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Inledning

Till patientnamnden kan patienter och narstaende vanda sig med synpunkter och
klagomal pa varden. Genom att tillvarata inkomna synpunkter, och férslag till
forbattringar, sd& medverkar patientnamnden till en 6kad patientsakerhet och
kvalitetsutveckling i halso- och sjukvarden.

En smidig vag for patienten genom varden ar viktig. Denna rapport belyser 77 arenden
som har kommit in till patientndmnden gallande bristande vardfléden och processer
inom halso-och sjukvarden. Arenden med patientberattelser som handlar om att befinna
sig i ett mellanrum mellan vardgivare har 6kat. Ofta beskriver dessa arenden att
patienter sjalva maste samordna och koordinera sin vard for att kommunikationen
mellan varsamheter och vardgivare brister. Dessa kommunikationsbriser kan innebara
en patientsakerhetsrisk och kan leda till vardskada. Uttryck som att "bollas runt” mellan
vardgivare och att “jaga varden” aterfinns i dessa arenden. Manga arenden visar pa att
brister i vardkedjan fordrojt patienters vard- och behandling.

Syftet med rapporten ar att belysa patienters och narstdendes synpunkter och klagomal
om brister i vardfléden och i vardkedjan. Rapporten ar ett bidrag till halso-och
sjukvardens kvalitetsarbete och ett underlag till andra intressenter.

Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar, men visar patienters och
narstaendes upplevelser av nar varden brister.
Deras berattelser kan ge en vagledning om hur
sjukvarden kan forbattras och ar en viktig
kunskapsskalla i det systematiska
patientsakerhetsarbetet.



Klagomalen har okat

Inkomna arenden gallande

bristande vardfloden och processer

under perioden januari 2021-juli
2022

Under perioden vande sig 60 personer till
patientnamnden med synpunkter och
klagomal gallande bristande vardfléden
och processer i varden. 57% av
arendena berdrde en kvinna och 38% en
man. | 5% av arendena finns varken kon
eller alder registrerat. Flest antal
klagomal gallde en kvinna i aldern 80-89
ar.

Totalt inkom det under perioden 77
klagomal, detta da en person kan ha
synpunkter riktade till flera olika
verksamheter/kliniker. Flest antal
klagomal berérde den somatiska
specialistsjukvarden och darefter
primarvarden. Det ar inte alla arenden
som har skickats till varden med en
begaran om svar. Saledes har inte alla
arenden besvarats av varden.

Det gar inte att utldasa nagot tydligt
monster i nar pa aret som klagomalen
har inkommit, men att de dkat under
varen 2022 framkommer tydligt. Flest
antal arenden inkom i april 2022.

Antalet klagomal har okat kraftigt
de senaste aren

| jamforelse med samma period tidigare
ar, 2019-2020, sa har det skett en dkning
med 165% av klagomal gallande
vardfléden och processer. Alders- och
konsfordelningen ar likvardiga varandra.
Liksom i den senare perioden sa var det
under 2019-2020 flest kvinnor som
klagomalen géallde, men da i aldern 60-69
ar.

De verksamhetsomraden som
klagomalen har berort ar lika fordelat
mellan de bada perioderna, da den
somatiska specialistsjukvarden har haft
flest antal arenden foljt av primarvarden.

Det har skett en 6kning av klagomalen
under varen 2022. Under varen 2020
avtog dem. En mdjlig orsak till
minskningen kan vara covid pandemin,
som initialt ledde till farre vardkontakter.



Klagomalens innehall

Bristande remisshantering

Ett flertal klagomal handlar om en
bristande remisshantering. Klagomalen
beskriver bland annat att remisser inte
skickats eller har skickats fel. Felet har
ofta upptackts da patienten sjalv eller en
narstaende kontaktat varden da de inte
har fatt nagon aterkoppling.

Bristerna har ocksa varit att remisser
skickas fram och tillbaka mellan kliniker
pga att ingen vill ta ansvar.

Den bristande hanteringen har ocksa i
nagra arenden berott pa ofullstandiga
remisser som har behovt kompletteras av
den remitterande enheten for en vidare
handlaggning, men da kompletteringen
drojt har arendet inte kunnat hanteras
vidare.

Generellt rader en informationsbrist till
patienten/den narstaende, gallande
remissfléden. For patienten leder den
bristande hanteringen till en d6kad
vantetid for att fa hjalp och till en oro och
frustration dver att inte veta vad som
hander.

En patient beréttar:

” [...] alla bollar runt mig och ingen funderar
ens pa att det giller en patient som mar daligt
och behover hjélp."

Vardansvar

Vanligt forekommande i arendena ar att
det har varit otydligt vem som har
vardansvaret for patienten. Oftast
uppstar denna otydlighet mellan
specialistsjukvarden och primarvarden
men den aterfinns ocksa mellan olika
specialistkliniker. Aven mellan
huvudmannen region respektive kommun
finns en otydlighet gallande vem som har
vardansvaret for patienten liksom mellan
olika regioner.

Otydligheten gallande vardansvaret gor
att patienten ofta hamnar mellan stolarna
och sjalv far agera samordnare for sin
vard, vilket bland annat innefattar att
ringa till de olika instanserna. Det
framkommer dock i arendena att
patienten ofta blir tillbakahanvisad till den
andra instansen.

Patienterna beskriver en kansla av att
bollas mellan olika verksamheter och
vardgivare. Patienten upplever sig
saledes bli en budbarare mellan de bada
instanserna istallet for att varden pratar
med varandra och reder ut vad som
galler. | nadgra arenden dar detta
beskrivs, har patienten haft en
cancersjukdom.

Forskrivning av smartstillande
narkotikaklassade preparat, samt
sjukintyg ar omraden dar fragan om
vardansvar blir extra tydligt.



Kranglig vard

Patienter och narstaende beskriver att de
upplevt en kranglig vardprocess da det
varit manga steg innan patienten hamnat
ratt och fatt en adekvat hjalp. Det
beskrivs bland annat att det har varit
svart att komma i kontakt med varden via
telefon och att fa en lakartid.

| vissa fall har patienten behdvt genomga
olika undersdkningar/utredningar innan
nasta steg i vardprocessen kunnat
pabdrjas. Men da dessa undersdkningar
och utredningar av nagon anledning
dragit ut pa tiden, upplevs processen
som helhet som kranglig och tidsédande.

Det forekommer ocksa klagomal gallande
oklarheter vad som galler utifran lagar,
regler och bestammelser vilket lett till
problem for patienten och en forvantan
pa varden som inte har kunnat infrias.

Patienter beskriver att de tvingas “jaga
vardhjalp” i ett system som inte ar enkelt
och svart att forsta.

En nérstaende beréttar:

”Tyviérr r intresset for hela ménniskan nagot
som faller [...] Nu &r det skarpa granser mellan
specialisterna [...].”

Utskrivningar fran sjukhuset

Brister i samband med utskrivning fran
sjukhuset galler framférallt om de som
sker till kommunen. Det har i samband
med utskrivningen saknats eller varit en
bristfallig kommunikation med den
narstaende och/eller kommunen infor
hemgangen. | vissa fall har ingen
information getts alls om att patienten
ska komma hem vilket har resulterat i en
utebliven tillsyn fran hemtjansten.

Det har ocksa férekommit arenden dar
insatser infor hemgangen inte har setts
over innan patienten skrivits ut vilket har
gjort att narstaende fatt ordna med detta i
ett senare skede.

Vid utskrivningen har det ocksa saknats
information om vilka mediciner som
patienten ska ta och det har saknats
recept pa smartlindring efter operation.



Vardens svar

Varden beklagar det som hant och tackar
for synpunkterna som patient och/eller
narstaende lamnat da de kan bidra till att
gora varden battre. Ibland har en
telefonkontakt tagits med patienten/den
narstaende och ytterligare kontakt har
erbjudits om fragor skulle kvarsta.

Varden instammer i vissa arenden att
remisshanteringen har dragit ut pa tiden
och att en anledning har varit pandemin.
Ofta beskrivs den hanteringen som skett
av aktuell remiss och de rutiner som finns
gallande remisshantering.

| svaren fran varden framkommer att det
finns olika syn pa vem som ansvar for
varden samt vems ansvar det ar att
skicka remisser. Varden refererar ibland
till aktuell vardoverenskommelse, vilken
beskriver primarvardens respektive
specialistsjukvardens ansvar. Ofta svarar
endast den berdrda enheten for sin del
och hanvisar sedan vidare till de andra
berorda klinikerna for ytterligare svar.

De atgarder som har vidtagits efter det
att varden har mottagit och bearbetat det
inkomna arendet ar bland annat att
handelsen har lyfts i personalgruppen
och med berérd medarbetare. | enstaka
arenden sa har en handelseanalys
genomforts efter kontakt med
chefslakare. Varden har ocksa sett dver
behov av atgarder for att samma sak inte
ska handa igen.

Forbittringsforslag fran varden och patienter/
nirstiende

Forbattringsforslag som inkommit fran
varden ar att personal tydligare ska
informera om var gransdragningen gar
mellan olika kliniker for att underlatta for
patienten att ta kontakt med ratt klinik.
Man konstaterar ocksa att det borde vara
kontaktsjukskoterskorna, i de arenden
dar det finns en sadan, som ska kontakta
varandra for att reda ut vad som galler for
att sedan aterkoppla till patienten.

Patienter foreslar att det borde vara
mojligt att félja remisser via 1177 och att
varden borde ta ett storre ansvar i att
samordna varden.

Vardgivaren svarar:

”[...] vi onskar alla att den oroliga resan genom
varden du beskriver inte ska upprepas [...]
arbetar vi aktivt med forbattringar for att
situationer som dessa inte ska aterupprepas

dér malsattningen for varje enskild patient ar
att resan genom varden blir smidigare.”



Reflektioner

Att antalet klagomal gallande bristande
vardfléden och processer har 6kat de
senaste aren ar tydligt. Vad denna 6kning
beror pa ar dock oklart. Méjligen skulle
pandemin och dess effekter pa en redan
belastad halso-och sjukvard kunna vara
en del av forklaringen.

De analyserade arendena visar att det
manga ganger saknas en helhetssyn av
patientens vard, vilket medfér att den inte
blir sammanhallen och personcentrad.
Brister i samverkan mellan olika
verksamheter kan innebara en stor risk
for avvikelser och ytterst leda till
vardskador (Oversikt — Vardhandboken
(vardhandboken.se).

Brister i kommunikation mellan
verksamheter ar tydlig i flertalet av
arendena. Socialstyrelsen beskriver att
kommunikation och
informationsoverforing utgor en stor risk
nar viktig information inte foljer med
patienten i vardens 6vergangar. Om
information om vad som hant och som ar
planerat framat tappas kan det innebéara
en patientsakerhetsrik (Kommunikation
och informationsoverféring -
Patientsakerhet (socialstyrleselsn.se).

Arendena visar att vardkedjan ofta brister
nar verksamhetsrutiner inte tacker in alla
situationer och vardévergangar. Nar detta
sker uppstar ett organisatoriskt
mellanrum, vilket av patienten uppfattar

som att ha hamnat mellan stolarna. Det
kravs en stark patient for att sjalv orka
samordna sin vard och ta reda vilken
verksamhet som har vardansvaret.
Patienter som inte har férmagan att driva
sin frdga i varden kan bli bortgldmda. |
avsaknad av en narstaende kan detta bli
an mer patagligt, da de narstaende ofta
antar sig rollen som samordnare nar
varden brister. Tydligt ar att patienter och
deras narstaende, oavsett orsak,
drabbas negativt nar varden och dess
floden inte fungerar. Remisser som
skickats fel och inte upptacks i tid kan
medfora en dkad ohalsa. Att som patient
behdva “jaga vardhjalp” leder ofta till
onodiga kontakter med en redan
belastad halso-och sjukvardvarden.

Utifran de klagomal som inkommit
synliggors foljande forbattringsomraden:

- En sakrare och tryggare
remisshantering

- Kunskap om, och ett tydliggérande
gallande, vem som bar vardansvaret for
patienten. Bade inom regionen men
ocksa mellan regionen och kommunen.

- Att varden kommunicerar med varandra
och reder ut vad som galler istallet for att
fora en dialog via patienten.
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