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Sammanfattning

Introduktion: Till patientnimnden kan patienter och nérstdende vinda sig for att framfora
synpunkter och klagomal pé hilso- och sjukvarden. Genom att tillvarata inkomna synpunkter,
och forslag till forbéttringar, sa medverkar patientndmnden till en 6kad patientsdkerhet och
kvalitetsutveckling i hdlso- och sjukvarden.

Syfte: Syftet med rapporten ér att analysera och kartldgga patienters och nérstdendes
upplevelser av den kommunala hélso- och sjukvérden utifran inkomna synpunkter och
klagomal till patientndmnden. Syftet dr ocksa att resultatet ska kunna anvidndas av hilso- och
sjukvérden som ett ldrande, dér patient och nérstaendes upplevelser tas tillvara i
kvalitetsforbattringsarbetet.

Metod: Kvalitativ innehéllsanalys, inspirerad av Granskar och Hoglund- Nielsens
beskrivning av metoden.

Resultat: Patienter och nirstidende har upplevt att det finns brister i den omvardnad som ges
samt att det varit oklarheter géllande vilken virdnivé patienten fér i samband med en
forsamring i sin hélsa. Det har ocksd forekommit synpunkter avseende en bristande
informationsdverforing mellan kommunen och regionen.

Slutsats: Resultatet som framkommit i denna rapport visar pa brister inom omréden som pé
flera sétt samstdmmer med de iakttagelser som IVO gjort i sin rapport avseende 2020. Bl.a.
vad géller 6vergéngen till palliativ vard, personaltithet och dokumentation. Resultatet har
ocksa likheter med Vardanalys rapport avseende patientlagens genomslag som visar pa
fortsatta brister inom omradena delaktighet, kontinuitet och samordning. Grundat pa detta kan
inte resultatet anses vara ndgot som &r unikt for kommunerna 1 S6rmland, utan istillet spegla
en bild av de utmaningar som finns i den svenska hélso- och sjukvarden. Vi hoppas att
rapporten kan utgdra en del i1 arbetet med att gora varden bittre.

Nyckelord: kommun, synpunkter, klagomal, pandemi
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1. Introduktion

1.1 Inledning

Patientndmndens uppdrag ér reglerat 1 lagen, lag om stod vid klagomal mot hdlso- och
sjukvarden (SFS 2017:372). Patientndmnden i S6rmland &r gemensam for regionen och ldnets
nio kommuner. Till patientnimnden kan patienter och nirstdende vianda sig for att framfora
synpunkter och klagomal pé virden. Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal som
giller:

e All offentligt finansierad vard; regionens och kommunens hélso- och sjukvard.
e Privata vardgivare som har avtal med regionen eller en kommun.
¢ Folktandvarden och den tandvard som regionen finansierar (SFS 2017:372).

Patientndmnden ska arligen analysera inkomna synpunkter och klagomal, for att pa sa sétt
bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att verksamheterna inom hélso- och
sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar. Namnden ska ocksa
uppmirksamma regionen eller kommunen pé riskomraden och hinder for utveckling av
vérden, samt gora Inspektionen for vard och omsorg (IVO) uppmérksam pa forhallanden av
betydelse for myndighetens tillsyn. Férutom att tillvarata inkomna synpunkter och klagomal
sd ska nimnden tillhandahaélla, eller hjilpa, patienter att f4 den information som de behdver
for att kunna ta tillvara sina intressen i hilso- och sjukvarden (SFS 2017:372).

I patientscikerhetslagen (SFS 2010:659) framgar att vdrdgivaren, i sin tur, ska ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende som ir riktade mot den egna
verksamheten samt snarast besvara dessa. Véardgivaren ska, 1 sitt svar till patient/nérstdende,
ge en forklaring till vad som har intréffat, och om det &r aktuellt, en beskrivning av vilka
atgirder som planeras att genomforas for att en liknande hindelse inte ska intrédffa igen.

Svensk- och internationell forskning visar att de vanligaste drivkrafterna, for patienter och
nirstaende, att klaga pa hilso- och sjukvarden &r: att f4 en ursidkt och en forklaring av vad
som hént, att liknande héndelser forebyggs och att ndgon ska ta ansvar (SOU 2015:14, 30).
Det vanligaste skélet till att patienter i Sverige viljer att framfora synpunkter- och klagomal,
till en patientndmnd, 4r for att det de har upplevt inte ska behdva upplevas av ndgon annan
(Myndigheten for vard- och omsorgsanalys [Vardanalys], 2015).

For att pa basta sitt tillvarata de synpunkter och klagomal som inkommer till patientndmnden
sa har patientndmnden i1 Region Sormland beslutat att ge ut rapporter. Rapporterna ska,
utifran, av ndmnden valda aktuella omraden inom hilso- och sjukvérden, ge en djupare
beskrivning av vad patient och nérstaende haft for synpunkter och klagomal pa varden.
Rapporterna och dess slutsatser, ska sedan delges berorda verksamheter i syfte att kunna bidra
till ett 1drande och en utveckling av hdlso- och sjukvarden. Patientndmnden har beslutat att
denna rapport ska belysa patient och nérstdendes upplevelser av den kommunala hilso- och
sjukvarden.



1.2 Bakgrund

1.2.1 Patientlagen

Den 1 januari 2015 trddde en ny lag i kraft, patientlagen, (SFS 2014:821). Malet med lagen &r
att stirka och tydliggdra patientens stéllning samt att frimja patientens integritet,
sjalvbestimmande och delaktighet. Lagen bygger framst pa de skyldigheter som vardgivarna
och hélso- och sjukvéardspersonalen har, men ocksa pé de bestimmelser som ror patientens
mojligheter till inflytande 6ver sin egen vard (prop. 2013/14:106). Patientlagen innehaller
bl.a. bestimmelser om tillginglighet, information, samtycke och delaktighet (SFS 2014:821).

En stor del av patientlagen syftar till att stirka patientens stdllning i varden, genom en dkad
delaktighet 1 den egna behandlingen. Patientens 6kade delaktighet i den egna varden och
behandlingen, forknippas ofta med begreppen patient- och personcentrerad vard (Vérdanalys,
2016).

1.2.2 Personcentrerad vard

En personcentrerad vard skapas i ett samarbete mellan patienten och vardens medarbetare.
Aven nirstiende ska, om patienten dnskar, involveras i virden och patienters och nirstdendes
erfarenheter, kunskaper och idéer ska tillvaratas nér vardens arbete utformas, dven pa
organisationsniva. Forutom att den personcentrerade varden har ett virde i sig, for patienten
och dess nérstaende, s kan den bidra till en mer effektiv hélso- och sjukvérd, da patienter
som dr involverade i sin egen vard i storre utstrackning foljer de rad som ges vid en
behandling (Vardanalys, 2018).

I Region Sormlands dokument, Framtidens hdlso- och sjukvdrd 2.0 framkommer det att den
personcentrerade varden ingér i ett av sex strategiska mal med utgangspunkten att Sormland
ska vara Sveriges friskaste ldn &r 2025, sett till den sjélvupplevda hédlsan. Mélet som ligger till
grund for den personcentrerade varden &r att patienternas delaktighet i varden ska forbéttras.
Den personcentrerad varden ska vara den sormlédndska vérdens kdrna och utga fran en
gemensam viardegrund dér patienten dr delaktig och patientens resurs tas tillvara. ”Inga beslut
om mig, utan mig” ska genomsyra arbetet. Patienten ska vara delaktig i alla beslut om den
egna véarden och, i samarbete med vérdpersonal och vid behov dven med nérstdende, aktivt
delta i planering och genomforande. Patientens stéllning i varden ska starkas och sjukvarden
ska bli béttre pé att tillvarata patienters och nérstdendes engagemang i att utveckla
verksamheten (Region Sormland, 2018). Region S6rmland har tagit fram en egen definition
av begreppet, personcentrerad vard (Lundstedt, 2015, 6).
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”Jag vill att varden ser och respekterar mig som person och inte som min
sjukdom. Utgangspunkten for varden ar att den intar mitt perspektiv som person
och utgar fran mina foérutsattningar, resurser och hinder. Jag vill vara delaktig i
utformningen av min vard och métas som en jamlik partner”

- J




2. Syfte

Syftet med rapporten ar att analysera och kartldgga patienters och narstdendes upplevelser av
den kommunala hilso- och sjukvarden utifran inkomna synpunkter och klagomal till
patientndmnden. Syftet dr ocksa att resultatet ska kunna anvindas av hélso- och sjukvarden
som ett ldrande, dar patient och nérstdendes upplevelser tas tillvara i
kvalitetsforbattringsarbetet.

3. Metod

Materialet i rapporten har utgjorts av drenden som inkommit till patientndmnden 1 Region
Sormland. Ett drende pa patientndmndens kansli skapas dé en patient eller narstaende tar
kontakt med en utredningssekreterare och framfoér synpunkter och klagomal pa varden.
Synpunkterna/klagomalen registreras och kategoriseras av utredningssekreteraren i
datasystemet Vardsynpunkter, med hjélp av huvud- och delproblem. Huvudproblemet ska
beskriva kédrnan i synpunkterna/klagomalet och delproblemet ytterligare precisera dess
innehdll. Det finns atta olika huvudproblem, med tillhérande delproblem, att registrera under.
For en oversikt Over registrering och kategorisering av synpunkter/klagomal se bilaga 1.
Synpunkterna/klagomalen registreras pd den vardinrdttning som klagomalet avser.

Den forsta kontakten tas oftast via telefon. I telefonkontakten erbjuds personen dven att
inkomma med ett skriftligt klagomal, en patientberittelse, vilken skickas till berord
verksamhetschef med en begiran om yttrande. Verksamheten har sedan normalt fyra veckor
pa sig att svara. Svaret ska ge en forklaring till det intrédffade och, i forekommande fall, en
beskrivning av vilka atgérder som verksamheten tdnker vidta for att en liknande hindelse inte
ska intraffa igen. Eventuella frigestillningar fran patient/nirstdende ska ocksa besvaras.
Svaret skickas till patientndmndens kansli som sedan vidarebefordrar det till personen det
géller. Personen far, tillsammans med vardens svar, ett slutsvar dér hen ges mojlighet att
lamna fOrslag pa forbattringsitgarder, for att undvika att liknande handelser intréffar igen.
For att ett skriftligt klagomal, géllande en person som dr myndig, ska kunna skickas vidare till
vérden for ett svar krivs ett medgivande fran den person som klagomaélet géller. I de fall som
personen dr avliden skickas klagomalet pa uppdrag av den nirstdende. For en forenklad bild
av drendeprocessen se bilaga 2.

3.1 Urval och datainsamling

Rapporten baseras pa de drenden som inkommit till patientndmnden mellan 1 januari 2020 till
och med 31 augusti 2021, och som handlat om upplevda brister inom den kommunala hélso-
och sjukvarden. Arendena soktes fram i datasystemet Virdsynpunkter. Totalt gav detta 38
drenden. Arendena numrerades frin 1-38. De 38 4renden som ingétt i analysen har bestatt av
savil besvarade drenden, dvs. drenden dir patient/nirstdende inkommit med en skrivelse och
virden bemoétt denna med ett skriftligt svar, samt drenden dér inte ndgon skrivelse inkommit.
Saledes har inte alla d&renden bemotts skriftligt av varden.



3.2 Analys

Kvalitativ innehéllsanalys, inspirerad av Granskar och Hoglund- Nielsens (2015) beskrivning
av metoden, har anvints i analysen. Metoden ldmpade sig vil dé dess fokus &r att, genom
tolkning och granskning, identifiera skillnader och likheter i en texts innehall. Fokus for
analysen var patienters och nérstdendes egna berittelser och inte primért vad vérden svarat.
Samtliga drenden léstes till en borjan forutséttningsldst igenom av fyra utredningssekreterare
pa patientndmnden. Varje drende analyserades genom att meningar, ord och stycken, som
upplevdes vara centrala i klagomalet, noterades och markerades, vilket skapade
meningsbérande delar. Nér alla utredningssekreterare, pa egen hand, ldst igenom och
analyserat samtliga drenden samlades de for att jimfora sina data. De meningsbarande delarna
sammanstilldes och gavs namn, koder, vilka kort beskrev innehéllet i de meningsbéarande
delarna. Koderna granskades i sin tur for att se om vissa handlade om samma sak och darfor
kunde tas bort, eller om de kompletterade varandra. Koderna genererade sedan dvergripande
kategorier, huvudkategorier, vilka kunde kopplas till varandra och héarledas till de
meningsbérande delarna. For rapportens tilldimpning av metoden se bilaga 3.

3.3 Etiska overvaganden

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas innehéller inga personuppgifter. Framst redovisas dessutom resultaten pa gruppniva,
men 1 de fall som citat anvinds rojs ingen ingédende information om den person som inkommit
med uppgifterna. Detta sdkerstéller enligt patientnimndens kansli fragan géllande sekretess.

4. Resultat

Totalt analyserades 38 drenden, vilket utgor ca 2 % av det totala antalet d&renden som inkom
till patientndmnden under samma period.

117 av drendena (45 %) var patienten en man och i de resterande 19 (50 %) var patienten en
kvinna. I tva av drendena (5%), var personen helt anonym varfor varken kon eller alder finns
registrerat 1 de fallen. Majoriteten av de drenden som inkommit, géllande upplevda brister 1
varden i samband med kommunal hélso- och sjukvérd, har berort en kvinnlig patient i dldern
90 &r och aldre.

Utifran det totala antalet d&renden som inkom till patientnimndens kansli under aktuell period,
dér kon &r registrerat, s har 42 % av drendena handlat om en manlig patient och 58% om en
kvinnlig patient. Klagoméalen har, baserat pa det totala antalet drenden for perioden, framst
berort en kvinnlig patient i dldern 60-69 &r.
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Figur 1. Antal klagomal per alder och kon.

Av de analyserade 38 drendena s har det forekommit 38 huvudproblem Fordelningen av
antal klagomal per huvudproblem ser ut enligt foljande.
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Figur 2. Fordelning av klagomaél per huvudproblem.



Huvudproblemen delas in i sk. delproblem, som nidrmare beskriver vad synpunkterna handlar
om.

Vard och behandling

=
N

=
o N B O 0O O

Figur 3. Fordelning av klagomal per delproblem inom vard och behandling.
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Figur 4. Fordelning av klagomal per delproblem inom kommunikation.
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Figur 5. Fordelning av klagomal per delproblem inom vardansvar/organisation.
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Figur 6. Fordelning av klagomél per delproblem inom ekonomi, dokumentation/sekretess och
administrativ hantering.



Majoriteten av de som kontaktat patientndimndens kansli har gjort det genom att ringa till
ndgon av utredningssekreterarna och berittat om sin, eller sin nérstaendes, upplevelse. I 79%
av drendena var det en ndrstdende som stod for kontakten med patientndmnden.
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Figur 7. Arenden per kontakttyp

Fordelningen av klagomal per kommun.
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Figur 8. Fordelning av klagomal per kommun



Analysen mynnade ut i fyra huvudkategorier, som beskriver de centrala delarna av innehallet i
de klagomal som inkommit till patientndmnden i S6rmland, géllande patient och nérstaendes
upplevda brister inom den kommunala hilso- och sjukvérden. Huvudkategorierna som
framtradde var:

Véardniva

Omvardnad
Informationsoverforing
Vardens svar

4.1 Vardniva

I drendena framkommer att ndrstdende upplever att patienter, som vistas pa ett sarskilt
boende, fir en sdmre vard i samband med att det tillstoter nagot som paverkar dennes hilsa.

En nirstdende skriver foljande

“Att riskera bli hdnvisad till ligre medicinsk kvalitet bara for att man bor pd ett sérskilt boende
far vil anses vara en diskriminering och troligen ett lagbrott.” (Arende 22)

Upplevelsen av att patienten far en simre vard, mynnar ofta ut 1 att hen inte har skickats in till
den somatiska specialistsjukvéarden pa sjukhuset for en beddomning inom en rimlig tid. Det &r
ibland forst da den nirstdende har patalat att s& borde ske som patienten har fatt aka till
sjukhuset for en ndrmare undersokning. I samband med besoket har frakturer efter fall och
infektioner kunnat diagnostiserats och behandlats. Ibland har det dock varit for sent for den
givna behandlingen d& patienten trots det har avlidit. De nirstiende upplever séledes att de
maste std pa sig for att patienten ska fa vard pa rétt vardniva, vilket i majoriteten av drendena
har inneburit vard inom den somatiska specialistsjukvarden. I ndgra fall har ocksa patienten
kommit ater fran sjukhuset i mycket daligt skick varfor nirstdende har ifrdgasatt detta.

En nirstdende beskriver sin upplevelse av vdrden d& patienten inte skickades in direkt till
sjukhuset 1 samband med att hen insjuknande. Patienten avled senare.

”Att de sedan véntar ytterligare tva dagar, totalt en vecka och later [...] bli riktigt sjuk innan man
alldeles for sent skickar [...] till akuten dir man tar prov, stiller diagnos lunginflammation och
ger antibiotika intravendst” (Arende 37)

Det har ocksa forekommit synpunkter avseende palliativ vard, dvs. vard i livets slutskede.
Niérstdende har i och med detta beskrivit att de inte varit inforstddda med vad den palliativa
varden innebdr men ocksa att de inte hallit med om att en palliativ vard varit aktuell da
patienten enligt deras uppfattning inte varit sé pass sjuk. Den nérstdende har séledes i
samband med detta ifrigasatt varfor inte kuritativa behandlingar och ldkemedel har givits. Det
har ocksd forekommit synpunkter gédllande mer konkreta medicinska frigor sasom varfor inte
en patient pa ett sarskilt boende kan fa dropp och syrgas, dé detta i vissa fall kan erbjudas vid
vird i hemmet. Narstdende anger i ett forbéttringsforslag att ett 1dkarsamtal borde erbjudas,
innan frdgan om palliativ vérd tas upp.



En nérstaendes tankar kring patientens vard da hen inte fick en adekvat medicinsk behandling
1 och med sin vistelse pa ett sarskilt boende.

”Att f6ljden av den uteblivna vardinsatsen pa [...] blir att [...] pa ett for tidigt stadium
aktualiserar palliativ vard — for att boendet inte kan/skall erbjuda andra insatser.” (Arende 22)

Fragan gillande vilken vérdniva som ar aktuell aktualiseras ocksa i och med de klagomal som
berort Covid-19. Nérstdende har dér ifragasatt varfor beslut om palliativ vard, eller annan
inskriankt behandling, sdsom att inte skicka in patienten till sjukhuset, har fattas i och med att
man misstinkt att patientens symptom skulle kunna bero pa covid 19. I nigra fall har
provresultaten visat sig varat negativa och narstaende har dirmed &n mer ifragasatt vardens
agerande om en inskrénkt behandling.

En nérstdendes tankar kring patientens vard, som innan ett negativt provsvar pa covid erhdlls,
fick en palliativ vard. Patienten fick en behandling mot en infektion forst efter ett negativt
provsvar, men avled trots detta.

”Eftersom vi fick veta att det inte var Corona, sa tyckte inte skoterskan pad morgonen att vi skulle
ta mer morfin och dimpandef...], plus att morfin tydligen egentligen ges mer i livets slutskede
() och dér var [...] ju inte... Och det fick vi veta forst nu?”” (Arende 18)

4.2 Omvardnad

Naérstdende, och 1 vissa fall patienten sjilv, har framfort synpunkter avseende en bristande
omvardnad. Det kan tex. handla om att patienten inte fatt det den har ritt till, via beslut, men
ocksa att personalen pd nigot sitt har brustit i sin omvardnad av patienten.

Naérstdende har framfort att de upplevt en bristande tillsyn av patienten vilket bl.a. har lett till
att olika sjukdomstillstdnd inte har upptackts i tid vilket har gjort att patienten fatt behandling
senare dn nodvandigt.

I ndgra covid relaterade drenden anger nirstaende att de upplever att patienten fatt en simre
tillsyn efter det att det missténkts, eller konstaterats, att hen har drabbats av covid. Pga.
besoksforbud har de nirstaende inte kunnat besdka patienten sjélva och har darfor varit extra
beroende av vdrdpersonalen, bade vad géller tillsyn av patienten men ocksa av information
om hens maende.

En nérstaendes fragestdllningar géllande patientens vard efter det att hen konstaterats ha
covid. Den nirstaende ifrdgasitter den omvardnad som patienten fick i hemmet innan hen
akte in till sjukhuset.

”Jag vill veta varfor hemtjdnsten, som alagts att tillse [.. -], inte hade koll pa[...] vétskeintag?
Varfor skrevs ingen kontroll av faktisk intagen vitska.” (Arende 14)
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I ndgra drenden har skador 4samkats patienten pga. risker 1 hens milj6é, som personalen inte
har uppmérksammat. T.ex. sé har fall ur singen uppkommit d& en madrass varit for hog i
forhallande till sanggrindarna och en demenssjuk patient skadades da hen hade tillgéng till
fjérrkontrollen till den elektriska séingen. Aven andra brister i patientens milj6 beskrivs i
drendena sasom att personalen inte drar for gardinerna for att skydda patienten fran solen och
att de inte hjdlper patienten med dryckesintag.

I forbéattringsforslag fran nérstaende framkommer en 6nskan om att en riskbedémning bor
goras for varje patient for att kunna eliminera s& ménga risker som mdjligt i dennes miljo. I ett
annat forbattringsforslag framfors en 6nskan om att varden kontaktar narstdende i samband
med att ndgon olycka har intrdffat. Den nirstdende anser vidare att vrden borde gora en Lex
Maria anmélan.

Det har ocksa forekommit synpunkter avseende hemtjinstpersonal som inte kommer nér de
ska, samt att det varit en lang véntan pa hjdlp efter det att patienten har larmat. Upplevelsen
har ocksa varit att det &r ménga olika personer fran hemtjinsten som besoker patienten, och
att alla inte har delegering pé de ldkemedel som ska ges vilket lett till besvér for patienten. I
ett drende har synpunkter, avseende en bristande hygien hos hemtjanstpersonalen, framforts i
och med covid. Detta foranledde att patienten helt valde att avsédga sig hjilpen.

Det har ocksé forekommit synpunkter gillande en lag bemanning av sjukskoterskor. Detta dé
problem som uppstatt pa jourtid, dd bemanningen avseende sjukskoterskor dr begransad, lett
till en 1dng vintan for patienten for att 4 hjilp med sina besvir. Det har ocksé 1 vissa drenden
beskrivits att patienten inte fatt den hjdlp som onskats dé aktuell sjukskdterska inte velat ga
emot sin kollegas tidigare beddmning. Patienten har dérfor inte fatt ndgon annan vérd &n vad
som tidigare har beslutats.

Brister i omvardnaden har ocksé kunna hirledas till en bristande kompetens hos
vardpersonalen. Extra tydligt blir det i de fall da brister i omvérdnaden uppkommit under
sommar och semestertider, nér ordinarie personal inte har varit pé plats.

En patient fick ett sar som till en borjan verkade ldka fint. Men efter sommaren hade det
forvarrats. Den nérstdende som vént sig till patientndmnden skriver foljande.

”Tydligen hade inte sjukskodterskans ordination om behandling av séret foljts under den aktuella
perioden. Nir sedan séret forsdmrats och den ordinarie sjukskoéterskan aterkommit fran sin
semester hade behandlingsrutinerna bdrjat stramas upp. Dessvérre var det for sent. Saret kunde
inte lingre likas och amputation var den enda utviigen.” (Arende 23)

4.6 Informationsoverforing

I drendena framkommer att det finns brister 1 informationséverforingen, fraimst vad giller den
information som ges mellan de bada huvudménnen kommunen respektive regionen. Bristen
framkommer tydligast d& en patient ldggs in pé sjukhuset eller skrivs ut darifrdn efter att hen
har fatt vard. Det kan dels handla om att sjukhuset, dvs. regionen, inte fatt tillrackligt med
information frdn kommunen avseende patientens tillstind och hur hen normalt brukar m4 och
fungera, samt att regionen inte informerat kommunen om vad som gjorts pé sjukhuset innan
patienten fir komma ater till sitt boende. Bristerna i informationsdverforingen aterfinns 1 bade
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drenden dér patienten bor pa ett sarskilt boende och dar hen bor hemma med nédgon form av
insats frdn kommunen.

Narstaende har ocksa framfort synpunkter géllande att patienter fatt dka in sjdlva till
sjukhuset, utan personal, och utan nigon att prata for sig. Det forekommer ocksa drenden dér
kommunen inte fatt information om att en patient ska komma hem och dérfor har ingen
funnits pé plats for att mota upp hen vid hemkomsten. Den bristande
informationsdverforingen har ocksa lett till att ordinerade behandlingar, givna av regionen,
inte har mottagits av kommunen vilket gjort att patienten inte har fatt den ordinerade
behandlingen,

Det finns dven brister inom den egna organisationen, dvs. inom kommunen, vilket framforallt
kommer fram i en bristande dokumentation. Detta har gjort att det varit svart att folja vad som
skett i varden av patienten, bade vad géller given vard och vilken information som har
nérstadende har fatt ta del av.

En nirstdendes synpunkter avseende en bristande informationsdverforing.

”Upphovet till de flesta av de fragor jag adresserat tycks ligga i organisationsstrukturen. Vilken
inneburit ett allmént ansvarsglapp mellan landstinget och kommun samt mellan ansvarsomréden
inom vardenheten; mellan sjukskoterska och omsorgspersonal.” (Arende 23)

Ett forbattringsforslag som inkommit fran en nérstaende, géllande den bristande
informationsdverforingen dr att sjukhuset, via datasystemet i journalen, skulle kommunicera
med patientens hemtjénst. Detta for att sdkerstdlla att personalen utfor det som patienten
behover fi hjdlp med efter hemkomsten.

4.5 Vardens svar

I svaren fran varden beklagar man det som foranlett att patient och néirstdende har vént
sig till patientndmnden. I flera drenden haller man med om den kritik som riktats mot
verksamheten bland annat att det funnits brister avseende dokumentation och rutiner.

”Kan inte finna ndgon dokumentation som stodjer att vilkomstsamtal har genomforts
med patient och nirstdende vilket r en brist i verksamheten. Detta ska enligt rutin
genomforas snarast vid allas mdjlighet efterf6ljande flytt till boende.” (Arende 37)

”Det vi behover bli dnnu béttre pa ér att dokumentera i den sociala journalen for att kunna
folja hur en patients dag har varit. I detta fall borde vi ha skrivit mer kontinuerligt hur
dagarna har varit i den social journalen.” (Arende 14)
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Varden instimmer ocksé i flera drenden, att det har funnits brister 1
informationsdverforingen mellan kommunen och regionen.

”Det behovs bittre kommunikation mellan sjukhus och hemtjinst.” (Arende 12).

”Jag stodjer er uppfattning att kommunikationen har brustit mellan vardcentralen och
hemsjukvarden.” (Arende 25)

”Det ni beskriver om svarigheter nér olika personer fran olika vardgivare &r involverade
ar ett generellt bekymmer och som arbetas med fran alla héll. Vi har ett upparbetat
avvikelsesystem mellan Regionen och oss for att arbeta med det som ska goras béttre. Vi
ar dock vil medvetna att vi har en lang vég att ga innan vi nér dit vi vill d.v.s. att man
som individ inte ska mirka vardovergingarna.” (Arende 23)

I svaren fran varden framkommer vilka atgidrder som har vidtagits for att liknande
hindelser inte ska intrdffa igen. Det kan tex. vara att drendena lyfts pa arbetsplatstraffar
till diskussion och att befintliga rutiner ses dver och att nya skapas. Géllande bristerna i
informationséverforingen mellan regionen och kommunerna, sa pagar ett aktivt
forbéattringsarbete.

Vi kommer att lyfta héndelse pé sjukskéterskeméte i borjan av 2021 for att
problematisera kring det och 6ka medvetenheten.” (Arende 20)

”Vi tar ocksa med oss detta exempel (givetvis utan personuppgifter och namn) for att
pavisa brister och vad de medfort samt for att kunna hitta alternativa, béttre sétt att
samverka. Vi ser ett behov av tidigare kommunikation mellan oss.” (Arende36)

Vi har utrett klagomélet och synpunkterna i syfte att anvdnda oss av det i det fortlopande
forbattringsarbetet.” (Arende 22)

I vissa drenden anser vardgivaren att drendet har handlagts korrekt, men medger
samtidigt att det har forekommit brister. Orsaken till de uppkomna bristerna bedoms da
ligga utanfor den egna organisationen.

5. Resultatdiskussion

I arbetet med denna rapport har vi kunnat ta del av vad patient och nérstaende haft for
upplevelser géllande den kommunala hilso- och sjukvarden. Viktigt dr dock att understryka
att rapportens resultat endast dr en beskrivning av vad de personer som aktivt valt att framfora
sina synpunkter och klagomal till patientndmnden upplevt. Resultatet kan ddrmed inte anses
vara tillimpningsbart generellt for hur patient och nérstdende upplever den kommunala hélso-
och sjukvarden i S6rmland. Underlaget pé totalt 38 berdrda patienter, anser vi vara for litet for
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att kunna dra ndgra definitiva slutsatser. Dock anser vi att rapportens resultat utgor en viktig
del i arbetet med patientsékerhet och kvalitetsforbattring i hédlso- och sjukvérden, samt for att
frimja den personcentrerade varden. Var forhoppning ar darfor att det resultat som
framkommit, ska kunna anvéndas av hélso- och sjukvarden i ett lirande syfte, dir patient och
ndrstdendes upplevelser tillvaratas i kvalitetsforbéttringsarbetet.

Négot som vi kan konstatera ér att andelen drenden som berér den kommunala hilso- och
sjukvérden ar fa till antalet, sett utifran det totala antalet drenden som inkommit till
patientndmnden under samma period, (2%). Detta dr nadgot som ar arligen aterkommande,
savil inom Region Sérmland som hos andra patientndmnder 1 Sverige. Vad detta beror pa ar
oklart. Vi har dock noterat dr att samtliga kommuner, via sina hemsidor, har en egen
klagomalshantering vad géiller synpunkter och klagomaél. En annan forklaring skulle ocksa
kunna vara att det kanske inte dr sjdlvklart for en patient, eller nérstdende som har synpunkter
pa den kommunala hilso- och sjukvarden, att vdnda sig till patientndmnden som
organisatoriskt ingér i Region S6rmland. En annan aspekt som vi problematiserat kring ar att
en patient som far vard och omsorg inom kommunen star i en annan beroendestillning &n vad
en patient som far vard och omsorg inom den regiondrivna hélso- och sjukvarden gor. Detta
skulle kunna gdra att patienten och/eller den nérstaende, viljer att inte framfora sina
synpunkter med ridslan for att fa en sdmre vard. Véardanalys har i sin rapport En lag som
krdver omtag kunnat konstatera att en av anledningarna till att man véljer att inte framfor
synpunkter och klagomal pa varden ar pga. en rddsla for att fa en simre vard. Dock var det
storsta skélet till varfor man inte valt att framfora synpunkter och klagomal pé virden att man
inte hade nigra synpunkter att framfora (Vardanalys, 2021). En annan aspekt pa situationen
skulle séledes kunna vara att klagomalen &r f& dé patienter och nérstdende upplever att varden
och omsorgen fungerar vél. Socialstyrelsen har i sina unders6kningar av hur dldre upplever
hélso- och sjukvarden pa landets dldreboenden, fatt information frdn svarande nérstdende att
de generellt sett varit ndjda med varden och omsorgen av patienten (Socialstyrelsen 2020 a).
Oavsett dr det fortsatt av vikt att patientndmnden fortsitter att sprida information om sin
verksambhet till regionens kommuner.

Vi kan se att de drenden som ingatt i denna rapport, huvudsakligen har berért en kvinnlig patient i
aldern 90 ar och dldre. Att klagomal och synpunkter till patientndmnden dvervdgande berdr en
kvinnlig patient dr nadgot som dr aterkommande. IVO har i sina arliga sammanstallningar, géllande
de klagomal som inkommit till landets samtliga patientndmnder, flera &r i rad bekréftat detta
(IVO, 2017; IVO, 2018; IVO, 2019). Vad kvinnors overrepresentation géllande klagomaél beror pa
ar dock oklart (SOU 2015:14). Nagot som skulle kunna bidra till statistiken ar att det &r fler
kvinnor &n mén, 65 ar och dldre, som fér socialtjidnstinsatser i landet. T.ex. s& var det under 2020,
65 % kvinnor och 35 % mian som bodde pa ett sérskilt boende (Socialstyrelsen, 2021).

Vi har noterat att en majoritet av klagomalen (79%) har framforts av en nérstaende till
patienten. En anledning till detta utfall skulle kunna vara att den 4ldre patienten, pga. sjukdom
som ibland ocksd kan innebira en kognitiv nedsittning t.ex. demenssjukdom, inte alltid har
forutsittningar for att sjalv kunna ldmna synpunkter. Socialstyrelsen har i sin arliga
aterkommande undersdkning Vad tycker de dldre om vdrden?, flera ar i rad kunnat konstatera
att frigorna som stélls kring varden, besvaras mer positivt nir den dldre personen svarat sjilv,
nagon mindre positivt nér den dldre svarat tillsammans med nagon och minst positivt nir ndgon
annan svarat at den dldre personen (Socialstyrelsen, 2020b). Detta skulle saledes ocksa kunna
vara en forklaring till att det fraimst dr nirstdende som vént sig till patientnimnden med
synpunkter och klagomal.

Likheter med denna rapports resultat aterfinns i IVO:s rapport Vad har IVO sett 20207, dar
myndigheten redogor for de viktigaste iakttagelserna fréan tillsyn och tillstandsverksamhet under
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aret. IVO konstaterar att det funnits brister 1 vard och behandling av personer pa dldreboenden
bl.a. vad géller 6vergangen till palliativ vard, personaltdthet och dokumentation. Rapporten
priaglas mycket av pandemin, men myndigheten tydliggdr att manga av de iakttagelser som gjorts
fanns redan innan pandemin men att den har satt ett fokus pa redan kénda brister och risker (IVO,
2021). Aven i de delbetinkanden som den sk. Coronakomissionen forfattat, aterfinns likheter i
resultat, dd man dér lyfter fram den bristande samordningen och informationséverforingen mellan
den kommunala hélso- och sjukvarden och den region drivna varden, som ett hinder for en god
och samordnad véard . Men konstaterar ocksa att ansvarsgranserna mellan de bada aktdrerna
patalats under en lang tid och inte uppkommit i och med pandemin (SOU: 2020:80). Man kan
dock se att pandemin lett till en bittre samverkan de bada aktorerna emellan, men slutsatsen ar
anda att regioner och kommuner ytterligare behdver stirka sin samverkan for att under normala
forhallanden kunna sékerstélla att patienten far en god och samordnad vérd och omsorg (SOU
2021:89).

Likheter har ocksa aterfunnits i Vardanalys rapport, Lag som krédver omtag, dar man for tredje
gangen analyserat hur patientlagen efterlevs. Liksom tidigare ar (Vardanalys, 2015, 2016) noteras
fortsatt flera svagheter i lagens efterlevnad, till exempel vad géller bristande tillgénglighet,
delaktighet, kontinuitet och samordning i virden (Vardanalys, 2021).

Grundat pd ovanstdende sé dr inte resultatet for denna rapport ndgot som ar unikt for
Sormland, utan istillet speglar det de utmaningar som finns generellt i den svenska hilso- och
sjukvérden. Utifran det material som vi tagit del av verkar det dock som att Corona pandemin
satt den kommunala hélso- och sjukvarden under lupp, och lyft upp redan befintliga problem
till en annan niva. Detta har b.la. resulterat 1 att frdgan kring samverkan mellan kommuner
och regioner har belysts och forbéttringsarbeten har paborjats. Ett exempel pé detta éar de
patientsdkerhetsronder som nu genomfors gemensamt, av regionen och kommunerna, pa
sarskilda boenden i S6rmland, med syfte att forbéttra hélso- och sjukvérden for de patienter
som bor dir.!

Var forhoppning &r att resultatet av denna rapport kan vara en del i arbetet med att gora
véarden bittre. Vi ser ocksa vikten av att vi fortsatt informerar om patientndmndens uppdrag
och om patientlagen, med malet att fler patienter och nirstaende ska fa information om sina
rattigheter och mojligheter i varden.

6. Slutsats

Genom att analysera och kartldgga de synpunkter och klagomal som inkommit till
patientndmnden 1 Region Sormland, gillande upplevelser av den kommunala hélso- och
sjukvérden, sa har en fordjupad kunskap erhallits kring klagomalens innehéll. Det har
overvigande varit en nérstéende till patienten som vént sig till patientndimnden med
synpunkter och klagomal pé varden. Synpunkterna har bl.a. handlat om en bristande
omvéardnad och att det varit oklarheter gillande vilken vardnivd som patienten far i samband
med en forsdmring 1 sin hélsa. Det har ocksa forekommit synpunkter avseende en bristande
informationsdverforing mellan kommunen och regionen. Virden beklagar den hiandelse som
legat till grund for att patient/nédrstdende tagit en kontakt med patientnimnden. I manga
avseende instdimmer varden i de synpunkter som riktats till verksamheten. Bl.a. vad géller en
bristande dokumentation och samordning.

! Florim Delijaj, chefsldkare Region Sérmland. Mejlkontakt 2021-11-12.
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Resultatet som framkommit i denna rapport visar pa brister inom omraden som pa flera sétt
samstdmmer med de iakttagelser som IVO gjort avseende 2020 bl.a. vad géller 6vergangen till
palliativ vard, personaltdthet och dokumentation. Resultatet har ocksa likheter med
Vardanalys rapport avseende patientlagens genomslag som visar pé fortsatta brister inom
omradena delaktighet, kontinuitet och samordning. Grundat pa detta kan inte resultatet anses
vara ndgot som ar unikt for Sérmlands kommuner, utan istillet speglar en bild av de
utmaningar som finns 1 den svenska hélso- och sjukvarden.

Utifrén det material som vi tagit del av s har Corona pandemin satt den kommunala hélso-
och sjukvarden i fokus och lyft upp redan befintliga problem till en annan niva. Detta har b.la.
resulterat i att fragan kring samverkan mellan kommuner och regioner har belysts och
forbattringsarbeten har pabdrjats. Vi hoppas att rapporten kan utgora en del 1 detta arbete och
pa sa sitt bidra till en kvalitetsforbattring av hélso-och sjukvarden. Det ska bli intressant att se
hur den kommunala hélso- och sjukvardens samarbete med landets regioner, kan komma att
utvecklas framdver, baserat pa de iakttagelser som lyfts i och med pandemin.
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Bilaga 1. Oversikt 6ver huvudproblem samt delproblem vid registrering och kategorisering av

synpunkter/klagomal
Huvud-
problem Vard Resultat | Kommunikation | Dokumentation Ekonomi Tillganglighet Vardansvar Administrativ | Ovrigt
och och och hantering
behandling sekretess organisation
Del- "
problem | Undersékning | Resultat Information Patientjournalen Patientavgifter Tillganglighet till | Valfrihet/ Brister i Ovrigt
/beddmning varden fritt vardsdkande hantering
Delaktighet Bruten sekretess/ | Ersattningsansprak/
Diagnos dataintrang garantier Vantetider i Fast vardkontakt/ | Intyg
Samtycke varden individuell plan
Behandling
Bemotande Vardflode/
Lakemedel processer
Omvardnad Resursbrist/
installd atgard
Ny medicinsk
bedémning Hygien/miljo/

teknik




Bilaga 2. Flodesschema for handléiggning av inkomna synpunkter och
klagomal pa patientndmndens kansli

Synpunkt/klagomal inkemmer fran
patient eller ndrstaende via:

- Brew

- Mina Vardkontakter 1177

- Telefon

- E-post

Hantera och bearbeta inkommen
synpunkt/klagomal:

- Diariefdra

- Kategorisera

- Delge aktuell information till patient

eller ndrstaende

Begdra svar fran varden:

- Vanlig svarstid for varden ar 4 veckor
- Arenden som ror barn &r svarstiden

2 veckor

Kvalitetssikra och handligga vardens

svar:
- Svaret skickas till patient eller den

nirstdende

Handldgga och
administrera avslut av
drendet

Aterkoppling frn patient pa varden
SVar:

- Inkommer nya fragor eller
synpunkter utifran vardens skickas
de fir kinnedom eller for ny
begdran om svar till varden

Handlégga avslut:

- Arendet skickas for kinnedom till
chefslikare pa
patientsdkerhetsenheten



Bilaga 3. Rapportens tilliimpning av kvalitativ textanalys enligt Granskér
och Hoglund Nielsen

Genomlasning av samtliga arenden

Meningsbarande meningar och fraser markeras/noteras

-

Utredningssekreterarna traffas gemensamt och jamfor sina data

-

Utifran de meningsbarande meningarna och fraserna som hittats skapas koder

-

Koderna slas ihop eller tas bort. Koderna som blir kvar skapar évergripande
kategorier vilka beskriver innehallet i de klagomal/synpunkter som inkommit.
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