirder 4r att se over befintlig information, men dven att fortydliga informationen om
till exempel liakemedelsbehandling och dess forvintade effekt respektive biverkningar.

En viktig atgird under 2020 var att ta fram nya rekommendationer, atgiarder och information angaende
kopparspiralerna av en tillsatt expertgrupp.

4 Barnens ratt till delaktighet

Aven barn ska ha mojligheten till att & uttrycka sin asikt, ofta sker det tillsammans med
vardnadshavaren. Ju dldre barnet dr desto viktigare dr det att barnet forstar informationen som ges for
att kunna vara delaktig i sin vard.

Flera olika lagar beskriver hur varden ska informera och ge barn, unga och deras vardnadshavare
medbestimmande. I FN:s konvention om barnets rittigheter (barnkonventionen), som &r svenska lag
sedan 2020, star det bland annat att barn har ritt till bista mojliga hilso- och sjukvard. Det star dven
att de har ritt till personlig integritet och att fa sdga sin asikt. Bland annat 6kar det kraven pa de vuxna
att alltid ta reda pa och ta hinsyn till vad som &r bést for barnet, samt att gora barnet delaktig i sin
vard.

Barnarenden januari 2019-juni 2021
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10. Diagrammet visar antal av vardens dtgdrder i barndrende per dr under perioden januari 2019-juni 2021.

Antal atgédrder inom Primérvarden minskar i miangd under 2020 och 2021 jamfort med foregaende ar.
Kvills- och helgmottagningarna Helsingborg och Sodervérn har tre atgérder pa 6vergripande niva var
och resterande har en under 2019. Daremot utmirker sig Folktandvarden pa S Stenbocksgatan i
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Helsingborg med tre atgérder, vilka giller lang utrednings- och behandlingstid dir klagomalen har
tagits upp for diskussion i personalgruppen.

Under 2020 4r det 24 atgdrder vidtagna inom den somatiska specialistsjukvarden, utmirkande dr Barn-
och ungdomsmedicinsk mottagning i Helsingborg som har vidtagit atgérder pa 6vergripande niva vid
tre tillféllen. /f\tg'airderna som mottagningen har gjort dr uppdatering av rutiner da ett fordldrapar inte
blev informerade om att barnet ordinerats antibiotika. En patient med blod i avfoéringen utreddes och
diagnosticerades. Efter patientnimnden tog kontakt med varden kompletterades utredningen med
undersokningar som inte hade utforts tidigare. Dessutom har informationsskyltarna setts 6ver pa
mottagningen for att undvika missuppfattningar om hur manga nirstaende som far folja med patienten
in.

Till och med juni 2021 visar en snabb &verblick att vardens atgiarder 6kar markant hos barn, man kan
vinta sig uppemot en 50-procentig 6kning under 2021. I hilften av fallen handlar synpunkterna om
tillgéngligheten till varden. I de tio fallen av vardens atgérder inom psykiatrisk specialistvard &r alla
registrerade pa Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) Regional 6ppenvard, dir BUP i Trelleborg sticker
ut med tre atgirder. Klagomalen handlar om att redan 6verenskomna beslut inte foljs upp, exempelvis
att insittande av likemedel inte f6ljs upp. Under 2021 har primdrvardens drenden géllande barn
minskat, medan drenden inom psykiatrin 6kar. Under analysens hela tidsperiod #r det flest atgérder
vidtagna inom barn- och ungdomspsykiatrin med Malmé och Trelleborg i topp med fem atgérder var,
foljt av Helsingborg fyra och Eslov tre. Inom barn- och ungdomspsykiatrin ir det flest atgérder gjorda
pa individniva, 14 styck jamfort med tre pa 6vergripande niva.

Efter ett klagomal om hur vardsystemet fungerar inom psykiatrin, dir patienten upplevde att bli
skickad runt i varden mellan mottagningen, vardcentralen och socialtjansten vidtog enheten en del
atgidrder med att se Gver sina rutiner for att hindelsen inte skulle upprepas, dven rutinen kring enhetens
klagomalshantering har gatts igenom med alla medarbetare och att det har framkommit att enheten
maste bli tydligare med vad varden kan och ska erbjuda.

Vid klagomal pa bristande information till patienten eller den nirstdende har verksamheter vidtagit
atgirder pa overgripande niva som information i personalgruppen och inférande av rutin med en
checklista som ska anvéndas vid en storre méingd utskick av information.

Utforda atgérder pa individniva har lett till personlig kontakt med vardnadshavaren och omprioritering
for att fa en snabbare tid for likarbesok.

I ett drende blev patienten och den nirstaende hinvisad till en privat mottagning i Stockholm pa grund
av lang véntetid for utredning och dérefter var det sedan en ny lang vintan pa att starta behandling.
Det gick ett ar innan patienten triaffade en likare efter utredningen, enligt mottagningen var det pa
grund av ldkarbrist. Vardkontakt togs och efter flera kontakter fran patientnimndens handldggare var
vardens atgérd att boka in ett likarbesok till patienten.

I ett drende sattes patienten upp pa mottagningens véntelista for psykoterapeutisk behandling, men
verksamheten kunde just dé inte erbjuda patienten nagon tid pa grund av att de hade ko till
behandlingen. Verksamheten meddelade att de regelbundet kontrollerar véntelistan for behandlingen
och nya prioriteringar gors fortlopande. Enhetschefen beklagar att patienten inte fick skriftlig
information om remissgruppens beslut och meddelar att deras rutiner inte har f6ljts vid tillféllet.
Verksamhetens atgérder &r att de ska gé igenom sina rutiner sa de blir mer effektiva.
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5 Reflektion

Vi har under arbetet med denna analys noterat att verksamheterna tar klagomalen pa allvar och vidtar
atgérder bade for individen och pa dvergripande nivéer vilket gynnar andra patienter och
verksamheten sjélv. I det antalet vardkontakter med vardens atgiarder som under perioden finns
registrerade och avslutade hos patientndimnden har vi inte funnit nagot huvudproblemomrade dér
forbittringar 4r mer vanligt forekommande édn 1 dvrigt.

Manga av atgirderna som utfors har vidtagits efter patienternas klagomal och dir verksamheterna har
sett att det beror pa bristande kunskap, bristande engagemang eller att personalen helt enkelt inte
hinner med sina uppgifter.

I manga klagomal som handlar om kommunikation 4r det vanligt att atgérden blir att samtal férs med
berord personal eller att upprepa information till patienten for att ritta till missforstand. Klagomal pa
kommunikationsbrister finns inom alla verksamheter och det som kan utmérka sig dr de klagomal som
riktar sig mot tandvarden som ofta beror pa att tandvardens regler skiljer sig fran hilso- och
sjukvardens och da inte minst nir det géller avgifter och erséttningar.

Majoriteten av de atgirder som vidtagits inom den psykiatriska specialistvarden handlar om att
fortydliga befintliga rutiner och att informera om géllande lagar. Dessa atgérder syns framst i
verksamheter med hog personalomsittning.

De étgirder som ir registrerade i medicinskt omrade Ovrigt #r likvirdiga de som registrerats i de andra
medicinska omradena trots att klagomalen ir riktade mot olika enheter med helt olika uppdrag, hir
ingar till exempel sjukresor och maltidsservice pa sjukhusen.

Det dr anmérkningsvirt att inte alla dessa atgdrder pa individuell niva som handlar om samma sak
ersitts av atgirder pa 6vergripande niva.
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