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Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar men visar pa patienters
upplevelser da de inte har varit néjda i kontakten med
varden.

Pa det viset kan deras beréattelser ge en vagledning i pa
vilka séatt sjukvarden kan férbéttras och anpassas efter
manniskors behov
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Sammanfattning

Patientndmnden i Region Jonkoping har beslutat att synpunkter for forsta halvéret varje ar ska
analyseras. Detta for att fa en bild av hur trenden kan se ut for forsta halvan av aret och for att
1 ett tidigare skede kunna uppméarksamma viktiga synpunkter. Under forsta halvaret inkom
651 drenden till patientndmnden, vilket dr en 6kning med 13% mot féregidende ar samma
period. De flesta synpunkterna ror vard och behandling f6ljt av kommunikation, men &dven
vardansvar och organisation samt tillgdnglighet &r omraden som far ménga synpunkter.

I manga av de drenden som patientndmnden fétt in sa handlade det om den &dldre patienten.
Denna dr oftast mer sérbar dd manga inte kan uppfatta den information som givits och inte vet
vad som &r ndsta steg. Det &r oftast den nirstdende som inkommer med dessa synpunkter da
de ser stora brister i vardens dvergangar som leder till att en hemgang blir otrygg och i vérsta
fall 4ven kan leda till att patienten far aka in pa sjukhus igen.

An en géng kan patientnimnden uppmirksamma att fortfarande #r ldng vintetid for
neuropsykiatrisk utredning och behandling. Flera har uttryckt vilka konsekvenser det fatt for
bade individ och familj i form av isolering, mer psykisk ohélsa och i virsta fall suicidtankar.

Patientndmndens roll &r att hantera synpunkter och klagomal av olika slag, och det finns
viktiga erfarenheter och lardomar att hamta i1 patienternas och de nérstaendes beréttelser.
Maénga av de som kontaktar patientndmnden uttrycker att de vill bidra till forbéttring av
varden for att ingen annan ska behova uppleva det de sjdlva varit med om. Dessa erfarenheter
och lardomar dr vardefulla 1 vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete. Flera verksamheter
har 1 sina svar till patienter framfort hur viktigt det varit for dem att fa ta del av synpunkterna
som ett led 1 verksamhetsutveckling och en killa till 1drande. Det dr viktigt att ha "pd sig
patientens glaségon”. Under forsta halviret 2023 har patientndmnden uppméarksammat
foljande:

e Kommunikationens betydelse for patientsdkerhet

e Sikerstilla trygghet for den dldre patienten

e Nirstdendes betydelse i varden av den &ldre patienten

e Psykisk hélsa paverkas i1 vintan pa att 4 hjadlp inom psykiatrin

Bertil Nilsson Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordforande Utredare Utredare



Halvarsrapport 2023

Innehallsforteckning

INLEANING. ..ttt ettt et e et e e s aeeenbeessbeesbeassseenseesnseenseannneenseans 1
N4 LSOO TSSO P PSPPSR 1
IMIEEOM .ttt b et et b et et h ettt h et et e bt et naes 2
EtiSKa OVETVAZANAE ....ccvviieiiieciieecie ettt et e et e e e e st e et aeessaae e saaeensseeennaaens 2
HandlAggning av AreNde..........ccuieeiiiiiiiiieiie ettt ettt e e e e sae e e b e e enaeeenaeeas 3
Kategorisering av SYNPUNKLET ........c.ueiiiuiiiiiieeiiieeeiie et e eiteeeeeeesteeesteeesaeeessaeeesaeeesreeensaeens 3

Redovisning av inNkomna SYNPUNKLET .........cueeeiiiieiiieeiieeciee et esiee et e e e eveeeeveeeseaeeesaeeenes 4
Alders- 0ch KONSTOTAEINING. ...........oviieieieiieeieeee ettt en s en e 4
HUVUAPTODIEIN ...ttt et e et s e et e e saeeesbaeesseeensaaeas 5
VerksamhetSOMIAAEN .......co.uiiuiiiiiiiie ettt st ettt e e e e 9
CRETTAKATE ...ttt ettt et et e s bt et e sabeebeesaeean 16
StOdPersoNSVErKSAMNELEN ........eiiieiiiiiie ettt e e e seb e e eeaeeeaaeeennaeeas 16
Uppf6ljning av verksamhetsplan- och kommunikationsplan ............cccccceeeeieeiiiieeniiieenieennns 16

DiSKUSSION OCH TEITEKEION ...ceeeeeieee e e e e e e e e e e e e e e e e eaeraaeeaaaaees 18



Halvarsrapport 2023

Inledning

Patientnimndens uppdrag ir lagstadgat och definieras i lag (2017:372) ! om st6d vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden. Patientnimnden &r en oberoende och opartisk instans
och har i uppgift att stédja och hjdlpa patienter och nirstdende som vill framfora synpunkter
och klagomal pa varden och fa dessa besvarade.

Patientndmnden tar emot synpunkter pd regionfinansierad hélso- och sjukvard, privata
vérdgivare med avtal och regionfinansierad tandvérd i Region Jonkopings 14n samt hélso- och
sjukvérd given i lanets 13 kommuner. Patientndmnden har ocksa i sitt uppdrag att forordna
stddperson &t personer som tvangsvardas inom den psykiatriska varden 2 3 eller ér
tvangsisolerade enligt smittskyddslagen *.

Patientndmnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och bidra till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvéirden kan foridndras och forbéttras. Patienter och
narstdende som har upplevt brister inom hilso- och sjukvérden och tandvarden kan ldamna sina
synpunkter och klagomal genom att:

e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vard klagomaélet géller eller

e kontakta patientndmnden i den region varden gavs

e ivissa fall anmaila till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO).

Att kunna limna synpunkter och klagomal regleras i patientsikerhetslagen ° och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till battre och sikrare vard. I anmilningarna till
patientndmnden beskrivs olika situationer och hdndelser som patienten eller nérstaende
upplevt och som de har synpunkter pa.

Att hélso- och sjukvarden fér ta del av patienter och nérstaendes perspektiv ér viktigt. Genom
patientndmndens rapporter, analyser och aterforing far vardgivarna en samlad bild av
patienternas upplevelser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pa det som
kan bli béttre.

Syfte

Syftet med rapporten ar att uppmérksamma de inkomna synpunkterna och klagomal som
utredarna handlagt for att belysa patienters och deras nirstdendes upplevelser pd véard given i

"'Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden
2 Psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)

3 Lagen om rittspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)

4 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)

5 Patientsiikerhetslagen (2010:659)
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Region Jonkopings ldn. Detta s att erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens
utveckling av kvalitet och patientsikerhet.

Syftet med rapporten ar ocksé att formedla analyser av patienternas/narstaendes synpunkter
och klagomal och fora dessa vidare 1 den politiska organisationen sa att erfarenheterna kan
utgora underlag for politiska beslut.

Metod

Inkomna drenden diarief6rs och registreras 1 patientnimndens drendehanteringssystem
Synergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) ©. I denna rapport har de
inkomna synpunkterna 1 januari till 30 juni 2023 analyserats och redovisas i statistikform
samt med citat frdn inkomna synpunkter for perioden.

Patienter/nérstdende som kontaktar patientnimnden i Region Jonkdpings 1dan kan gora det
genom att skicka in synpunkter och klagomal via E-tjanst 1177.se, ringa eller skicka mail och
brev. Nir synpunkter och klagoméal inkommit till patientndmndens kansli gor utredare en
beddmning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientnimndernas nationella
gemensamma handbok. Kategoriseringen bestar av att patienternas synpunkter och klagomal
med huvud- och delproblem samt andra for drendet relevant information sasom kon, dlder och
verksamhet for att pa basta sitt mojliggora statistik och éterforing.

I rapporten redovisas dven drende som dr av allmén karaktir och som inte géller en specifik
verksamhet, dessa drenden kallas informationsédrende och redovisas for sig i ett sarskilt
avsnitt. Arendena #r himtade ur diariesystemet Evolution.

I rapporten bendmns synpunkter och klagomal dven som drende.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientnimnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas i1 rapporten innehéller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa
gruppniva, men i de fall som citat anvinds avslgjas ingen ingdende information om den
person som inkommit med uppgifterna. Detta sikerstiller enligt oss, fragan gillande
sekretess.

¢ Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
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Handlaggning av arende
Manga drenden kan redas ut snabbt och klaras av genom telefonsamtal eller kontakt via E-

tjansten 1177.se med den som inkommit med synpunkter. I andra fall 6verlimnas
synpunkterna genom en begéiran om att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra
sig. Verksamheten har da fyra veckor pa sig att besvara dessa ’.

I anmélningarna till patientnimnden beskrivs olika situationer och hiandelser som patienter
eller nirstdende upplevt och som de har synpunkter pa inom hilso- och sjukvérden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hindelser som anmélts, beror drenden
situationer av betydelse for patienters hélsa, vird och sdkerhet. Anmélningarna kan berdra
olika situationer dér enskilda professionella yrkesutovare av hélso- och sjukvérd brustit i
formaga eller 1 ansvar for utforandet. Det kan ocksa vara pé en organisatorisk nivé dér
situationen som beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsittningar i
organisationen.

Kategorisering av synpunkter
Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientnimnden kategoriseras utefter

patientnimndens nationella handbok ® och som registreras in under atta, nationellt framtagna
huvudproblem och delproblem for att i mdjligaste mén identifiera klagomalen utifrdn
Patientlagen °. Ibland kan det vara svart att kategorisera under endast ett huvudproblem d
drendet kan handla om flera. Utredare gér dd bedomningen och véljer di det huvudproblem
som &r orsaken att man inkommit med synpunkten. Det &r 4nd4 viktigt att vid dokumentation
beskriva vad drendet handlat om i sin helhet for att vid analys fdnga det som &r av vikt och
fora detta vidare tillbaka till virdverksamheten.

" Regeringens proposition 2016/17:122 Ett mer dndamélsenligt klagomalssystem i hélso- och sjukvarden, 7
kap.11 § s.88

8 Handbok for handliggning av klagomél och synpunkter for Patientnimndernas forvaltningar/kanslier i Sverige,
2019

9 Patientlagen (2014:821)
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Redovisning av inkomna synpunkter

Under forsta halvéret 2023 tog patientndmnden emot 651 drenden. Detta var en 6kning med
75 drenden (13 %) jamfort med forsta halvaret 2022. Det var fler kvinnor 4n man som inkom
med synpunkter, 369 kvinnor och 282 méan. Jimfor man med 2022 har fordelningen mellan
kvinna och man jimnats ut ndgot. Under forsta halvéret 2022 var férdelningen 60 % kvinna
och 40 % man. Svart att dra ndgra generella slutsatser om detta 4r en ny trend eller en slump
att fordelningen sett ut s& under de forsta 6 ménaderna av 2023.

Man
43%

Kvinna
57%

Figur 1. Inkomna drenden férdelat pd kon 20230101-20230630

Alders- och kdnsfordelning

Den till antalet storsta dldersgruppen bland de som registrerats med kind alder &r 50-59 ér
foljt av 60-69 ér. For kvinnor ér det aldersspannet 50-59 &r och bland mén 30-39 ar.
Medelaldern pé alla inkomna &drenden &r 51 &r.

Det var en hogre medelélder under forsta halvaret jamfort med foregaende ar. Fler d&renden
under forsta halvéret 2023 berér den dldre patienten, over 80 ar. Detta kommer vi aterkomma
till senare 1 rapporten.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
m2 Man 18 19 22 42 27 40 38 36 35 5
1Kvinna 20 18 33 46 53 62 53 49 23 12

Figur 2. Fordelning av kon och dldersgrupp 20230101-20230630
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Huvudproblem

Vardansvar L - Dokumentati

acl Tillganglighet  Resultat Aﬂ;mﬁ[}flw on och Ekonomi Ovrigt
organlsatlon 9 sekretess
u2023 252 156 73 69 33 32 27 7 2

2022 221 116 60 51 48 23 40 12 5

Vard och Kommumkall
behandling

Figur 3. Huvudproblem forsta halvaret 2023 jmf med forsta halvdret 2022.

Vérd och behandling ér det huvudproblem som flest drenden kategoriserats under.
Synpunkterna har handlat om undersékning och beddmning exempelvis att man som patient
tycker att en undersokning varit bristféllig eller att man inte fatt ritt bedomning. Det kan
ocksé ha handlat om att man tréffat olika ldkare och som lett till bristande kontinuitet och
diarmed bristande/olika bedomning. Synpunkterna har ocksa handlat om att man inte fétt rétt
diagnos 1 tid eller ingen diagnos alls, vilket ocksé kan vara ett resultat pd att man triffat olika
lakare och som inte hunnit sétta sig in 1 varje patients problematik.

Kommunikation var det huvudproblem som fick nést flest antal synpunkter och dér flera
drenden handlat om bristande delaktighet och att man som patient inte kéint sig lyssnad pa.
Manga drenden handlade ocksé om information, att man inte uppfattat den givna
informationen man fatt t.ex. i samband med besok, eller att man inte fatt nigon information
alls.

”Man blir inte dum for att man blir gammal men hérseln blir siimre och
uppfattningsformdgan tar liingre tid”

Naérstaende har en viktig roll bdde vad géller barn men dven nér det géller en dldre patient, da
dessa ha svarare att uppfatta och ta till sig information pd grund av sjukdomstillstand och dar
narstdende borde involverats. Ett exempel 1 inkomna synpunkter var att narstdende inte
informerades om att patienten flyttades for vard till annat sjukhus, trots att patienten inte var i
det tillstand att sjalv kunna formedla detta.

I flera av patientndmndens drenden har synpunkter handlat om att man fatt ett svart besked pa
telefon, t.ex. ett cancerbesked. I Region Jonkdping finns rutiner for hur detta ska hanteras;
“riktlinjer for hantering av svdra besked inom hdlso- och sjukvéirden” '° och som inte foljts i
de inkomna drendena. En lékare ringde en patient, och som inte sdkerstédllde att om denna

10 https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/dokument/evo/5b0c882e-7513-4562-b988-78ab4b93 74ab?pageld=28521
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hade ndgon nérstaende 1 nérheten, inte heller om var denne befann sig. Ett cancerbesked
lamnades direkt i telefon, detta utan att veta hur mottagaren tog emot detta. Att i ett sadant
besked pé telefon kan skapa kris och mycket oro hos mottagaren och det var ocksé darfor
denna riktlinje kom till for att undvika detta.

Citat nérstadende:

R undersoktes min x med ultraljud. Dagen efter ringde ldikaren till x och
berdttade att man sett daliga saker pd ultraljudet och sett metastaser pd levern.
Det gar emot Region Jonkopings riktlinjer att ge ett sadant besked per telefon.
Ndr man ldmnar ett allvarligt besked bér man kunna ta hand om personen och
veta att personen befinner sig pd en sa trygg plats som mdjligt. Det vet man inte
ndr man ringer”

Verksamhetens svar:
“Dock forstar ldikaren att detta kan kritiseras i efterhand och i regel ska daliga
besked ldmnas vid ett besék — precis som ni skriver. Vi beklagar att det blev
sahdr och jag har tagit detta med min personal och pamint om att ddliga besked
ldmnas i mote med patienten”

Kommunikation r en vanlig synpunkt i manga drenden. Aven om ett drende berdr annat
huvudproblem sd kommer man dven in pa att man t.ex. har fitt ett daligt bemotande ocksa.
Flera patienter beskrev att det nonchalanta bemdtande man fick har lett till att man inte
vagade soka vérd igen, dd man kénde att man storde sjukvarden. Att fa ett daligt bemotande
kan leda till att tilliten for varden paverkas negativt. Det dr viktigt att fa ett bra bemdtande,
exempelvis 1 en svar situation. Det handlar om respekt for bade patient och nérstaende.

YAtt bli otrevligt bemott niir man dr i sorg och chock, dr inte ok”

Vardansvar och organisation var det tredje storsta huvudproblemet. Dessa drenden handlade
om att man saknat en vardplan, haft bristande uppfoljning samt att samverkan mellan olika
verksamheter men ocksd mellan huvudmain brustit. Nar det gidllde samverkan var det oftast att
informationsflddet brast och som gjorde att nagot gick fel pa vigen da informationen
”forsvunnit”. I ménga drenden som patientndmnden fatt in var flera verksamheter involverade.
For patienten har det varit en vardkedja och ddr man ville ha svar pa vad som brustit i denna.
Det kunde vara att remisstext varit bristféllig och dé nésta instans inte kunnat gora ratt
beddmning utifrén tidigare sjukdomshistoria. Det kunde ocksa handlat om nér en patient
remitteras till specialistvérd fran en virdcentral, men ocksé mellan olika regioner och dér det
var oklarheter kring vem som dr ansvarig och att det dé istéllet har blivit att ingen tagit ansvar
och patienten fallit mellan stolarna och som lett till forsenad diagnos, behandling eller
uppfoljning.

Om ett drende handlar om en hel vardkedja ser patientndmnden det som en fordel om de

berdrda verksamheterna kan svara med ett gemensamt svar. Detta for att kunna ge patienten
ett svar pa hela hindelsen och eventuellt var det kan ha gétt fel.
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Patientndmnden har uppmérksammat flera drenden dér det handlade om att dldre och svart
sjuka patienter har blivit hemskickade mitt i natten i taxi utan att man fran vérdens sida
varken meddelat narstaende eller forsdkrat sig om en trygg hemgéng och att ndgon méter upp
hemma. Detta kan sdkert vara ett resultat av att vi har farre slutenvardsplatser och ddrmed inte
kan ldgga in patienter for observation i samma utstrackning som tidigare.
Citat fran nérstdende:
“Ingen trodde vil att man skickar hem en 96-aring som dr helt slut mitt i
natten”

Narstaende har en viktig roll i att vara delaktig och fa information av varden, bade vad géller
inom regionen men ocksd mellan olika huvudmén och att de far reda pd vad som kommer att
hinda hirndst. Det ir ofta de som inkommer med synpunkter da de inte fatt vara involverade i
denna process. Det kunde handlat om samverkan med kommunen att en patient kommer att
skrivas ut och behover stéttning eller att man méter upp 1 hemmet. I flera drenden blev det
ingen trygg hemgang di man inte sdkerstillt vardkedjan.
Citat fréan patient:
“Jag vill framféra hur viktigt det dr for en patient att kdnna sig trygg ndr man
ldmnar sjukhuset. Jag skulle énska att man kunde checka patienten minst en
gdng per timme, dr man pd akuten dr det ju oftast lite skrimmande. Det andra
mest viktiga dr att ldkaren tar sig tid i minst 5 min for att patienten ska hinna
stdlla eventuella fragor for en trygg hemgang”

Tillgéinglighet handlar om svérigheter att fa kontakt med en verksamhet eller 1ang véntan pa
besokstid eller uppfoljning. Flera synpunkter rorde fragor om vardgarantin och det regelverk
om inte vardgarantin kunde héllas (90 dagar). Patienter beskrev att man har véntat en langre
tid och dé kontaktat aktuell mottagning. Patienten har da fatt till svar att “man stdr pd listan™
men ingen ytterligare information.

/Regelverket sdger. \

"Rdtten att fd vard nagon annanstans i landet (sd kallad vardgarantiremiss) gdller

bara om Region Jonkopings ldn inte kan erbjuda dig vard inom 90 dagar. Frdaga
om vdrdgarantin pd mottagningen ddr du vintar pd att fd vard. Du ska fa
information om hur vardgarantin fungerar och vilka foljder det kan bli for dig
beroende pa vilka val du gor"

)

Det finns naturligtvis undantag om exempelvis en likare bedémer utifrdn medicinskt tillstand
att vederborande ska vénta, dd giller inte vardgarantin. Patientndmnden ser i de drenden som
inkommit och utifrén patientens berittelse att man fran verksamhetens hall brustit i
informationen men &ven att man inte haft kunskap om vad som &aligger verksamheten nér inte
vérdgarantin kan héllas.
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Ett flertal drenden berdrde att man inte fir uppringningstid samma dag tagit kontakt med sin
vérdcentral. Flera har fatt meddelande nér man ringt att man blir uppringd 1-2 dagar senare. I
primdrvardens uppdrag star att man ska bli kontaktad samma dag (nationella vdrdgarantin).
Att det blivit forsenat har framkommit 1 flera verksamheters svar att det handlar om
resursbrist.

Naér det géller tillgédnglighet till varden har det inkommit flera synpunkter att det varit langa
vantetider for att komma i kontakt med sjukvardsradgivningen 1177, eller att man inte
kommit fram alls, dvs inte ens hamnat i en telefonk6. Detta kan fa konsekvenser att man
istdllet soker sig direkt till "fel vdardniva” akutmottagningen. Under jourtid gar det inte att f4
en beddmning av ndarakuten, dd enda séttet att fa detta dr via sjukvardsrddgivning 1177.
Citat fran patient:
“Det dr katastrof att man inte ens kommer fram pa 1177 ndr man behover
sjukvardsradgivning. Jag fick feber igar igen och hostar slem sd jag krdks.
Tycker det dr fruktansvdrt att vi inte har en fungerande linje mellan patient och
vardpersonal pd 1177. Men kdnner sig helt sviken ndr man inte ens kommer
fram ndr man dr sjuk!”

Resultat handlade frimst om att man inte var ndjd med resultatet efter exempelvis en
operation eller ett besok i tandvarden. Ibland kan det uppsta komplikationer efter ett ingrepp
som kan vara en vanlig komplikation utifrdn vardens synsitt. Inom tandvarden kan det t.ex.
handla om att man far laga en tand flera ganger och patienten varit missndjd med resultatet
men i sjdlva verket kan det vara en annan yta av tanden som atgardats tidigare och att det ar
en ny skada som dr pa annan del av tanden. Det ar viktigt att patienten dr informerad fore
olika ingrepp och dé fétt information om vad man kan forvénta sig och ocksa att man som
vérdpersonal sékerstéller att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet.

Dokumentation och sekretess handlade frimst om vad som stod i patientjournalen. Manga
laser numera sin journal efter sitt besok i varden. Flera har hort av sig till patientndimnden nér
man last ndgot som inte stimmer och som man har synpunkter pa och vill dndra. Patienten
kan ha ldst att det star saker som man inte pratat om i samband med besoket. Det kan dven
dokumenterats om fel patient i ens journal.

Numera nir man kan ldsa allt i sin journal finns det en risk att man kan l4sa att man fatt en
svér diagnos innan man hunnit f& beskedet fran sjukvéarden. Det dr fler som inkommit med
synpunkter pd detta och den oro som det skapat. Nér patienten loggar in i sin journal far man
ett val om man dven vill se dven ovidimerade/osignerade anteckningar. I vissa regionen har
man valt att vinta 14 dagar med att visa uppgifter som inte &r signerade eller vidimerade.

Ekonomi och 6vrigt kommenteras e;.
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Delproblem
Arenden delas upp i delproblem for en hogre detaljeringsgrad av vad drendena avser och vad
patienterna/nérstaende upplevt som problematiskt.

mAntal 2023 = Antal 2022

Figur 4. De 10 vanligaste delproblem forsta halvaret 2023 jamfort med forsta halvaret 2022

Delaktig dr det delproblem som fatt flest synpunkter under forsta halvéret foljt av
undersokning och bedomning. Jamf{ort med 2022 sa har det blivit farre synpunkter pa
undersokning och bedémning och fler p4 delaktig. Aven nir det giller delproblemet diagnos
har det skett en stor 6kning i antalet synpunkter. Hér ser vi att det dr en stor 0kning av drende
inom primérvarden. Antalet drende har gatt fran 13 drende ar 2022 till 30 drende under 2023.

Likasé kan man se en 6kning inom kirurgisk vérd dér det var 4 drende 2022 och 17 drende
forsta halvaret 2023.

Verksamhetsomraden
Nedan redovisas synpunkter per verksamhetsomréde.

Lanstrafiken | 1
Regiondvergnpande FS 1 2
Specialisttandvard B 4
Omrade Invanarservice 1177 B 7
S0S W 8
Kommuner Bl 13
Vérdgivare med avtal B 15
Allmantandvard 19
Psykiatri rehab o diagnostik GGG 1
Medicinsk vard I 115
Kirurgisk vard I 159

Primarvard inkl privata Ve I 014

Figur 5. Fordelning pd verksamhetsomrdde under forsta halvaret 2023
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Primarvard, vardcentralerna Bra liv och privata vardgivare (privata
vardcentraler), 214 arende

Primarvard Antal
Delaktig 39
Undersokning/bedémning 36
Diagnos 30
Lakemedel 15
Behandling 14

Tabell 1. Primdrvdrdens 5 vanligaste delproblem forsta halvdret 2023

Bra liv vardcentraler (primédrvarden) har tillsammans med de privata vardcentralerna, 214
drenden, och &r det verksamhetsomride som fatt flest synpunkter och klagomal.
Primérvardens majoritet av drenden hamnar inom huvudproblemet kommunikation och vérd
och behandling. 39 drenden berdr delproblemet delaktig. 1 flera drenden framkommer det att
en patient inte alltid blivit trodd pd och man upplevt att man “’klassat” det som psykiska
besvdr om man haft eller har dessa besvir sedan tidigare.
Citat frén patient:

"Angest utesluter ju tyvirr inte att det dir ndgot fel med fotterna"

I ménga drenden har patienterna uttryckt att man inte ként sig lyssnad pa 1 sin kontakt med sin
vardcentral. Upprepade ganger har man beskrivit sina symtom utan att bli tagen pa allvar.
Citat fran patient:
"Ar det rimligt att en patient som dir 85 dr ska behdva héivda sitt behov av vird
sd mdnga ganger innan ndgot sker fran vdrdcentralens sida"

Undersokning och bedomning, fick 36 drenden. Primédrvardens uppdrag ér brett och basen 1
hilso- och sjukvérden. De har utredningsansvaret och haller 1 helheten kring patienten. I flera
drenden som inkommit kan patienten ha kontaktat sin vardcentral for att man har en skada och
dédr man fétt besked om att man kan avvakta enligt den bedomning som gjordes.
Informationen har varit otydlig om nédr man ska kontakta varden igen om man inte blivit béttre
och har inte framf0rts s att patienten kunnat forsta. Detta har i flera drenden lett till en
fordrdjd diagnos dé patienten drdjt med att ta ny kontakt gédllande den skada man hade. Detta
kan bekréftas 1 svar som kommit fran verksamheten att man varit otydlig kring den
information man gett till patienten.
Verksamhetens svar:
"Att det forflot sd lang tid mellan vardkontakterna dr olyckligt och hdr tar vi till
oss att vi kan vara tydligare vad gdller tidsramen for ndr ny kontakt bor eller
skall ske. Det framgar i er journal att ni inte var nojd med den radgivning ni fick
vilket gor det dn mer viktigt for var del att vara tydligare i var rddgivning kring
ndr ny kontakt bor ske”

Det som framkommit i flera drenden &r att vardcentraler som ligger i1 utkanten av var region
har fler synpunkter dar man tar upp att man triffat olika ldkare. Det dr 4ven mer vanligt med
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hyrlidkare. Anvindandet av hyrlékare kan innebéra svarigheter att uppratthalla lakarkontinuitet
for patienter och en fast lakarvardkontakt. I ett d&rende beskrev en patient att denne fatt soka
vérd flera gdnger for samma besvér men haft olika lékare varje gdng och fatt olika besked
géllande atgird och behandling av skadan.
Citat frén patient:
“Jag bedomdes vid tre besok pa olika vdrdenheter med ordinationen att ga hem
och vila. Vid fjdrde besdket konstaterade jag en propp i benet och man fick
amputera en td som dott. Hade jag fatt rdtt hjdlp en vecka tidigare da inte tan
var till synes paverkad, sd hade den kanske gdtt att rddda”

Svar frén verksamheten:
“Det bdista hade varit om patienten trdffat samma ldkare men pa grund av
ldkarbrist har man varit beroende av hyrlikare for att klara
ldkarbemanningen”

Att inte ha ldkarkontinuitet kan skapa forsamrad vardkvalitet for patienterna i form av
bristande eller olika beddmning och uppfoljning. Det innebdr ocksé en pressad arbetssituation
for ovrig ordinarie personal som kan leda till 6kad risk for vardskador. Om du drabbats av en
skada i samband med hélso-, sjuk- eller tandvérd sa betraktas det som en vardskada om den
hade varit undvikbar !!

Kirurgisk vard, 159 darenden

Kirurgisk vard Antal

Resultat 22
Undersdkning/bedomning 18
Vantetider i varden 18
Diagnos 17
Delaktig 14

Tabell 2. Kirurgisk vdrd, de 5 vanligaste delproblem

Inom kirurgisk vérd finns bland annat specialiteter som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvérd och
kvinnohélsovard och det dr dessa verksamheter som fatt flest drenden. Inom kirurgisk vard
har delproblemet resultat fatt flest synpunkter. Detta kan ha handlat om att man inte varit ndjd
efter en operation, t.ex en komplikation som dr vanlig men som patienten tror dr en skada.
Ibland har komplikationen “’klassats” som en vardskada, det vill sdga den hade kunnat vara
undvikbar. Det ar oftast i1 efterhand man har kunnat konstatera att man borde kanske gjort pa

"' LOF, Regionens dmsesidiga forsikringsbolag. WW W lof se
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ett annat sitt. Synpunkter och klagomal frén patienter och nérstaende ér en viktig kélla for att
verksamheterna ska kunna utvecklas och forbattras.

Undersokning och bedomning var ett omrade som fick manga synpunkter. Ett exempel var att
ndr man fatt sin bedomning pa exempelvis ortopedakuten sd var det flera som uttryckt att man
fatt information om “att blir du inte bdttre far du héra av dig”. Denna information verkar
dock varit otydlig om vem man ska hora av sig till och nir. Nér sedan patienten hort av sig till
patientndmnden har det gatt l1ang tid och man har fatt en forvérrad eller en bestdende skada.
Négot som ocksa framkommit dr att man gjort olika beddmningar pé ex ett huvudtrauma och
dédr man pé ena sjukhuset gjorde beddmning efter riktlinjer att inte gbra rontgen pé hjarnan
men ndr man soker vird pa ett annat sjukhus i regionen s& gor man det. Detta trots att man
sdger att man utgétt frin rddande rutiner.

Viintetider i varden, synpunkterna har handlat om bland annat véntetider pa kirurgisk
operation. Hér har regionen ibland haft svart att halla vardgarantin (90 dagar), och di har man
remitterat till privat aktor. Andra synpunkter har rort sig om véntetider gillande att fa en
CPAP — maskin (andningshjdlpmedel vid somnapné). Anledningen till den véintetiden var att
det varit brist pa dessa maskiner nationellt. I ndgra drenden har det 4ven handlat om véntetid
till audionommottagningen for utprovning av horselhjalpmedel.

Diagnos, drenden har bland annat handlat om att man gett besked om cancerdiagnos innan
man fatt alla provsvar, vilket lett till mycket oro hos patient och nérstaende. I nagra fall fick
patienten en cancerdiagnos som senare visade sig inte stimde och behandlingsstart fordrdjdes.
Det har dven handlat om hur man gett denna svara diagnos. I var region har vi riktlinjer f6r
hur svéra besked i varden ska ges och detta har vi sett har brustit i flera drenden.

Det som vi ocksa har sett dr att om en vardcentral har initierat ett SVF-forlopp (standardiserat
vardforlopp) sé har det varit oklarheter kring vem som ska signera ett provsvar och f6lja upp
detta. Vilket ledde till att ingen f6ljde upp provsvaret och med en fordrojd diagnos som
resultat.
Citat frdn nérstdende:
“"Hade man observerat dessa prover tidigare hade X sluppit att stralas och alla
svdra besked som familjen fatt”

Verksamhetens svar:
Ldkaren hdller dven i brytpunktssamtalet vilket var svart att ta in psykiskt att det
var sd illa och detta innan diagnosen var helt klar. ”Det dr en full forstdelig
synpunkt att man kunde ha vintat in vivnadsprovet innan ett helt definitivt
besked gavs. Det hade sjdlvklart sparat mycket lidande och osdkerhet om det
framkommit tidigare vilken diagnos det rérde sig om”

Verksamhetens svar:

"Det dr mycket trakigt att hora att XX var ensam ndr hen fick ta emot det svara
beskedet. Var rutin dr att alltid efterstrdva att en ndrstaende dr ndrvarande”
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Medicinsk vard, 118 arenden

Medicinsk vard Antal
Undersokning/bedomning 19
Delaktig 15
Vardflode/processer 15
Diagnos 10
Bemotande 8

Tabell 3. Medicinsk vard 5 vanligaste delproblem forsta halvaret 2023

Inom medicinsk vard ingar bland annat specialiteterna akutsjukvard, medicin- och geriatrik,
och ambulanssjukvérd. Arendena har handlat frimst om synpunkter pa undersékning och
bedomning foljt av delaktig och vardflode/processer. Méanga patienter som drendena berdrt dr
ofta dldre (6ver 80 ar) och manga ganger multisjuka.

I flera drenden framforde patienter och nirstdende att man efter ha legat i flera timmar pa
akuten i1 vintan pa bedomning inte fatt ndgot erbjudande om att &ta eller dricka. I ett drende
berittade en dldre patient att efter ha varit pa akuten 1 9 timmar, forst i samband med hemgéang
fatt kaffe. I verksamhetens svar s& beklagar man verkligen den upplevelse patienten haft nir
hen sokt akutmottagningen. Verksamhetschefen skriver att man frangatt de rutiner som finns
géllande att erbjuda smorgds och dryck nér det dr l1dng védntan pa akuten.

Synpunkter har inkommit gédllande ambulansverksamheten bedomning nér patienten nekats att
tas med 1 ambulansen till sjukhus. Ambulanspersonal gor alltid en bedomning pa plats om
patientens tillstind, utefter de riktlinjer som man har. Ibland gérs bedomningen att patienten
kan l&dmnas kvar 1 hemmet for att sjdlv ta sig till sjukhus alternativ avvakta och gora egenvérd.
En patient beréttade att denne kontaktade SOS alarm och ambulans kom och gjorde en
beddmning att patienten inte behdvde folja med till sjukhuset, trots de besvir patienten
patalat.
Verksamhetens svar:
“Det dr oerhort beklagligt att vi har bidragit till ett lidande genom att inte
hjdlpa dig till sjukhus dd du upplevde att smdrtorna och svagheten forvirrades.
Du foljde helt korrekt ambulanssjukvardens uppmaning att dter ringa 112 om du
inte blev bdittre, men fick tyvdrr inte den hjdlp du behovde. Det finns ett ldrande
for oss av din upplevelse som vi kommer formedla vidare for att i framtiden bli
bdttre”

En del patienter har framfort att man inte forstar hur varden arbetar. Patienten foll i hemmet
och inkom till akuten pa natten. Efter en stunds véntan kom en sjukskoterska och sa att hen
bokat en tid pa vardcentralen senare samma dag och patienten fick dka hem. Patienten akte till
vérdcentralen och tréffade en ldkare som direkt beddmde att detta méste rontgas. Patienten
fick dé aka tillbaka till sjukhuset.
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Citat fran patient:
“Jag forstar att varden har olika ansvarsomrdden men att man vdl dndd mdste
ha patienten i fokus, dr det rimligt att behova dka fram och tillbaka mellan olika
verksamheter”

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering (91 arende)

Psykiatri rehab o diagnostik Antal
Delaktig 14
Vintetider i varden 13
Likemedel 11
Diagnos 9
Vardflode/processer 7

Tabell 4. Psykiatri, diagnostik och rehabilitering, 5 vanligaste delproblem forsta halvaret.

Inom psykiatri, rehab och diagnostik finns bl.a verksamheterna, barn- och vuxenpsykiatri,
rontgen, laboratoriemedicin och rehabiliteringskliniker. De flesta synpunkterna inom
verksamhetsomradet handlade om delaktig. Synpunkter som framforts &r att man som patient
inte upplevt att man &r delaktig i sin vérd och inte heller hade ndgon vérdplan inte heller en
fast vardkontakt. Flera patienter uttryckte att det saknas kontinuitet dd man fitt traffa olika
lakare hela tiden och att man darfor ként en otrygghet i sin kontakt med vérden.
Verksamhetens svar:

"Vi ser att det inte har upprittats ndgon vardplan tillsammans med dig ddir en

overenskommelse skulle gjort hur din fortsatta kontakt med psykiatriska kliniken

skulle framgdtt”

Synpunkter géllande véntetider i varden, var om lang vintan pa utredning och behandling for

neuropsykiatriska diagnoser, bade inom barn- och vuxenpsykiatrin.

Citat frdn nérstdende:
"X fick vinta over ett och ett halvt ar pd behandling efter att x fatt sin diagnos.
Detta paverkar hela familjen och att behova vinta sa ldnge kommer bli
ohallbart hemma enligt anhérig”

Citat fran patient:
"Det skapar ilska, mer sorg, mer frustration, och mer psykisk ohdlsa. Att inte fa
vdrd forlinger tiden av sjukskrivning. Det paverkar ekonomi bdde min egen och
samhdillets"

Citat fran nérstdende:
“Vart barn har matt daligt ldnge och blir bara sdmre och sdmre, mer och mer
nedstamd och deprimerad och vi dr oroliga att hen kommer bérja skada sig
sjdlv fysiskt”
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De linga véntetiderna inom psykiatrin har skapat mycket oro och besvir bade for patienten
och dess omgivning. Nérstdende har beskrivit att det blivit svarigheter for barnet att klara
skola och sociala aktiviteter, det kan leda till isolering och utanforskap.

Synpunkter géllande véntetider handlade dven om vintetider for provsvar fran patologen,

langa vintetider for cancerdiagnoser exempelvis malignt melanom.

Citat frén patient:
“Efter 5 manader kom svaret fran patologen och det visade sig att det var
malignt melanom som nu hunnit sprida sig vidare till lymfan och ovriga
kroppen"

Tandvarden, 23 drende
Inom tandvarden handlar det om den regionfinansierade tandvarden, dvs folktandvarden och

specialist tandvéarden. Arendena har frimst handlat om att man har synpunkter pa den
undersékning och bedomning man fatt. Det har dven handlat om vdntetider for att & komma
pa undersokning till folktandvarden d& dessa har blivit langa pga resursbrist. Flera patienter
har uttryckt oro for sin tandhilsa da det gar sd langt mellan kontrollerna.

Kommunal verksamhet, 13 arende
Arendena handlade framst om omvardnad och bristande rutiner i omhéndertagande kring den

dldre personen samt samverkan mellan huvudmain region och kommun. Nér det géller
samverkan kan det handlat om bristande information och &verrapportering, dels internt men
ocksa mellan huvudménnen i samband med utskrivning. Det har ocksd handlat om
information till ndrstdende 1 samband med inldggning/utskrivning till slutenvard. En
nérstdende beskrev att de fitt information av kommunens sjukskdterska i samband med akut
inldggning, detta fick nirstdende av en slump veta av kommunens bistandshandldggare 1 annat
drende. Hir brast det bade vad géller rutin frin kommun men dven slutenvérden och vem som
gjort vad. Ingen sédkerstéllde att narstdende blev informerad.

I ett drende géllande intern kommunikation mellan underskoterska till sjukskdterska pa
boende sd missades det att rapportera att en patients 6gondroppar var slut, vilket ledde till att
patienten blev utan sina viktiga dgondroppar i flera dygn.

Gillande omvardnad har synpunkter framforts pa da patienten ber om att fa hjélp till toaletten,
personalen har da sagt att hen ska kissa 1 blgjan. I verksamhetens svar lyfter man att detta inte
ar acceptabelt och information och utbildningsinsatser kommer att goras.

Framst ér det néarstiende som inkommer med synpunkter da man oftast da ar betraktaren till

den vard som den dldre fatt. Medelaldern pd dessa patienter i rapporten dr 83 4r.

Citat fran nérstdende:
“Jag dr vdl medveten om att min fordlder dr mycket gammal och inte hade sa
mdnga dr kvar men att hantera gamla mdnniskor som klarat sig sjdlva i mer dn
90 ar utan att belasta samhdllet kéinns inte virdigt”
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Patientarende i Evolution

I drendesystemet Evolution registrerar utredare 1 patientndmnden drenden som inkommit som
kan handla om en allmén fraga om t.ex. regelverk, fragor om frikort, frdgor om journalsystem
etc. utan att hamna pé négon specifik verksamhet. Dessa drenden kan redas ut och besvaras av
utredare i patientndmnden direkt. Ménga av dessa drenden var viktiga synpunkter fran
invanare som handlat om dvergripande regelverk och bestimmelser. Dessa synpunkter forde
patientndmnden vidare till berérda enheter. Under forsta halvaret inkom 95 drenden.

Cheflakare

Patientndmnden och sektion cheflékare har ett bra samarbete kring synpunkter och klagomal
och samverkar pé aggregerad niva. Nir tjinstepersonerna ser allvarliga hiandelser och dir
patientsdkerheten kan ha paverkats skickas drendet som en kopia till cheflikare for kinnedom
och for bedomning. I vissa fall kan man pabdrja en hdandelseutredning 1 tidigt skede. Under
forsta halvaret har 67 drenden som utredare har sett som allvarligare skickats till chefldkare. I
flera drenden kan det beréra samma patient da det handlar om en vardkedja. De drenden som
skickats har bland annat handlat om fordrojd diagnos/felaktig diagnos och ddrmed forsenad
behandlingsstart/atgird och som lett till ett stort lidande for patienten. I vissa drenden har man
efter en hiindelseanalys beddmt drendet som skil for en Lex Maria anmilan 2,

Med detta arbetssatt fullfoljer ocksa patientndmnden sitt uppdrag att uppmérksamma
patientsdkerhetsrisker och bidra till kvalitetsutveckling.

Stodpersonsverksamheten

Under forsta halvéret har vi gjort totalt 16 stycken forordnanden, nio LRV och sju LPT. Vi
har fatt in stodpersonsuppdrag fran alla véra tre sjukhus i Region Jonkopings ldn. Vi har gjort
totalt 13 stycken entledigande, varav sju LRV och sex LPT.

Uppfoljning av verksamhetsplan- och
kommunikationsplan

I varje halvar- och arsrapport ska patientndmnden folja upp sin verksamhetsplan och
kommunikationsplan som &r beslutad i nimnden. Patientndmndens overgripande mél med
kommunikation &r att 6ka kinnedom om verksamheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga
insatser. Om du drabbats av en skada i samband med hélso-, sjuk- eller

tandvérd Patientndmnden jobbar kontinuerligt med kommunikationen utit genom bl.a.

12 https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-sarah/lex-maria/
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information pa 1177.se, tidningsartiklar och informationsuppdrag bade internt inom regionens
verksamheter och externt utdt medborgare. Under forsta halvaret av 2023 har
patientndmndens tjanstepersoner fatt manga inbjudningar frin olika verksamheter for att
informera om patientndmndens uppdrag och vad vi sett i analyser. Detta som en kélla till
larande. Under aret har ocksa arsrapporten presenterats for regionfullméktige.
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Diskussion och reflektion

Denna halvarsrapport ger en indikation for vad de inkomna synpunkterna haft mest fokus pa
och hur trenden for resten av aret kan komma att bli. Vi ser att &rendeméangden totalt sett 6kat
under forsta halvaret. Det behover inte betyda att varden har sdmre kvalitet utan snarare att
fler har kinnedom om patientndmnden. Att kommunikation har stor betydelse i varden och
dess konsekvenser nir det brister ser vi i manga av drendena. Aven om inte kommunikation ir
huvudproblemet som det kategoriserats som sa ér den en stor del i de synpunkter som
inkommit till patientndmnden.

Relationen mellan patient och vardpersonal dr en relation mellan den som soker hjdlp och den
som &r professionell, mellan den som har ett behov och den som ger vard. Manga ganger kan
den som soker vard uppleva sig utsatt och i en beroendestillning. Vardgivaren maste anses ha
det storsta ansvaret for den kommunikation som sker 1 métet.

Det &r viktigt att vardpersonal dr lyhord infor den &ldre patienten. I flera d&renden som
inkommit till patientndmnden ser vi att det &r just detta som framforts att den dldre patienten
blivit negligerad och inte kint sig lyssnad pa. Nérstdende har en stor betydelse for patienten i
dessa situationer dd en del dldre patienter inte alltid klarar att féra sin egen talan och kan ha
svart att uppfatta vardens information.

I ndgra drenden som rorde akutmottagningen dar man skickat hem en dldre patient mitt 1
natten. Patientens tillstdnd kanske inte krdvde en inldggning men att skicka hem en patient
som &r runt 90 ar och som inte klarade hemgéngen sjilv kanske borde fatt stanna kvar for att
fa en tryggare hemgéng dagen efter. Det kan sédkert bero pé att man inte har tillrdckligt med
vérdplatser och dérfor inte kunnat ldgga in for observation for resten av natten.

IVO kom nyligen ut med en rapport 2023 om sjukhustillsyn gillande disponibla
slutenvardsplatser och ddr man beddmer att neddragning av véardplatser har skett i hog
utstrackning, utan att ha sékerstéllt att vdrden kan ges 1 andra delar av vardsystemet. Detta
drabbar bland annat de #ldre patienterna extra hart '>. Omstillningen till nira vard har &nnu
inte fungerat tillfredstidllande da man dragit ner pa vardplatser utan att kunna mota upp detta
behov i primérvard och kommunal vard.

Den psykiska ohélsan okar i samhéllet och som da ocksa far till f6ljd att fler soker vard inom
psykiatrin. Arendena som berdrt psykiatrin har handlat om vintetider for neuropsykiatriska
utredningar och behandlingar. Detta giller bdde barn och vuxna. Belastningen for denna
verksamhet har 6kat och dagens resurser kan inte mota detta behov. Dirav ldnga véntetider,
bristande kontinuitet och uppfoljning. Folkhdlsomyndigheten har skrivit i en rapport att
kontinuiteten 1 den psykiatriska varden nationellt behdver forbéttras, bli mer sammanhéllen

13 https://www.ivo.se/tillsyn/pagaende-storre-tillsynsinsatser/stor-brist-pa-disponibla-vardplatser-inom-
sjukhusvarden/
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och personcentrerad. De framhaller att det dr extra viktigt for personer med psykiatriska
besvir att ha en kontinuitet i varden for att kéinna sig trygga och delaktiga '*.
Patientndmnderna och IVO har skrivit en gemensam analys av drenden som ror barns
psykiska ohdlsa och visar att barn som mar déligt far vénta lange pa vard inom psykiatrin. Nar
stdd och vard kommer for sent innebér det en patientsidkerhetsrisk och ett 6kat lidande for
barnen och deras familjer '°.

Patientndmnden har under forsta halvaret fatt in nagra drenden som berort att 1dimna svéra
besked vid fel tidpunkt. En anledning till att gjort pa detta sétt kan sdkert vara att man inte
ville att patienten skulle l&sa det i sin journal och da ville man istéllet meddela direkt. Det ar
bade for- och nackdel till att man direkt kan lésa i sin journal pd 1177. I var region har vi
direkt dtkomst till att 14sa dven sdnt som &r ovidimerat/osignerat.

Maénga drenden visar pad komplexiteten nér det dr flera verksamheter involverade.
Synpunkterna har berort 6vergdngarna mellan olika verksamheter och dar det inte varit uttalat
om vem som ska gora vad, alltsd vem som har ansvaret. Istillet har patienten fallit mellan
stolarna och informationen om vad som &r nésta steg har fallit bort. Vi behover jobba mer
med att sékra upp 1 vara system sd att vardens dvergéngar séikras och att patientens resa blir sa
saker som mojligt och att alla har ett gemensamt for steget fore och steget efter.

Vi dr glada att verksamheterna tar synpunkter och klagomal frén patienter och nérstaende pa
allvar. I denna halvarsrapport har vi valt att lyfta fram flera av verksamheternas svar dir det
framgar att man har dragit 1ardom av de synpunkter som framforts. I flera svar sé skriver de
betydelsen av att fatt in synpunkter och hur viktiga dessa ar i utvecklingen av verksamheten
och att man uppmérksammat dem hur det ser ut fran patientens hall. Hur ska man kunna ta
lardom och utveckla sin verksamhet om vi inte lyssnar in och “tar pd oss patientens
glaségon”. Ur vardens perspektiv dr det inte alltid 14tt att uppmirksamma saker om vi bara
utgdr ifrén vardens perspektiv.

14 Folkhédlsomyndighete. Rapport: Utvecklingsbehov inom psykisk hilsa och suicidprevention. 2022.
15 1VO Barn som mér psykiskt daligt far vinta linge p& hjilp. Juni 2023.
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For ett bra liv i en attraktiv region.
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