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Sammanfattning

Patientndmndens huvudsakliga uppdrag ir att stddja och hjilpa patienter och nirstaende att
framfora klagomal till vardgivare och fa klagomalet besvarat fran varden. Patientndmnden har
ocksd 1 uppdrag att ge patienter med tvangsvard mojlighet att fa en stédperson. Dirtill ska
patientndimnden arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter och genom éterkoppling till
varden darmed bidra till vardens kvalitetsutveckling och arbete f6r en hog patientsikerhet.

Underlaget for rapporten bestér av statistik och drendesammanfattningar, vilka har bearbetats och
analyserats, bade kvantitativt och kvalitativt, for att beskriva vad som kan iakttas i klagomalen som
inkommit.

Det totala antalet klagomal under 2022 dr 276 stycken, vilket ar en marginell minskning fran
foregaende ar. Till storsta del beror klagomalen verksamheter inom Halso- och sjukvardsnimnden
(HSN), medan ett fital berér Socialnimnden (SON). Det skulle kunna bero pa skillnader i
omfattning och typ av de hilso- och sjukvirdsinsatser som sker inom respektive omrade. Det dr
aven moijligt att kinnedom om patientnimnden och om majligheten att limna klagomal pa halso-
och sjukvard ir ligre bland patienter och anhériga som berors av SON’s verksamheter.

Somatisk specialistvard och primirvard uppvisar en minskning medan psykiatrin har fatt en
férdubbling av antalet klagomal. Klagomal pa vard och behandling samt resultat visar pa ett 6kat
missndje, frimst gillande undersékning/bedomning och behandling. Klagomal pa
kommunikation har totalt sett minskat. Dock framtrider iakttagelser att problem med information
och/eller delaktighet 4t storre dn vad som syns statistiskt, vilket noteras inom flera
verksamhetsomraden.

Gillande yttranden fran varden kan det konstateras att patientnimnden har kunnat begira
yttranden fran primarvarden och somatisk specialistvard 1 drygt 50% och fran psykiatrin i 37% av
inkomna klagomal. Utifran de yttranden som varden har limnat kan patientnimnden utldsa att en
del klagomal har gett anledning till atgarder, antingen for forbattrad patientsikerhet eller pa ett
individuellt plan for patienten. Sammanfattningsvis ar det 6nskvirt att 6ka andelen drenden dir
patientnamnden kan begira yttrande fran varden, for att kunna fa en bredare bild av
omstindigheterna som leder till klagomal

Eftersom det totala antalet klagomal utgor ett statistiskt litet och spretigt underlag innebar det
svarigheter att dra sakra slutsatser och se trender. Dock kan den kvalitativa analysen komplettera
det statistiska resultatet och ge en bredare och djupare bild av vad patienter klagar pa. Det dr
viktigt att ta vara pa patienters berittelser och finna bra sitt att beskriva dem for att ddrmed bidra
till att ge varden perspektiv och moijlighet till ett lirande och férbittringar.

Under 2022 har det dven skett tva férordnande av stodperson, en minskning fran féregaende ar.
Det finns ett behov av att patientnimnden stiarker sin samverkan med psykiatrin gillande
férordnanden samt forbittrar sin information gillande stodpersonsverksamheten.
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Inledning

Patientndmnden ska stédja och hjilpa patienter och nirstiende som har klagomal pa varden.
Uppdraget innebir huvudsakligen att stddja och hjilpa patienter och nirstiende att framfora
klagomal till vardgivare och fa det besvarat fran varden. Patientnimnden ska verka for att
patienten far svar 1 rimlig tid samt att svaret ar adekvat och besvarar patientens fragor.

Patientnimndens ansvarsomrade omfattar regional halso- och sjukvird enligt halso- och
sjukvardslagen, den allmdnna omvérdnad enligt socialtjinstlagen som ges 1 samband med sadan
hilso- och sjukvard samt tandvérd enligt tandvardslagen som bedrivs av Region Gotland eller
enligt avtal med regionen,.

Patientnamnden ska ocksa bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och till att
verksamheter inom hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsittningar
genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmarksamma aktuella
nimnder pa riskomrdden och hinder f6r utvecklingen av varden.

Patientndamnden har ocksa 1 uppdrag att ge patienter med tvangsvard méjlighet att fa en
stodperson.

Syfte

Denna rapport utgor en del av den lagstadgade arliga analys som patientndmnden ska géra. Det
huvudsakliga syftet med rapporten ér att bidra till vairdens kvalitetsutveckling och till hog
patientsakerhet. Syftet dr ocksa att pa ett lattillgangligt sitt ge vardpersonal, politiker och andra
intresserade en inblick i vad patientnimnden har uppmirksammat i virden under 2022. Den ir
ocksa en del av den arliga rapportering som patientnimnden ska limna till Inspektionen for vard
och omsorg, (IVO).



Metod

Underlaget f6r denna rapport bestar av de klagomal som inkommit och registrerats under 2022.
Det innebir att handldggning dnnu pagar i en del drenden vid arsskiftet 2022/2023 och att
patientnimnden saledes dnnu inte fatt yttranden 1 alla drenden.

Inkomna klagomal registreras i patientnaimndens databas. Klagomal registreras pa det ar de
inkommer till patientnamnden, oavsett nir 1 tid handelsen har dgt rum. Klagomalen registreras pa
enheter (vid analys sammanfors enheterna till verksamhetsomraden) samt kategoriseras 1
huvudproblem och delproblem. Kategorisering gors utifran det primira i klagomalet och endast
en kategori sitts, aven om klagomalet stimmer in pa fler kategorier. Kategorisering sker 1 enlighet
med nationell handbok fér patientnimnder'.

Det ir den klagande som avgér om den vill fd ett svar fran varden eller endast att klagomalet
registreras. For att den klagande ska fa svar fran varden begir patientnamnden 1 de flesta fall ett
yttrande fran varden. For att gora det behovs, med fa undantagsfall, patientens medgivande samt
en identifiering av patienten och/eller nirstiende. Om den klagande vill vara anonym,
medgivande fran patienten inte limnas eller skriftliga kompletteringar uteblir kan inte
patientnimnden begira yttrande fran viarden och klagomalet aterkopplas istillet till varden i form
av en avidentifierad sammanfattning. Pa s sitt far ber6rda verksamheter dnda kinnedom om
samtliga inkomna klagomal dven om virden inte far méjlighet att besvara alla.

Ur patientnimndens handldggningssystem tas bade statistik och drendesammanfattningar fram for
det aktuella aret. Klagomalen dr déd fordelade pa verksamhetsomrade respektive huvudproblem
och delproblem. Denna férdelning utgér grunden for analys av inkomna klagomal.

Initialt tas beskrivande statistik fram ur det statistiska underlaget f6r att synliggora fordelning av
klagomal pa olika sitt. For tydlighets skull gors jamforelser med statistik fran nidrmast foregaende
ar. Arendesammanfattningar utgérs av patienters klagomal, deras berittelser och erfarenheter,
samt vardens yttranden i drenden. Arendesammanfattningar av inkomna klagomal har analyserats
kvalitativt, framst utifran resultatet av den beskrivande statistiken.

For att ge en djupare forstaelse for vad patienter klagar pa tas exempel upp i denna rapport, vilka
bygger pa verkliga klagomal. Dessa exempel ar avidentifierade och forenklade for att sekretess ska

kunna bibehillas.

I resultatet redovisas dven beskrivning och statistik f6r stédpersonsverksamheten.

! Handbok for handliggning av klagomdl och synpunkter for patientnimndernas forvaltningar/ kanslier i Sverige, Patientnimnderna i
Sverige (2019, reviderad 2021). Handboken 4r gemensam for landets patientndmnder och framtagen av en
arbetsgrupp utsedd av det nationella nitverket f6r patientnimnderna och sedan godkind av nitverket.
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Resultat

Stodpersonsverksamheten

I patientndmndens uppdrag ingir att ge patienter med tvangsvard méjlighet att fa en stodperson.
Tvangsvird kan ges enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT), lagen om rittspsykiatrisk vard
(LRV) eller smittskyddslagen. Nir tvangsvard av en patient inleds ska patienten informeras och
tillfrigas om denne onskar en stodperson. Nar patienten har svarat informeras patientnimnden. I de
fall patienten 6nskar stodperson inleds omedelbart handliggning f6r att tillsitta stodperson. Det sker
genom att patientnimnden tillfragar en av de registrerade stddpersonerna som patientnimnden har
att tillga. Patientnamnden strivar efter en god matchning mellan patient och stédperson, utifran de
forutsittningar som finns. Nir stodpersonen tackat ja fattar handliggare pa patientnimnden beslut
om férordnande och handligger nédvindiga handlingar. Nir tvangsvard hivs ska patientnimnden
informeras. Patienten har da ritt att ha kvar sin stodperson i fyra veckor efter avslutad tvingsvird.
Forordnandet kan sedan, efter ansokan till socialnimnden, 6verga till ett kontaktmannaskap enligt
socialtjanstlagen.

Under 2022 har tva patienter fatt stodperson férordnad genom patientndmndens férsorg, jamfort
med sju patienter under 2021.

Analys

For att patienter som tvangsvardas ska ges mojlighet att fa en stodperson krivs det att patienterna far
information om ritten till stédperson, vad det innebir och blir tillfrigade om de 6nskar fa
stodperson. Det dr viktigt att vid behov anpassa och upprepa information/friga, ibland vid olika
tillfallen, sa att patienterna har bista mojliga forutsittning for att tillgodogora sig informationen och
kunna gora ett adekvat val.

Under 2022 och delar av 2021 har patientndmnden haft en ligre frekvens av samverkan med
psykiatrin gillande stédpersonsverksamheten. Det kan ha haft en negativ inverkan pa hur manga
patienter som har tackat ja till att fa stddperson. Eftersom det dr vardpersonal som har den direkta
kontakten med de patienter som tvangsvardas, och dirmed idr de som informerar/frigar, sa dr det
viktigt att vardpersonalen har god kinnedom om patientens ritt till stddperson. Det finns
erfarenheter frin patientnimnder runt om 1 landet att kunskap och medvetenhet hos vardpersonal
gillande stodperson ir en farskvara. Det har nationellt noterats att det finns ett behov av att
patientnimnderna aterkommande informerar, vilket kan ha en positiv effekt pa antalet
forordnanden.”

Det ir rimligt att anta att en 6kad samverkan och fler informationstillfillen kan stirka
vardpersonalens kunskaper och medvetenhet och dirmed ge fler patienter méjlighet till att fa

stodperson. Patientndamnden bor darfor verka for att stirka samverkan framover.

2 Baserat pa erfarenhetsutbyte i patientndmndernas nationella nitverk 2022-2023 f6r handliggare
stodpersonsverksamhet
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Klagomalsverksamheten

Overgripande statistisk férdelning av totalt antal klagomal
Det totala antalet klagomal har under 2022 minskat fran 276 till 270 stycken, vilket innebir en
minskning med 2% att jimfora med foregaende ars 6kning med 8%.

Fordelat pd ndmnder
Klagomal pa hilso- och sjukvardsnamnden (HSN) har under aret minskat fran 266 till 263 stycken.
Socialndmnden (SON) har fatt sju klagomal, vilket ér ett firre dn foregaende ar. Tekniska nimnden
(TN), vilka ansvarar for utférande av sjukresor, har inte fatt nagot klagomal alls under aret.
Denna fordelning har, med marginell variation, sett likadan ut 6ver tid.

Fordelat pd verksamhetsomrdden
Klagomal férdelas pa verksamhetsomriadena somatisk specialistvard, psykiatri, primarvard, tandvard,
kommunal vard, 6vrig verksamhet och 6vrig vard.
HSN har genomfort en omorganisation, vilket medfér att Hab/rehab, 1177 Virdguiden samt
Vaccinationsenheten fran och med 2022 tillh6r primarvarden. Dessa verksamheter redovisades
tidigare under somatisk specialistvird men redovisas i denna rapport tillsammans med primirvarden.
Klagomal pa primirvarden har totalt minskat trots att nya verksamheter tillkommit. Aven inom den
somatiska specialistvarden har antalet klagomal minskat, vilket delvis kan forklaras av
omorganisationen. I nedanstiende diagram redovisas Hab/rehab, 1177 Vardguiden och
Pandemienheten/Vaccinationsenheten under primirvarden f6r 2022 och under somatisk
specialistvard for tidigare ar.
Klagomal pa psykiatrin har férdubblats, fran 17 till 35 klagomal. Gillande tandvard har atta klagomal
inkommit, vilket 4r en minskning fran foregiaende ar. Sju stycken klagomal har inkommit pa den
kommunala varden, det vill siga pa SON, en marginell minskning med ett klagomal frin féregaende
ar.
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Diagram 1: Totalt antal klagomal uppdelat i verksamhetsomr&den under dren 2016 till 2022. Hab/rehab,
pandemienheten/vaccinationsenheten och 1177 vérdguiden redovisades under somatisk specialistvérd tom 2021
och under primarvérden from 2022.



Fordelat pd huvudproblem
Klagomal kategoriseras 1 huvudproblem och delproblem, vilka redovisas i tabellerna nedan. Det flesta
klagomal galler huvudproblemet vird och bebandling, t6ljt av kommunikation och sedan resultat. Andelen
klagomal pa vdrd och behandling har Skat jAmfort med foregiende ar. Aven klagomal pa #/ginglighet har
okat nagot. Vad galler kommunikation har andelen klagomal diremot minskat jamfort med 2021, likasa

andelen klagomal pa resultat.

Huvudproblem i procent av totalt antal for respektive ar
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Diagram 2: Totalt antal klagomal procentuellt férdelat pd huvudproblem for dren 2020 till 2022.

Fordelat pd delproblem
De vanligaste delproblemen som det klagas pa it undersikning/ bedomning, behandling, bemitande och
likemedel. Storst 6kning ses for behandling. Klagomal pa resultat, information och delaktighet har

minskat.

Delproblem i procent av totalt antal for respektive ar
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Diagram 3: Totalt antal klagomal procentuellt férdelat delproblem for dren 2020 till 2022. De 8 vanligast
férekommande delproblemen har tagits med.



Férdelat i forhdllande till kon respektive dlder
Klagomalen ber6r till 64 % kvinnor, 34 % man och 2 % okint kon. Att klagomalen till 6vervigande
del giller kvinnor ir ett dterkommande monster.
Nir det giller dlder relaterat till kén dr det tydligt att andelen kvinnor 6verviger i aldersgruppen 20-69
medan min 6vervager i gruppen 0-19 samt 70-90+. Sett till verksamhetsomrade 4r det en storre
andel min som klagar pa den somatiska specialistvirden medan en storre andel kvinnor har klagomal
pa primarvarden.
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Diagram 4: Totalt antal klagomal uppdelat pd kén och procentuellt férdelat p& lder inom respektive kon.

Klagomal under 2022 férdelat pa kén och verksamhetsomrade
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Diagram 5: Totalt antal klagomél uppdelat p& kdn och procentuellt fordelat pa verksamhetsomréde inom respektive
kon.



Jdmférelse mellan patientndmnderna, LOF och IVO gdllande inkomna drenden
Till patientnimnderna i Sverige inkom under aret 40 261 klagomal vilket innebar en 6kning med 5 %.
Patientnimnden pa Gotland uppvisar istillet en liten minskning i antal inkomna klagomal, men tar
fortfarande emot fler klagomal 4n medel f6r riket 1 forhallande till folkmingd. Patientndmnden pa
Gotland tog under 2022 emot 4,4 klagomal/tusen innevénare, att jimféra med 3,8 klagomal/tusen
invanare i medel for riket.
Landstingens ¢msesidiga forsikringsbolag (LOF) tog emot 1,9 anmilningar/tusen innevanare, att
jamfora med 2,0 anmilningar/tusen invinatre for Gotland. Nir det giller anmilningar enligt
patientsikerhetslagen till Inspektionen f6r vird och omsorg IVO) tog Gotland emot 0,2/ tusen
innevanare medan medel for riket var 0,6/tusen invanare. Nir det giller antal anmilningar enligt Lex
Maria ligger Gotland i niva med riket, med 0,2 anmilningar/tusen innevanare

Antal/1000 inv Antal drenden till PAN, IVO och LOF
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Diagram 6: Anmilningar/klagomal per 1000 innevanare under 2019 till 2022, gillande vard pa Gotland och i
Sverige som inkommit till patientnimnderna, LOF, IVO, enskildas klagomal enligt patientsikerhetslagen samt
anmilningar enligt Lex Maria.
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Primarvarden

Statistisk fordelning av klagomdl pd primdrvdrden
Klagomal pa primarvarden har under 2022 minskat nagot, trots att primarvarden sedan 2022 dven
inkluderar Hab/rebab, 1177 Virdguiden och Vaccinationsenheten till skillnad mot tidigare da
primirvird endast omfattade vardcentralerna. Hab/rehab, Vaccinationsenheten och 1177 virdguiden
har sammanlagt fatt 9 klagomal under 2022, jamfért med 11 stycken klagomal under 2021.
Klagomal pa vardcentralerna har under 2022 minskat fran 97 till 85 stycken. Alla regionala
vardcentraler uppvisar en minskning och utav dem har Wisby soder haft storst minskning. Av de
privata vardcentralerna har Séderports vardcentral fatt en 6kning av klagomal och vardcentralen
Visborg en minskning. For att mojliggdra jamforelse med tidigare ar redovisas fortsattningsvis
vardcentralerna separerat fran ovriga nytillkomna verksamheter

Klagomal i procent av listade patienter per vardcentral
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Diagram 7: Klagomal p& vardcentraler fordelat i procent av listade patienter for respektive vérdcentral under &ren
2019 till 2022.

Fordelning av klagomal pa vardcentraler utifran huvudproblem
De flesta klagomalen galler huvudproblemet vard och behandling som dven 6kat 1 andel klagomal sedan

foregaende ar. Darnidst kommer kommunikation som visar pa en minskad andel jimfért med
toregaende ar. Klagomal pa #//ganglighet och resultat har ocksa 6kat nagot 1 andel.

Klagomal pa vardcentraler procentuellt fordelat pa huvudproblem
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Diagram 8: Totalt antal klagomal pa vardcentraler procentuellt férdelat p& huvudproblem for respektive ar.
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Fordelning av klagomal pa vardcentraler utifran delproblem
Det vanligaste delproblemet i klagomal dr undersikning/ bedomning, vilket har 6kat sedan forra aret.

Dirnist foljer likemedel som istillet har minskat nagot. Darefter kommer bemitande som minskat
obetydligt. Det ses en 6kning f6r klagomal pa diagnos, resultat samt tillgéinglighet till virden.

Klagomal pa vardcentraler procentuellt fordelat pa delproblem

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

1.1 Undersokning/bedémning
1.2 Diagnos

1.3 Behandling

1.4 Lakemedel

2.1 Resultat

3.1 Information

3.2 Delaktig m2021 2022

3.4 Bemotande

4.1 Patientjournalen

6.1 Tillganglighet till varden

Diagram 9: Totalt antal klagomal pd vérdcentraler procentuellt férdelat pd delproblem for respektive ar. Klagomal
som uppvisar ett varde pd mindre &n 5 procent redovisas inte i grafen.

Sammanfattning och analys av vdrdcentraler
Totalt har antal klagomal pa vardcentralerna minskat medan en tydlig 6kning ses for Séderports
Vardcentral. Vad variationerna beror pa ar svart att siga, men man kan se att dven tidigare ar har det
funnits storre variationer. Huvudproblemet vird och bebandling, resultat och tillganglighet har 6kat medan
kommunifkation minskat i omfattning. Sett till delproblem har #ndersikning/ bedimning Skat rejilt men
aven diagnos, resultat och tillganglighet till varden har okat. Likemedel och bemitande far manga klagomal
men har anda minskat ndgot 1 omfattning.

Huvudproblem - Vard och behandling

Delproblem - Undersékning/bedomning
Patienter klagar pa undersékningar eller utredningar som inte utforts, ar forsenade eller som patienter
tycker ar felaktiga. De dr ocksa missndjda med bedomningar som exempelvis dr kopplade till
sjukskrivningar och intyg till forsakringskassan. I en del klagomal pa undersikning/ bedimmning kan det
utldsas att en bidragande orsak till klagomalet dr att information och delaktighet brustit. Ibland har
misstag uppstatt pa grund av brister i likarkontinuiteten.

Delproblem - Lakemedel
Klagomal kopplat till beroendeframkallande lakemedel f6rekommer under 2022 liksom de gjort

under tidigare ar. De dr dock nédgot firre dn tidigare.

Klagomalen ir snarlika varandra. Patienterna beskriver att de har triffat en ny likare som inte skriver
ut det beroendeframkallande likemedlet som de tagit under manga ar. De fir besked om att de har
ett missbruk men haller inte med om det eftersom de alltid tagit ordinerad dos.

Av klagomalen framgar ofta att likaren inte lyckats fa patienten delaktig i processen for utsittande.
Huruvida missnojet dr kopplat till att patienten, nir processen for utsittande inleds, triffat en ny
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likare eller inte dr oklart. Det kan tinkas att delaktigheten kunnat férbittras om patienten fatt triffa
en likare som patienten kinner till sedan tidigare. Ovriga likemedelsklagomal rér exempelvis
feltorskrivningar eller biverkningar av likemedel. Exempel pa klagomal som giller lakemedel:

Patienten har en gammal skada som bebandlas med beroendeframbkallande likemedel. 1 kontakt med ny
likare skrevs recept pa begrinsad tid och en remiss skrevs till smdrtklinik. 1 journalen ser patienten att det
star att hen dr missbrukare och att medicinen ska trappas ut. Patienten menar att hen aldrig missbrukat
utan alltid dtit ordinerad dos.

Patienten dr missnijd med att ha fatt likemedel som har urinstopp som ovanlig biverkan, vilket patienten
ocksd drabbades av.

Virden svarar att likemedlet ir olimpligt att ge till ildre men det forekommer att det ges. Arendet ir
diskuterat med ledningsansvarig likare och en avvikelse dar skriven. Ett informationstillfille ska ordnas for
all personal pa vdrdeentralen angdende liikemedel som dr oldmpliga att ge till dldre.

Huvudproblem - Kommunikation
En vanlig orsak till klagomal dr olika former av brister i kommunikationen mellan patient och

vardpersonal. Det kan rora sig om att patienten upplever daligt bemétande fran vardpersonal, vilket i
huvudsak giller likare men dven sjukskoterskor, exempelvis vid tidsbokning. En annan anledning till
klagomal 4r brister i information till patienter samt att varden inte lyckats att fa patienter delaktiga i
sin vard. Patienter anger ofta att de inte kinner sig lyssnade pa. Exempel pa klagomal dir patienter
kinner sig illa bemétta och/eller upplever sig inte bli lyssnad pa:

Patienten triffar en hyridkare pa vardeentralen. Denne presenterar sig inte och ar arg och skriker at
patienten. Likaren ifragasatte det patienten sikte for och svarade inte pa patientens fragor.

Vrden svarar att det var olyckligt att patienten fick hira att hen inte skulle ha kommit pa en akuttid.
Detta dir en fraga som ska diskuteras i personalgruppen och inte med patienten. Verksambetschefen tackar
[for sympunfkterna som kommer att bidra till utvecklingsarbetet och bidra till en patientsiker vard.

Patienten hade kvarvarande symtom efter 14 dagars sjukdom och triffade likare gillande sjukintyg samt
relevant medicinering. Fick till svar att likaren bara kan sjukskriva nagra dagar och att en forkylning
brukar ga dver. Patienten har tidigare upplevt sig ifragasatt av samma likare nar patienten onskat hjilp
att sluta roka.

Varden svarar att aktuell likare har vidtalats gallande klagomalet och det

konstateras att manga missforstand och kommunikationsmissar har uppstitt vilket beklagas.

Yttranden och atgarder
Patientnimnden har begirt in yttranden fran vardcentralerna i 54 % av klagomalen. Av inkomna

yttranden framgar att varden vidtagit nagon form av atgird i 37% av de besvarade klagomalen. I
knappt hilften av dessa har virden angett att de vidtagit dtgirder som kan leda till/har lett till
forbattringsatgiarder for patientsikerheten. Dessa dr till exempel att en avvikelse skrivits, en
internutredning eller en storre hindelseanalys ska goras, hindelsen ska anmalas enligt lex Maria, en
ny rutin ska inforas eller att fallet kommer att uppmarksammas vid en internutbildning.

I resterande yttranden anges atgirder som innebir en direkt paverkan for den enskilde patienten,
exempelvis genom att patienten kallas till uppfoljning eller erbjuds ett nytt likarbesok.

Exempel pa klagomal som féranlett forbattringsatgirder:

Patient som remitterats till virdcentralen frin akuten for uppfoljning av 1)gg samt av ledningsfel i hjdrtat.
Uppfolining av hjdrtat missades vilket efter ndgra dar ledde till hjdrtsvikt och sedan dven hjdrtstopp. Det
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innebar stora konsekvenser for patienten, bland annat livsking bebandling for hyirtat.

Varden svarar att remissen togs emot ay vikarierande likare och patienten fick en tid 10 dagar senare och
tréffade da en annan vikarierande likare. Hjdrthesviret hade da fallit bort eftersom det i bokningssystemet
bara kan anges en orsak eller diagnos. 1 svaret anges att det ar uppenbart att det finns svaga linkar i
vardkedjan. En storre handelseanalys kommer att genomforas i syfte att forbdttra och sakra vardforioppet
och utredningsgangen vid aktuellt hjartfel.

Patienten sokte flertalet ganger for extrem huvndpdrk, tritthet samt flera andra symtom. Triffade flera
olika likare pa vardcentralen. Patienten behandlades mot allergs, med recept pa fysisk aktivitet samt
hidnvisades till psykiatrin. Ndgra dagar efter ytterligare ett besik pa vardeentralen inkom patienten akut
till V'isby lasarett och dér konstaterades att patienten har en tumir.

Varden beklagar att diagnosen missats och handelsen anmals till IV'O for vidare utredning.

Patienten har cancer och blev forsamrad. 1 ardcentralen drijde med att remittera vidare och under tiden blev

patienten ytterligare forsamrad och i behov av stod i hemmet.
Varden beklaga fordrijningen och lidandet som patienten utsatts for. En anmdlan enligt Iex Maria har
gorts av vardeentralen. Patienten har triffat flera olika likare under perioden och felbedimningar har

gjorts.
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Somatisk specialistvard

Statistisk fordelning av klagomdl pd somatisk specialistvdrd
Klagomal pa den somatiska specialistvarden har minskat fran 130 till 121 klagomal. Da verksamheter
som tidigare tillh6rde somatisk specialistvard har 6verforts till primédrvarden har korrigering f6r 2020
och 2021 gjorts for att mojligedra jamforelse.
Klagomalen foérdelar sig 6ver flertalet olika specialiteter och kategoriserade problem. Patienter klagar
1 nagot storre utstrickning pa huvudproblemet vird och behandling jamtort med féregaende ar.
Diremot klagar patienter betydligt mindre pa huvudproblemet res#/tat som har minskat med nastan
hilften. Aven klagomal pa kommunikation har minskat.

Antal Antal klagomal inom somatisk specialistvard uppdelat pa specialiteter
nta
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Diagram 10: Antal klagomal p& somatisk specialistvérd férdelat p& specialitet under aren 2020 till 2022.

Fordelning utifran huvudproblem
De flesta klagomailen giller huvudproblemet vard och behandling, dirnast kommer kommunikation och

sedan resultat. Patienters klagomal pa vird och behandling har 6kat medan man i mindre utstrickning
klagar pa resultat och kommunikation, jamfort med féregaende ar.

Klagomal pa somatisk specialistvard procentuellt férdelat pa huvudproblem
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

1. Vard och behandling e
2. Resultat

3. Kommunikation

4. Dokumentation och sekretess

5. Ekonomi m2021 2022

6. Tillganglighet ™

7. Vardansvar och organisation .

8. Administrativ hantering |

Diagram 11: Klagomél pd somatisk specialistvard procentuellt férdelat pd huvudproblem for 2021 respektive 2022.

15



Fordelning utifran delproblem
Sett till delproblem klagar patienter under 2022 framst pa bebandling, undersokning/ bedomning, och

resultat. Jamfort med foregaende dr ses storst 6kning av klagomal pa bebandling och storst minskning
tor resultat och information.

Klagomal pa somatisk specialistvard procentuellt foérdelat pa delproblem
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0
1.1 Undersokning/bedémning
1.2 Diagnos
1.3 Behandling
1.4 Lakemedel
2.1 Resultat

3.1 Information

3.2 Delaktig

W 2021 w2022

3.4 Bemotande

7.3 Vardfléde/processer

Diagram 12: Klagomal pd somatisk specialistvdrd procentuellt fordelat péd delproblem for 2021 respektive 2022.
Delproblem som ar mindre an 5 procent presenteras inte.

Sammanfattning och analys av somatisk specialistvdard

Huvudproblem - Vard och behandling
Gillande vdrd och bebandling har flest klagomal riktat sig till Kirurgi/urologi, Internmedicin och

Ortoped. Mest framtridande ir delproblemen wndersikning/ bedimning respektive behandling som ir
relativt jamt fordelade.

Delproblem - Undersokning/bedémning och behandling
Gillande delproblemen wndersikning/ bedimning respektive behandling finns det likartade synpunkter i

klagomalen. Det kan bero pa att grinsen mellan undersékning, bedémning och behandling inte alltid
ar sa tydlig 1 klagomalen och flera klagomal innehaller synpunkter pa olika delar av en vardprocess.
Nigot som kan ses i klagomal ar missndje med den medicinska bedomningen, att utrednings- och
behandlingstorloppet har upplevts utdraget dar patienten inte upplever sig ha fatt ritt behandling i
tid samt att patienten har framfért missnéje med den smarta patienten upplevt och i flera fall att
smartlindringen var bristfallig. Exempel pa klagomal gillande delproblemen:

En patient sokte akut for kraftiga buksmdrtor, misstinker sjily blindtarmsinflammation. Patienten
undersiktes och fick smdrtlindring och bedimdes kunna aka hem. Patienten hade fortsatt svara smdrtor
efter hembkomst och atervande till akuten dir man sedan konstaterar en brusten blindtarm. Patienten dr
missngjd med den forsta bedonningen.

Varden svarar att man vid en akutmottagning bebover bedoma om patienten dr i behov av omedelbar vard
eller kan aterkomma vid forsamring. 1 svaret redogirs dven for olika strategier vid bedomning av misstinkt
blindtarmsinflammation. Patientens smdrta och effekt av smdrtlindring bedimdes vid forsta besiket vilket
lag till grund for bedimningen gillande hemgang. Patientens efterfoljande smdirta och upplevelse av
otillracklig smartlindring i hemmet beklagas.

Patienten dr missnijd med bedimning av en ledskada som bebandlades med kortison och sjukgymnastik.
Patienten forbattrades inte och dterkom efter nagra manader och undersoktes sedan med nltraljud ca ett ar
efter skadan. Da stilldes en annan diagnos och patienten opererades sedan. Patienten dr fragande till varfor
man inte undersokte med ultraljud tidigare samt om leden skulle ha blivit bra om den opererats tidigare.
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Varden svarar och redogor for de olika insatserna som gjordes. V'id journalgenomgang verkar man ha tagit
patienten pd allvar men inte lyckats kommunicera eller motivera valen av behandling till patienten, vilket
beklagas. Det hade varit onskuvdirt med en tidigare undersikning med nltraljud men det dr tveksamt om
leden blivit bra med en tidigare operation pa grund av andra faktorer.

Ett klagomal ger exempel pa nir det finns fler problem beskrivna, i detta fall patientens upplevda
smarta och brist pa smartlindring, brister 1 bedémningen samt brister i delaktighet dér patienten inte
blev tillrickligt lyssnad pa:

Patienten var inlagd for en operation och hade dagen efter mycket ont och sa till om smdrtan. Patienten
upplevde sig inte lyssnad pa och fick séiga till om smidrtlindring flera ganger innan patienten fick bylp.
Patienten hade vid hemgang fortsatta smdrtor, som bedomdes som normala. Patienten aterkommer akut
efter ett antal timmar med fortsatt svara smdrtor och ett annat medicinskt tillstand som orsakar smdrtor
uppdagas.

Vrden beklagar att patienten inte blev lyssnad pa och svarar att det var en felaktig bedomning att
patienten hade normala smdrtor och kunde skrivas ut. Tillstandet som patienten aterkom for hade inget
med den foregdende operationen att gora. Det dr dock olyckligt att man inte forstod att smdrtan inte var
normal.

Huvudproblem - Resultat
Klagomal som kategoriseras under huvudproblemet resu/tat har, som tidigare beskrivits, minskat
jamfort med féregiaende ar. Vad som bidragit till minskningen ér inte mojligt att dra nagra slutsatser
om utifran aktuellt underlag. Klagomalen under 2022 har bland annat handlat om vardpersonalens
handhavande/praktiska utférande, om patientens upplevda smirtproblematik, komplikationer, att
behandlingen upplevts som misslyckad samt konstaterad/upplevd virdskada. Exempel pa klagomal
gillande resultat:

Patienten var avdelning for att operera in en infart och det krdvdes flera forsik innan det lyckades. Infarten
Spolades varpa patienten forst fick besvir med stickningar och senare blev bld, svullen och fick nedsatt
rrlighet. Besvir kvarstod efter en vecka. Patient dr kritisk till att man inte tillkallade hidlp da ingreppet
blev besvarligt.

Varden beklagar det intriffade och meddelar att berird personal ska vidtalas samt att handelsen kommer
Dftas i hela personalgruppen for att undvika att liknande hinder igen.

Patienten har opererats for inkontinens men operationen misslyckades och patienten dr nu planerad for ny
operation pa Karolinska Sjukhuset. Patienten dar missndjd att bebiva resa for att opereras pa nytt.
Varden svarar att det som hint dr en kéind komplikation och att dtgdrder gjorts for att minimera risken.
Varden har vidtagit atgdrder for att sikerstilla information som beskriver risker och forvintad nytta med
ingreppet men dven vidtagit atgarder for att kunna gira noggrannare undersokningar under sjilva
operationen.

Ett exempel belyser tydligt bdde patientens klagomal pa resultatet och att det av svaret framkommer brister i
informationen till patienten samt brister i att gora patienten delaktig i sin vird, snarare 4n brister 1
handhavandet och dess resultat:

Patienten genomgdir en undersikning som gick bra och orsaken till underskningen kunde hanteras med ett
mindre ingrepp. Patienten blev dnda kallad till en uppfoljande undersokning som enligt patienten inte gick
bra ndr ett instrument skulle tas bort. Patienten upplevde att det togs bort snabbt och okontrollerat.
Upplevde besvr efter den uppfoljande undersikningen och ifragasatte nyttan med det.

Varden svarar att man vid den forsta undersokningen sag irritation och sarighet och att det behovdes en
uppfoljande undersokning for att kontrollera att det lakt ut och inte berodde pa ndagon underliggande
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sjukdom. Inga fel har begdtts vid undersokningen. Dock borde den som skrev remissen for
kontrollundersokningen ha informerat patienten om varfor den behovdes samt om patienten samtyckte till

den uppfoljande undersikningen.

Huvudproblem - Kommunikation
Bland klagomail som kategoriserats under huvudproblemet kommunikation har flest klagomal

kategoriserats pa delproblemet bemitande. Det finns inget entydigt som framtrider och klagomalen ar
spridda 6ver flera olika verksamheter. Klagomal kan handla om att vardpersonal har upplevts
otrevlig eller nonchalant. I ndgot enstaka drende kan man genom yttrandet frin varden utldsa att
patient och vardpersonal har olika upplevelser av ett besok/mote. Exempel pa klagomil gillande

kommunikation:

Patienten har varit pa en mottagning och upplevde bade délig kommunikation och bemditande fran likaren,
som patienten inte vill tréffa igen.

Varden svarar att upplevelsen beklagas och att uppfolining kommer ske enligt den kontakt som tagits med
patienten.

Ett exempel belyser att nir enstaka misstag uppstar trots god kompetents hos vardpersonal, sa kan
ett klagomalsirende dnda generera férbattringar pa gruppniva:

Patienten ddrog sig en sarskada vid provtagning. Patienten betonade att personalen verkade utmattad,
uppfattade det som att det var personalbrist och var bekymrad dver personalens situation.

Varden svarar att som ett resultat av drendet ska all personal utbildas i professionellt bemitande. Den
personal som patienten triffat dr en mycket kompetent person sa det mdste ha uppstatt ett misstag.

Klagomal som har kategoriserats under delproblemet znformation ir till antalet fa, endast 4 stycken,
vilket dr en kraftig minskning. En del av minskningen skulle kunna bero pa hur drenden har
kategoriserats och att informationen bedémts vara sekundir till ett annat delproblem. Problemet
med brister i information till patienter kan dock iakttas 1 manga drenden som har ett annat primart
problem, vilket vidare beskrivs nedan under Owvriga iakttagelser.

Ovriga iakttagelser
I klagomalen kan iakttagelser goras som inte alltid kan beskrivas utifrain de problem som

klagomalsirendet har kategoriserats med. Nedan beskrivs sadana iakttagelser som dr spridda 6ver
olika specialiteter och olika kategoriserade problem.

Bristande information till patient
I flera fall kan brister i information till patienten iakttas som en féreteelse dven om klagomalet
primirt handlar om andra saker. Problemet finns férdelat 6ver méanga olika specialiteter och kan inte
relateras specifikt till nagon sarskild specialitet. Brist i information till patient kan iakttas i ca 15% av
det totala antalet klagomal pa den somatiska specialistvarden. Ett exempel finns 1 ett drende dér
vardférloppet var utdraget och det dréjde ca 1 ar f6r patienten att fa ritt diagnos och behandling.
Bland annat svarar varden:

V'id genomging av journal verkar man ha tagit patienten pa allvar och foljt rutiner men inte lyckats
kommunicera eller motivera valen till patienten.

I ett drende iakttas att brister i information till patienten kan vara ett underliggande problem till att
patienten inkommit med klagomal pa behandlingen:
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Patienten har sikt flera ganger for lingvariga besvirande symtom men bebandling har inte hjalpt. Enligt
patienten séger lakaren vid en uppfolining att patienten inte har problem och remitterar patienten till
kurator. Patienten undrar varfor likare inte gett réitt behandling och varfor man remitterar till kurator som
inte kan behandla de somatiska symtomen.

Varden redogor for de undersikningar och behandlingar som gjorts och svarar att det har varit svart att
hitta en bebandling som bjalper patienten. Léfkare foreslog kontakt med kurator for att fa byilp med
strategier for att kunna hantera symtomen, inte for att behandla dem. Beklagar att patienten kdint sig illa
bemitt.

Brister i omhandertagande
En iakttagelse ér olika sorters brister i omhidndertagandet. Exempelvis kan det gilla bristande tillsyn

av patient samt bristande tillgang pa mat och dryck vid bes6k pa akutmottagningen. Vid inneliggande
vard kan det handla om bristande st6d vid maltider/hygien eller oklarheter for patienten i samband
med utskrivning. I andra drenden beskrivs ett utdraget vardforlopp dir man inte lyckats
formedla/informera och bemota patienten tillfredsstillande dven om det inte finns nagra medicinska
fel. Exempel pa brister 1 omhindertagandet:

En dldre patient som besikt akutmottagningen uppger i sitt klagomal att det dven var ling vintan, dilig
tillsyn och brist pa mat/ dryck. Patienten klagar dven pa att vantan pa sjuktransport blev si ling att
patienten valde att ta taxi hem, en lang resa som blev kostsam for patienten.

Vrden svarar bland annat att man inte kan fa mat pa akuten men déaremot smirgas och saft. Gallande
transport kan det vara sa att personal missade att boka resa forsta gangen patienten bad om det. 1bland far
ocksd personal besked fran sjukresor att det saknas bil och att sjukresor ska ringa upp ndr bil finns.
Personalen pa akutmottagningen brast dock i sin kommunikation till patienten varpd patienten valde ett
alternativ som blev kostsamt. Man har nu sett over sina rutiner for att detta ska undvikas i framtiden.

Patient med demenssjnkdom inkommer till akutmottagning utan att ha dtit frukost, fir vinta stirre delen
av dagen utan att fa nagot atbart. Anhorig ber att patienten ska fa nagot att dta men nekas med svar att
endast diabetespatienter far mat.

Patienten dr missngjd med bebandlingen som har erhallits da det har tagit lang tid och det till siut krdvdes
en operation for patienten skulle bli bra.

Varden svarar att man inte finner nagra medicinska fel i omhdndertagandet, men att det inte varit si bra
som de skulle onska. Beklagar att patienten inte kant sig sedd och lyssnad pa. Patientens fall kommer tas i
arbetsgrupper for att ta lirdom och forbdttra.

Brister i handhavande
En annan iakttagelse ér att det i en del drenden framférs klagomal pa vardpersonalens

handhavande/praktiska utférande vid en undersokning eller behandling. Exempel pa iakttagelser
gillande handhavande i klagomal:

Patienten beskriver att vardpersonal under ca en timme forsikte sitta kateter utan att lyckas. Ndr en
annan personal kom kunde katetern sdttas snabbt och smartfritt. Patienten undrar varfor de andra fick
hdlla pa sa linge.

Varden svarar att det var olyckligt att de holl pa sa linge och att man enligt rutin borde ba tillkallat
annan vardpersonal tidigare. Handelsen beklagas.

Patienten har en pump inopererad som fordelar lakemedel jamt dver tid. Dosen skulle justeras och nagot
blir fel och patienten fick higre dos an det var tankt. Patienten blev forsamrad och bebovde nppsoka akut
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vard.

Vrden svarar att man har startat en internutredning samt att utbildning av likare och sjukskiterskor
har skett gillande handbavandet av pumpen samt infort rutinmdssig remiss till specialist avseende
lakemedelsdosering. Handelsen beklagas.

Yttranden och atgarder
Patientndmnden har begirt yttranden 1 58 % av klagomalsirendena gillande somatisk specialistvard. 1

36% av de klagomal som varden har svarat pa kan man av vardens yttranden utldsa att nagon slags
atgird har vidtagits. Atgirder kan ibland direkt paverka den enskilda patienten som limnat klagomal,
exempelvis genom att man kallas till uppféljning eller erbjuds ett nytt besok. I de flesta fall innebir
atgiarderna forbittringar pa sikt for att undvika att liknande handelser uppstar pa nytt. I flera sadana
fall svarar varden att klagomalsidrendet kommer lyftas i personalgrupp for kinnedom och fortsatt
forbittringsarbete, 1 ndgra drenden har man sett 6ver rutiner med anledning av klagomalet och i
nagra kan man dven ldsa 1 svar fran varden att avvikelser dr skrivna. Nedan foljer exempel pa
klagomal som lett till att varden vidtagit nagon slags atgird:

Patienten drabbades av ett fall under en undersokning vilket orsakade skador. Medfoljande personer
uppmadrksammade detta och fick forst da aterkoppling att det hant en liten olycka.

Varden svarar att en avvikelse dr giord och att handelsen har diskuterats med personal pa en
arbetsplatstrdff samt att varden ser allvarligt pa handelsen.

En patient som inkommit till akutmottagningen behovde triffa jourlikare och transporterades till aktuell
mottagning ddr patienten limmnades ensam att invinta jourbavande likare. Patientens tillstand ledde sedan
till ett snabbt ombéndertagande pa 117 A.

Varden svarar bland annat att vantetiden i ensambet dr oacceptabel samt att drendet belyser att det inte
finns ndagon skriftlig rutin mellan mottagningarna gillande dverldmning av patient. Samarbetet mellan
mottagningarna ska nu_forbdttras.

Patienten var i bebov av bebandling och virden dnskade satta in ett likemedel som patienten hade mycket
negatiy erfarenbet av eftersom likemedlet vid en tidigare behandling gett svira biverkningar. Patienten
framforde oro for att drabbas av samma biverkningar och blev lovad stid under tiden patienten var
inneliggande pa avdelning for behandlingen. Patienten uppger att biverkningarna uppstod dven denna gang
men att stidet fran vardpersonalen uteblev.

Varden beklagar biverkningama och att det inte fangades upp battre trots patientens tidigare erfarenbet.
Biverkningarna som uppstod dr inte sa vanlig och kunskapen om dessa kan vara bristfillig. Avvikelsen
kommer att tas upp som ett lirande exempel vid arbetsplatstréffar med bade likare och sjukskiterskor.

En patient skulle genomfora en planerad undersikning pa en mottagning. Likaren blandar under besoket
thop patienten med journaler fran andra patienter vid tva tillfallen- Sjilva undersikningen genomfors pa ett
oldmpligt sitt, bland annat svarar likaren i jourtelefon under en for patienten kanslig del av
undersikningen. Patienten blir mycket illa berord och en annan likare avslutar undersikningen och
besiket.

Varden svarar att det inte ska ga till pa ett sadant sdtt som patienten beskrivit och att en intern avvikelse
har gorts. Lifkaren var hart belastad den aktuella dagen for handelsen och hade sjaly nppmdirksammat det
internt. Rutiner har nu dndrats for att liknande besok ska kunnat genomforas med battre forutsittningar
bade gallande bemitande och genomforande.
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Psykiatri

Statistisk fordelning av klagomdl pd psykiatri
Antalet klagomal pa psykiatrin 6kade under 2022 till totalt 35 stycken, jamfort med 17 klagomal
under 2021. Under 2022 klagas det i storst omfattning pa huvudproblemet vird och behandling och
darefter 1 mindre omfattning pa huvudproblemet &kommunikation, medan det under 2021 ar en relativt
jamn fordelning mellan dessa tva huvudproblem. Sett till delproblem har flest klagomal inkommit pa
behandling respektive likemedel, jimt fordelat, och darnast pa bemitande.

Antal klagomal pa psykiatri procentuellt fordelat pa huvudproblem
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

2019. 1. Vard och behandling I
2019. 3. Kommunikation N
2019. 4. Dokumentation och sekretess I
2019. 7. Vardansvar och organisation I

2019. 8. Administrativ hantering L W 2021:n=17 ®2022:n=35
Diagram 13: Antal klagomal pd psykiatri procentuellt fordelat pd huvudproblem for 2021 respektive 2022.

Antal klagomal pa psykiatri procentuellt fordelat pa delproblem
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

1.1 Undersékning/bedémning
1.2 Diagnos

1.3 Behandling

1.4 Lakemedel

3.1 Information

3.2 Delaktig

3.4 Bemdtande

4.1 Patientjournalen

4.2 Bruten sekretess/dataintrang
7.1 Valfrihet/fritt vardsokande
7.3 Vardfléde/processer W 2021:n=17 2022:n=35

7.5 Hygien/miljo

8.1 Brister i hantering

Diagram 14: Antal klagomal pd psykiatri procentuellt férdelat pd delproblem for 2021 respektive 2022.

I klagomalsirenden framkommer i varierande grad information om den sjukdom eller det besvir
som dr orsaken till patientens kontakt med den vardenhet de framf6r klagomal pa. I
arendesammanfattningar av klagomal inkomna ar 2020 och 2021 ér patienters tillstind till stor del
ospecificerade. De tillstind som beskrivs dr av varierande art och ingen sirskild grupp framtrider vid
granskning.
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For ar 2022 ir tillstanden 1 storre utstrickning beskrivna, dir tva grupper dr mer representerade. I
flertalet drenden framgar det att patienten har/har haft ett missbruk och i ett antal drenden framgar
att patienten har nagon form av neuropsykiatrisk funktionsnedsattning.

Sammanfattning och analys av psykiatri
Klagomalen pa psykiatri har 6kat markant jimfért med foregaende ar. Det ér svart att dra nagra
slutsatser kring varfor det ses en 6kning for 2022. Tva antaganden ligger dock nira till hands. Det
ena dr att ett Okat antal patienter dr missnéjda med sin vard. Det andra ar att Okningen inte frimst
beror pa okat missndje utan att en storre andel av de missndjda patienterna tar kontakt med
patientnimnden. Dock kan inget av detta med sidkerhet antas vara orsaker.
Gillande de tillstind som dr orsaken till patientens kontakt med psykiatrin kan skillnaden mellan aren
antas bero pa férindrade arbetssitt hos patientndmnden och att tillstind i storre utstrickning
beskrivs i de sammanfattningar som analyseras. Darfér gar det inte att géra nagra jamforelser med
foregaende ar, utan endast beskriva det som kan observeras f6r 2022.

Huvudproblem - Vard och behandling
Mest framtridande bland klagomal dr nagot slags missnéje gillande behandling. Det kan handla om

att patienter 6nskat en annan typ av behandling 4n den som erbjudits/erhéllits eller att patienter
tycker att behandling har varit otillricklig pa nagot sitt. Detta galler i storre utstrickning for klagomal
som kategoriserats under delproblemet behandling. 1 klagomal som kategoriserats under delproblemet
likemedel finns ocksa till stor del missnéje med behandlingen, men da mer inriktad pa
likemedelsbehandling. I en del fall har likemedelsbehandlingen avbrutits av nagot skil och patienten
ar missnojd med detta, 1 andra fall fungerar inte likemedlet f6r patienten. Exempel pa klagomal som

giller behandling:

Patienten har erbjudits gruppterapi trots att patienten inskar individuell vardkontakt.
Varden svarar att erbjuden behandling har ett stabiliserande syfte och att man erfar att gruppbehandling
ofta dr mer effektiv dn individuell behandling, dven om det inte giller for alla.

Patienten fick ett likemedel ntsatt. Patienten uppger att det berodde pa en annan samtidig
likemedelsbebandling som paverkade negativt. Patienten dr villig att prova nagon annan bebandling for att
fa tillbaka det liikemedlet som sattes ut men bar dndd inte fatt tillbaka det.

Vrden svarar att likemedlet sattes ut pa grund av vissa symtom. Patienten har ett likarbesok inbokat for
fortsatt diskussion.

Ett klagomal gillande behandling beror rutiner f6r drogscreening relaterat till likemedelsbehandling:

Patienten kritiserar psykiatrins drogscreening som sker i samband med inséttning av farmakologisk
bebandling av adhd. Patienten ifragasatter bedimningen. Patienten beskriver att provtagningen upplevts som
krdnkande samt att fortroendet for varden forsamrades. Patienten héinvisar bland annat till riktlinjer frin
Socialstyrelsen, utgivna 2022, som anger att det inte dr tillatet att rutinmdssigt krdva exempelvis urinprov
fran patienter fore behandling med centralstimulantia.

Varden svarar bland annat att screening ska goras vid behov och inte rutinmissigt samt att det inte finns
ndgon avsikt att misstankliggora nagon patient utan att erbjuda sakra behandlingar.

I nagra drenden framfors klagomal pa att patienten har sékt hjilp, ibland flera ganger, men uppger
sig inte riktigt ha fatt hjilp. Exempel pa klagomal dér detta framkommer:
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Patienten har haft kontakt med psykiatrin sedan manga ar tillbaka. Har nyligen birjat fa mer
bjdlpinsatser. Patienten upplever sig inte ha blivit tagen pa allvar gillande behov av stid och hyilp under
tidigare perioder och att patienten tidigare inte fitt adekvat hjilp eftersom patienten inte vetat vilket stid
som finns.

Huvudproblem - Kommunikation
Klagomal pa bemétande giller 6vervigande att vardpersonal upplevts som otrevliga.

Inom patientgruppen som relateras till missbruk framkommer sirskilt klagomal gillande bristande
bemotande, 1 6 av 9 drenden, exempelvis:

Patienten framfor missnije pa bemitande. Beskriver att det kdnns som att man dr till besvir. Det suckas
och stonas nar man ringer for att klaga.

Ovriga problem och iakttagelser
Resterande iakttagelser i klagomalen dr av mer varierad art och giller exempelvis missnéje med

diagnos, vardfléden och rutiner. Nagra fa drenden berdr barnpatienter. Dir framkommer klagomal
pé brister i samordning och/eller vardflde mellan olika instanser, bide inom psykiatrin och med
andra specialiteter, och att det har dragit ut pa tiden for patienten att fa hjilp.

Yttranden och atgarder
Patientndmnden har begirt yttranden i 37 % av klagomalen gillande psykiatrin. I 8% av de besvarade

klagomalen kan man av vardens yttrande utldsa att en atgard f6r den enskilde patienten har vidtagits.

Patienten har sedan ett antal manader tillbaka haft en likemedelsbehandling som bidragit till en battre
fungerande vardag. Patienten uppger att det skett en missuppfattning gillande aktuell dos varpa patienten
tagit for stor dos under en period. Patienten triffade sedan en likare som inte trodde pa detta utan satte ut
likemedlet samt anklagade patienten for att silja medicin.

Varden svarar att man beklagar missnijet och forklarar att liikemedlet sattes ut pa grund av att patienten
hade fatt for nycket. Likemedlet dr nu dterinsatt med noggranna uppfoljningar och receptforskrivning med
tidsintervall.

Unga vuxna med psykisk ohdlsa
Patientnamnderna i1 Sverige och IVO beslutar gemensamt om ett sirskilt fokusomrade per ar. Varje
region skriver en rapport gillande fokusomradet vilken skickas till IVO f6r sammanstillning och
som resulterar i en gemensam rapport. Nedan foljer en kort ssmmanfattning av rapporten som
Region Gotland bidragit med.

Syftet med drets analys dr att belysa klagomal och sympunfkter rirande unga vuxna som siker vard for psykisk ohdlsa
vilka patientndmnden tagit emot under 2022. Patientndmnden i Region Gotland har markt upp klagomil och
synpunkter som pd nagot sétt berir varden av unga vuxcna i dldern 18-29 dr. Arendesammangattningar for klagomail
som uppyllt urvalets kriterier har granskats och analyserats kvalitativt eftersom utfallet var fa till antalet.

Under 2022 inkom sju stycken klagomal till patientndmnden i Region Gotland, ddr patienten var mellan 18-29 ar
och sokte vard relaterad till psykisk obdlsa. Av dessa gillde tvi klagomal primdrvarden och fem stycken psykiatrin.
Pa grund av det begrinsade underlaget kan inga samband eller nagra patagliga likheter mellan klagomalen ses. Dock
observerades tva klagomal som i bada fallen berorde hur varden haller sig uppdaterad gillande avtal, riktlinjer eller
andra regelverk. Brister i detta avseende kan medfora negativa konsekvenser for flera patienter.
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Sarskilda iakttagelser

Sdrskilda iakttagelser kan vara enskilda klagomal dar hindelser som beskrivs kan vara av virde att
kinna till och ta lirdom av. Ett sadant klagomal har registrerats inom HSN och ber6r
samarbetsavtalet mellan Region Gotland och Region Stockholm.

I klagomalet framkommer det att patienten hade en sjukdom som krivde specialistbehandling som
inte kunde erbjudas inom Region Gotland och dirmed ska remitteras till specialistvard. Patienten
remitterades fran psykiatrin enligt rutin till en klinik inom Stockholms Lins Sjukvardsomrade (SLSO)
men remissen avslogs med motivering att utomlinspatienter inte kunde erbjudas plats inom
overskadlig tid. I och med det samarbetsavtal som finns mellan Region Gotland och Region
Stockholm gillande sjukvard uppstod fragestallningar kring avtalets art relaterat till aktuell
behandling och klinik i Stockholm. Nar patientnaimndens kansli utrett fragestallningen visade det sig
att skilet fOr att remissen avslogs var felaktigt. Avtalet anger att gotlindska patienter ska erbjudas
vard pa lika villkor som Region Stockholms egna patienter, siledes inte som utomlinspatienter.
Avtalet utékades ar 2020 med fler vardgivare inom Region Stockholm och den aktuella kliniken
tillh6r ett omrade som da tillkom. Varken psykiatrin i Visby eller kliniken i Stockholm hade
kinnedom om avtalets nuvarande omfattning vilket bidrog till den felaktiga tolkningen av den
gotlandska patienten som en utomlanspatient. Information om avtalet aterkopplades av
patientnimnden till de bada vardgivarna. For patienten innebar detta dels osidkerhet kring sin vard,
dels att vard sedan erbjods pa en annan ort med betydligt lingre avstand fran hemorten samt med

samre tillgang till stod fran nirstaende.

Med detta exempel vill patientndmnden belysa vikten av god kinnedom om vilka vairdomrdden som

samarbetsavtalet omfattar for att liknande situationer ska kunna undvikas.
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Reflektioner

Antalet klagomal som kommer in till patientnimnden pa Gotland dr nagot fler per tusen invanare 4n
genomsnitt for hela landet, men ir totalt sett fa och dirtill férdelat 6ver flertalet verksamhetsomraden
och kategorier. Det totala antalet klagomal fluktuerar nagot fran ar till 4r och det édr ibland svart att se
en tydlig anledning till detta. Ett statistiskt litet och spretigt underlag innebir att det dr svart att dra
sakra slutsatser och se trender.

Vid jimforelse mellan HSN och SON omfattar klagomalen gillande SON endast nagra procent
jamfort med HSN och sa har det sett ut 6ver tid. Aven hos 6vriga patientnimnder runt om Sverige
utgor den kommunala varden en liten andel av det totala antalet klagomal. Mé6jligtvis beror det pa
skillnader 1 omfattning och typ av hilso- och sjukvardsinsatser inom HSN respektive SON. Vidare
kan det dven bero pd att kinnedomen om patientnimnden och om méjligheten att limna klagomal
pa hilso- och sjukvird (och omvirdnad som ges i samband med den) ar ldgre bland
patienter/brukare och anhériga som aterfinns inom Socialndimndens verksamheter. Socialnimnden
ansvarar for den hilso- och sjukviard som sker 1 hemmet, pa sirskilda boenden, 1 bostad med sirskild
service och pa dagverksamheter’. Man kan anta att en stor del av dessa hilso- och sjukvirdsinsatser
sker 1 samband med andra insatser enligt Socialtjanstlagen. Detta skulle kunna innebira en otydlighet
for patienter/brukare och anhériga vad som ir en insats enligt Hilso- och sjukvardslagen. Vidare ir
malgruppen for Socialnimndens verksamheter invanare som pa olika satt behéver stod 1 sin
livssituation*. F6r manga av dessa invinare kan det vara svért att pa egen hand framféra synpunkter
och klagomal och manga ir beroende av personer i sin omgivning, bade for att uppmirksamma
nagot som upplevs felaktigt men dven for att framféra det. Det dr dirfor angelaget f6r
patientnimnden att 6ka antalet informativa insatser gentemot savil patienter/brukare och deras
anhoriga som personal inom Socialnimndens verksamheter dir hilso- och sjukvirdsinsatser sker.
Patientnimnden bor fortsittningsvis dven arbeta for en utékad samverkan med ansvariga for
Socialnimndens patientsikerhetsarbete gillande klagomal och i andra fall dir patientnimnden kan
bidra till férbittringar och utveckling f6r siker vard av patienter/brukare.

Nir det giller fordelning pa kon ar det liksom tidigare ar en betydligt storre andel klagomal som
berér kvinnor. Kvinnor klagar i hogre grad pa primirvarden medan min 1 hogre grad klagar pa
somatisk specialistvard. Detta monster kan relateras till att forskning visat att kvinnor konsumerar
20% mer hilso- och sjukvard jamfért med man. Méin konsumerar betydligt mindre primarvard
jimfort med kvinnor men mer specialistvard, sirskilt i dldre aldersgrupper. >

Klagomal pa vdrd och behandling visar pa ett 6kat missndje, frimst gallande wndersikning/ bedimning och
bebhandling och sirskilt inom primirvard och somatisk specialistvard. For bada kan man se missnoje
med den medicinska bedémningen eller att en utredning tagit lang tid. Klagomal pa resu/tat har
minskat totalt men 6kat nagot inom primarvarden. Klagomal pa &ommunikation har totalt sett minskat
statistiskt, men andelen klagomal pa bemitande har diremot 6kat. Antalet klagomal kopplat till
likemedel Ar fortsatt relativt hogt och dr vanligare inom psykiatri och primirvard. Det forekommer,

3 Region Gotland, (2021). Sjukvird. https:/ /gotland.se/social_sjukv%0C3%A5rd [Himtad 2023-07-13]
4 Region Gotland, (2023). Socialticnst och omsorg. https:/ /gotland.se/socialtjanst [Himtad 2023-07-13]
SJamstilldhetsmyndigheten, (2018). Swra skillnader mellan mdns och kvinnors sjnkvardskonsumtion. Jamstilldhetsmyndigheten

https:/ /jamstalldhetsmyndigheten.se/aktuellt/ nyheter/stora-skillnader-mellan-mans-och-kvinnors-
sjukvardskonsumtion/ [Himtad 2023-07-13]
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liksom tidigare ar, en andel som 4r kopplat till behandling med smirtstillande och ocksa ibland
beroendeframkallande medicin. Dessa har dock minskat nagot jamfort med tidigare. Klagomal pa
tillganglighet till varden har ocksa 6kat nagot men dr dnda relativt fa till antalet. Antalet klagomal pa
psykiatrin har férdubblats, men det dr svart att dra slutsatser om vad det beror pa. Man kan fundera
pa om det beror pa ett Okat missndje, att patienter i storre utstrickning kinner till och kontaktar
patientnimnden eller om det finns nagon annan faktor som bidrar till 6kat antal drenden.

Vad en 6kning eller minskning beror pa dr svart att siga ndgot om. Mojligen paverkas férdelningen
till en liten del av hur klagomalen kategoriseras, sirskilt i de fall da klagomal stimmer in pa flertalet
kategorier.

Klagomal ber6r ofta flera kategorier men endast en primir kategori kan anges da klagomal
registreras, vilket dr det som syns 1 statistiken. I och med att drenden dven har analyserats kvalitativt
kan fler iakttagelser g6ras. Nagot som sirskilt framtrider dr att problem med information och/eller
delaktighet dr storre 4n vad som syns statistiskt. Detta noteras inom flera verksamhetsomraden.
Brister 1 information kan vid en foérsta anblick anses vara av vikt pa ett mer individuellt plan, men en
bristande kommunikation kan ocksa bidra till att patienter soker mer vard in nédvindigt. Det kan i
sin tur innebira att en del patienter tar upp resurser i onédan, vilket kan fa en negativ paverkan fér
varden i stort. Att arbeta fOr att sikerstilla att patienter kan tillgodogora sig nédvandig information
ar saledes viktigt for att hushalla med vardens resurser.

Gillande svar fran varden har patientnimnden kunnat begira yttranden fran primarvarden och
somatisk specialistvard 1 drygt 50% och fran psykiatrin i 37% av totalt inkomna klagomal. Att firre
irenden som beror psykiatrin leder till ett yttrande fran varden skulle delvis kunna bero pa att en
storre andel anhoriga hor av sig med synpunkter men dér patienten inte lamnar sitt medgivande till
klagomalet, jamfort med andra verksamhetsomraden.

Utifran de yttranden som varden har limnat kan patientndimnden utldsa att en del klagomal har gett
anledning till atgarder, antingen for forbattrad patientsikerhet eller pa ett individuellt plan f6r
patienten. Sett till andelen atgarder dr det dven dar jimt mellan primédrvard och somatisk
specialistvard, 37% respektive 36%. Psykiatrin har diremot en ldgre andel, 8%, och utifran de
yttranden som limnat av psykiatrin kan inte patientndmnden utldsas att ndgot klagomal har gett
anledning till atgarder for forbittrad patientsikerhet. De forbittringsférslag som noterats 1 yttranden
fran vardcentralerna har i flera fall koppling till kvalitetsbrister i varden som medfért skador eller risk
for skador hos patienterna. Men trots ett 6kat missnéje med medicinska bedémningar, utdragna
vardférlopp och bristfillig smartlindring m.m. verkar fa klagomal, utifran de yttranden som
inkommit, ha bedémts som virdskador.

Det ar 6nskvirt att 6ka andelen drenden dir patientnimnden kan begira yttrande fran varden, for att
kunna fa en bredare bild av omstindigheterna som leder till klagomal. Eftersom yttranden fran
varden dessutom ger information om vad klagomal kan leda till f6r atgarder ar det av vikt att
patientnimnden fortsitter arbeta for att underlitta respektive motivera klagande till att inkomma
med nodvindiga kompletteringar fOr att patientnamnden ska kunna begira yttranden. Om varden
ges mojlighet att svara pa ett klagomal 6kar ocksa mojligheterna for varden att savil agera om
felaktigheter uppstatt eller for att reparera ett eventuellt skadat fortroende. Det kan vara relevant f6r
patientnamnden att fortsitta mata dessa foreteelser for att senare kunna se forindringar 6ver tid och
mojligtvis kunna resonera kring orsaker.

26



Avslutningsvis kan det vara virdefullt att ater nimna svarigheterna med att dra slutsatser utifran
inkomna klagomal da det totala antalet ar litet och heterogent. Dessa utmaningar kvarstar aven vid en
kvalitativ analys. Daremot kan en kvalitativ analys komplettera det statistiska resultatet och ge en
annan typ av information, exempelvis brister som inte identifieras av kategoriseringen, vad
hindelserna som patienten klagar pa har haft f6r konsekvenser for patienten eller vilka atgarder
varden har vidtagit. Bida dessa bedéms vara virdefulla f6r att ge en god bild av vad patienter och
deras anhoriga dr missndjda med. Ibland innebir ett klagomal en betydelsefull skillnad f6r den
enskilda patienten, ibland 4r det mest angeldgna att ”det inte hinder nagon annan”. Det dr av vikt att
patienter och anhoriga kan kinna fértroende for att det kan gora skillnad att f6ra fram synpunkter
och klagomal och vet var de ska vinda sig. Sa trots utmaningarna som det begrinsade underlaget
innebar, dr det grundliggande att ta vara pa deras berittelser och finna bra sitt att beskriva dem for
att dirmed bidra till att ge varden perspektiv och méjlighet till ett larande och forbattringar.
Patientnimnden har detta med sig i sitt eget arbete med stindiga forbittringar.

27



	Sammanfattning
	Innehåll
	Inledning
	Syfte
	Metod
	Resultat
	Stödpersonsverksamheten
	Analys

	Klagomålsverksamheten
	Övergripande statistisk fördelning av totalt antal klagomål
	Fördelat på nämnder
	Fördelat på verksamhetsområden
	Fördelat på huvudproblem
	Fördelat på delproblem
	Fördelat i förhållande till kön respektive ålder
	Jämförelse mellan patientnämnderna, LÖF och IVO gällande inkomna ärenden

	Primärvården
	Statistisk fördelning av klagomål på primärvården
	Fördelning av klagomål på vårdcentraler utifrån huvudproblem
	Fördelning av klagomål på vårdcentraler utifrån delproblem

	Sammanfattning och analys av vårdcentraler
	Huvudproblem – Vård och behandling
	Delproblem – Undersökning/bedömning
	Delproblem – Läkemedel

	Huvudproblem – Kommunikation
	Yttranden och åtgärder


	Somatisk specialistvård
	Statistisk fördelning av klagomål på somatisk specialistvård
	Fördelning utifrån huvudproblem
	Fördelning utifrån delproblem

	Sammanfattning och analys av somatisk specialistvård
	Huvudproblem – Vård och behandling
	Delproblem – Undersökning/bedömning och behandling

	Huvudproblem – Resultat
	Huvudproblem – Kommunikation
	Övriga iakttagelser
	Bristande information till patient
	Brister i omhändertagande
	Brister i handhavande

	Yttranden och åtgärder


	Psykiatri
	Statistisk fördelning av klagomål på psykiatri
	Sammanfattning och analys av psykiatri
	Huvudproblem – Vård och behandling
	Huvudproblem – Kommunikation
	Övriga problem och iakttagelser
	Yttranden och åtgärder

	Unga vuxna med psykisk ohälsa

	Särskilda iakttagelser


	Reflektioner

