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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§3

Anmalningsarenden delegationsbeslut
Under perioden 2022-11-21 — 2023-01-22 har 4 férordnande av
stodpersoner skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande



Delegeringsbeslut

Utskriftsdatum: 2023-02-02

Utskriven av:

Diarieenhet: Patientndmnd
Beslutsfattare: Alla
Kategori: Alla
Beslutsinstans: Patientnamnd
Sammantradesdatum: 2023-02-21
Sekretess: Visas €j
Id Beskrivning Paragraf
Datum Avsandare/Mottagare Beslutsfattare
Arendenummer Arendemening Kategori
Ansvarig
2022.689 Stédpersonsférordnande Rebecka Siebers §14/2022
2022-12-05 Rebecka Siebers
RJLP 2022/218 Stédpersonsarende PAN 2.7
Rebecka Siebers
2022.699 Stédpersonsférordnande Daniel Thelin §12/2022
2022-11-23 Daniel Thelin
RJLP 2022/232 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin
2022.705 Stodpersonsentledigande Rebecka Siebers §15/2022
2022-12-06 Rebecka Siebers
RJLP 2022/51 Stédpersonsarende PAN 2.7
Rebecka Siebers
2023.66 Stdédpersonsférordnande Daniel Thelin §1/2023
2023-01-12 Daniel Thelin
RJLP 2023/9 Stodpersonsarende PAN 2.7
Daniel Thelin

Sidan 1 av 1




N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§4

Redovisning av avslutade arenden

Diarienummer: RJL 2023/26

Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2022-11-21 —2023-01-22 har 253 drenden avslutats. Antal registrerade
arende fran 1-22 januari 2023 ar 67 drenden jamfort med samma period
under 2022 som dé var 41 drenden, sa dret startar med en 6kning med 26
drenden.

Beslutet skickas till
Patientnamnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande



Arendenr.
176428
177756
177774
179958
180726
180852
180908
180960
181060
181105
181477
181597
181603
181633
181668
181676
181743
181767
181948
181975
181976
182140
182153
182196
182204
182359
182365
182488
182489
182555
182556
182558
182570
182581
182656
182671
182677
182682
182691
182728
182733
182740
182741
182781
182783
182835
182878
183014
183015

Problem
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
3 Kommunikation

Datum for avslutat drende

2022-12-19
2022-12-27
2023-01-20
2022-11-25
2022-12-27
2022-12-01
2023-01-16
2022-11-29
2022-11-23
2022-11-29
2023-01-12
2022-11-23
2022-12-15
2022-12-14
2022-12-01
2022-11-25
2022-12-21
2022-11-25
2022-11-23
2023-01-16
2023-01-16
2022-12-07
2022-11-28
2022-12-14
2022-12-22
2023-01-13
2022-12-22
2022-11-28
2023-01-02
2022-12-27
2023-01-11
2022-12-27
2022-12-27
2022-12-19
2022-11-28
2022-12-05
2022-12-01
2022-12-05
2022-11-22
2022-12-19
2022-12-13
2022-11-23
2022-11-23
2023-01-12
2023-01-02
2022-11-23
2022-12-15
2023-01-02
2023-01-11



183020
183021
183052
183156
183177
183216
183321
183331
183336
183349
183352
183452
183468
183489
183534
183570
183611
183662
183769
183777
183788
183877
183878
183879
183891
183925
183927
183933
183995
183998
184010
184096
184100
184107
184110
184113
184115
184119
184120
184121
184134
184135
184165
184168
184172
184181
184200
184204
184207
184246

3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
3 Kommunikation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling

2022-12-06
2022-12-05
2022-12-13
2023-01-12
2022-12-05
2022-11-23
2022-12-08
2023-01-11
2023-01-11
2023-01-20
2022-12-06
2022-12-21
2022-12-27
2023-01-20
2022-12-21
2022-12-16
2022-12-07
2022-11-24
2022-12-28
2022-12-22
2022-12-05
2022-12-08
2022-12-08
2023-01-11
2022-12-22
2022-12-01
2023-01-02
2022-11-28
2022-12-07
2022-12-21
2022-11-29
2023-01-20
2023-01-20
2023-01-03
2022-12-22
2022-11-22
2023-01-11
2022-11-25
2022-12-05
2022-12-12
2022-11-29
2022-11-29
2022-12-07
2022-12-08
2022-11-28
2022-12-08
2022-12-12
2022-12-19
2022-12-22
2022-11-29



184261
184266
184268
184289
184310
184314
184316
184320
184332
184349
184360
184364
184374
184431
184432
184475
184478
184479
184487
184488
184494
184518
184519
184521
184523
184531
184633
184634
184639
184643
184646
184649
184649
184656
184682
184683
184704
184750
184760
184763
184764
184772
184829
184835
184836
184838
184843
184861
184876
184880

2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
2 Resultat
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
4 Dokumentation och sekretess
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling

2023-01-17
2022-12-05
2022-11-25
2023-01-11
2022-12-01
2022-12-01
2022-12-01
2023-01-05
2022-12-01
2023-01-20
2023-01-12
2022-12-22
2022-12-05
2023-01-05
2022-12-06
2022-12-06
2023-01-11
2023-01-20
2023-01-05
2023-01-05
2023-01-20
2023-01-11
2022-12-13
2022-12-14
2022-12-09
2022-12-19
2022-12-13
2022-12-13
2022-12-08
2022-11-23
2022-12-07
2022-12-22
2022-12-22
2023-01-18
2022-12-13
2022-12-13
2022-11-23
2022-12-21
2022-11-23
2022-12-08
2022-12-08
2022-12-06
2022-12-20
2023-01-02
2022-12-13
2023-01-12
2022-12-23
2022-12-13
2023-01-20
2022-11-23



184885
184889
184914
184977
184997
184999
185061
185065
185067
185072
185092
185094
185113
185116
185118
185121
185125
185131
185136
185140
185145
185175
185178
185182
185186
185187
185232
185246
185247
185254
185256
185276
185358
185360
185361
185382
185384
185418
185433
185443
185451
185452
185456
185459
185462
185493
185504
185536
185573
185629

7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
4 Dokumentation och sekretess
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
2 Resultat
5 Ekonomi
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
5 Ekonomi
7 Vardansvar och organisation
4 Dokumentation och sekretess
8 Administrativ hantering
3 Kommunikation
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
2 Resultat
8 Administrativ hantering
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling

2023-01-18
2022-11-25
2022-12-19
2023-01-16
2022-12-19
2022-12-05
2022-11-28
2022-12-13
2022-12-13
2022-12-12
2022-12-13
2022-12-13
2022-12-12
2022-11-30
2023-01-12
2022-12-06
2022-12-06
2022-12-21
2022-11-29
2022-11-29
2022-12-08
2023-01-18
2022-11-30
2022-12-06
2023-01-20
2023-01-09
2022-12-23
2022-12-07
2022-12-13
2022-12-23
2022-12-19
2023-01-12
2023-01-03
2023-01-09
2022-12-15
2023-01-13
2022-12-06
2023-01-09
2023-01-20
2023-01-20
2022-12-23
2022-12-15
2022-12-15
2023-01-20
2022-12-27
2023-01-12
2022-12-13
2022-12-23
2022-12-23
2022-12-13



185634
185644
185695
185696
185769
185782
185784
185792
185793
185854
185867
185873
185874
185890
185892
185925
185961
185980
186055
186059
186102
186103
186110
186126
186141
186144
186173
186177
186178
186184
186243
186249
186286
186332
186408
186438
186479
186531
186559
186569
186626
186626
186639
186652
186653
186656
186680
186682
186771
186909

1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
2 Resultat
5 Ekonomi
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
7 Vardansvar och organisation
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
7 Vardansvar och organisation
6 Tillganglighet
8 Administrativ hantering
5 Ekonomi
2 Resultat
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
2 Resultat
9 Ovrigt
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation

10

2023-01-18
2023-01-02
2023-01-05
2022-12-21
2022-12-21
2023-01-20
2023-01-20
2022-12-27
2022-12-13
2022-12-23
2022-12-21
2023-01-16
2022-12-15
2022-12-27
2023-01-16
2023-01-16
2022-12-22
2023-01-11
2022-12-23
2022-12-22
2023-01-17
2023-01-17
2023-01-05
2023-01-18
2022-12-20
2022-12-23
2022-12-21
2022-12-23
2022-12-23
2022-12-21
2022-12-23
2023-01-12
2022-12-23
2022-12-27
2023-01-03
2023-01-05
2022-12-29
2023-01-03
2023-01-02
2023-01-09
2023-01-16
2023-01-16
2023-01-17
2023-01-17
2023-01-17
2023-01-20
2023-01-20
2023-01-20
2023-01-11
2023-01-20



186930
186931
186960
187160

6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
2 Resultat
7 Vardansvar och organisation

11

2023-01-16
2023-01-20
2023-01-13
2023-01-20
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Redovisning av patientnamndens avslutade arende 20221121-20230122 i Region
Jonkopings lan skriven av utredarna Anna Stalkrantz och Sara Sjoberg



Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20221121-20230122
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20221121-20230122

Inledning

Till patientndmndens sammantraden ingér att redovisa de drenden som inkommit till patient-
ndmndens kansli och som handlidggs av tjanstepersonerna dér. Infér patientnimndens sam-
mantridden sammanstéiller tjdnstepersonerna en analys till ledamdterna av periodens avslutade
drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksa uppmarksammas som har bety-
delse bdde pa individ som gruppnivé och dir patienters/nirstdendes erfarenheter kan utgora
underlag for politiska beslut.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drenden
for perioden 20221121-20230122. I rapporten redovisas statistik for hur drendena fordelats pa
verksamheter samt vilka huvud- och delproblem som angivits. I rapporten beskrivs dven mer
ingdende vad drendena har handlat om samt en analys och reflektion.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppmérksamma namnden pa de avslutande drendena utredarna
handlagt for att belysa patienters och deras nérstdendes synpunkter pa vard given i Region
Jonkdpings 14n. Detta sa att erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av
kvalitet och patientsdkerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas/nirstaendes synpunkter och klagomal och fora dessa vi-
dare 1 den politiska organisationen sa att erfarenheterna kan utgora underlag for politiska be-
slut. Underlaget for analysen dr hdmtat ur patientndmndens drendehanteringssystem Synergi.

Patienter/nérstdende som kontaktar patientndmnden 1 Region Jonkopings ldn kan gora det ge-
nom att skicka in synpunkter och klagomal via E-tjanst 1177.se, ringa eller skicka mail och
brev. Nar synpunkter och klagomal inkommit till patientndmndens kansli gor utredare en be-
domning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran patientndimndernas gemen-
samma handbok. Kategoriseringen bestar av att patienternas synpunkter och klagoméal med
huvud- och delproblem samt andra for drendet relevant information sdsom kon, dlder och
verksamhet for att pa bésta sdtt mojliggora statistik och aterforing.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas 1 rapporten innehaller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvidnds avsldjas ingen ingdende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstéller enligt oss, fragan géillande sekretess.

1(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20221121-20230122

Resultat

Denna period har det avslutats 253 drenden. Utav dessa dr det 144 kvinnor och 109 méin som
arendena géller.

Man
43%

Kvinna
57%

Figur 1. Konsfordelning period 2022-11-21—2023-01-22

Antal registrerade drende frdn 1-22 januari 2023 dr 67 drenden jaimfort med samma period un-
der 2022 som da var 41 drenden, sé aret startar med en 0kning med 26 drenden.

Aldersfordelning

Niér det géller aldersfordelning sé var det flest 1 aldersgruppen 70-79 ér, foljt av 30-39 ar och
40-49 ér. Intressant for denna periodens avslutade drenden &r att det dr fler mén i aldersspan-
net 70-89 ar, vilket vi inte sett tidigare. Detta kan vara en slump att det varit s& denna period
men kommer naturligtvis att fortséttas foljas upp framdver. Dessa drenden dr fordelade pa
olika verksamheter och huvudproblem, sa det r svart att dra négra slutsatser pa detta da un-
derlaget inte dr sa stort. Medelaldern denna period &r 50 éar.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Kvinna
uMan 7 8 6 10 14 13 13 26 12

Figur 2. Aldersfordelning period 2022-11-21-2023-01-22

2(12)
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Redovisning av patientnamndens avslu-
tade arende 20221121-20230122

Vad har arendena handlat om

Huvudproblem - delproblem

Huvudproblem Kvinna Man Totalt
Vard och behandling 54 37 91
Kommunikation 34 22 56
Tillganglighet 20 10 30
Vardansvar och organisation 11 12 23
Resultat 10 10 20
Administrativ hantering 9 8 17
Dokumentation och sekretess 5 3 8
Ekonomi 1

Ovrigt 1 1
Totalsumma 144 109 253

Tabell 1. Fordelning pd huvudproblem period 2022-11-21—2023-01-22

Delproble A al arende
Unders6kning/bedémning 41
Delaktig 31
Resultat 20
Tillganglighet till varden 15
Diagnos 15

Tabell 2. De fem vanligaste delomrddena period 2022-11-21—2023-01-22

Vard och behandling dr det huvudproblem som flest d&renden kategoriserats under denna pe-
riod, foljt av kommunikation och tillgdnglighet. Gillande vard och behandling s& handlar det
frimst om undersokning/beddmning, exempelvis att patienten upplevt att den varit bristfallig
eller uteblivit helt. Manga ganger handlar det om den kommunikation man haft med varden
och dér man inte blir lyssnad pa nér det géller tidigare erfarenheter och sjukdomar. Patient
med kronisk sjukdom é&r ju oftast expert pa sin egen kropp och de symtom som sjukdomen
kan ge. I ett drende framfor en fordlder om dennes oro for om barnet ocksé har celiaki (glute-
nintolerans) da fordldern kénner igen symtomen fran egen erfarenhet. Att i detta lage bli neg-
ligerad och inte lyssnad pé eller fa en bedomning skapar frustration nir varden inte vill lyssna
pa den viktiga informationen som fordldern har.

I flera synpunkter som inkommit framkommer att man som patient inte blir lyssnad pé trots
att man sokt vard flera ganger for samma symtom i olika verksamheter. Flera séger att man
blir nekad att f4 komma och patienten hdnvisas vidare. Manga efterfragar en battre dialog med
varden och dér vdrden samverkar.

“Min lidkare ansdg att det inte behdvdes ndagon rontgen av min hoftled trotts att jag har svar smdrta
och har benskorhet. Hen vill inte heller remittera mig till ortopeden. Kom istdllet in akut xx. Ront-
gen visade att min hoft hade kollapsat och det blev akut operation med helprotes. Jag anser att ld-
karen skulle lyssnat pd mig sa hade jag sluppit de plagor som jag gick omkring under de veckor

som det tog innan jag fick hjdlp”
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Nar det géller d&renden rorande kommunikation och da tex information. Det kan gélla intern
kommunikation som kan leda till felaktig bedomning. Ett exempel kan vara i en remisstext
kliniker emellan, att en felaktig bedomning gors dé inte helheten kring patienten framkommit
1 remisstexten. Har man inte 1 remissen fatt med allvarliga symtom vet inte mottagande klinik
patientens historia och risken finns att det blir en felaktig beddmning. Denna bristfélliga infor-
mation kan leda till fordrdjd diagnos.

/V erksamhetens svar: \

“Enligt min bedémning hade dterfallet kunnat upptdckas tidigare. Tilltagande smdrta och nytill-
komna “knélar” i operationsomrddet bor leda tankarna till aterfall i cancersjukdomen. Héndelse-
forloppet i samband med remissbedémningen har diskuterats med ansvarig likare. Kanske hade
man fattat misstanke om dterfall om man ldist XX's journalhandlingar frdan remitterade klinik. I de
flesta fall baseras dock remissbedomningar pd uppgifter i remisstexten utan genomgdng av patien-
tens hela journal. Kontakt har tagits med cheflikare for att ta stdillning till om héndelseforloppet

\ska utredas i ytterligare detalj”. /

Vad kan man ldra av detta? Hade handelseforloppet blivit annorlunda om man varit tydligare i
remissen. Tanken med remisstexten ar att ge en kort sammanfattning om vad som ar aktuellt
hos patienten.

Manga drenden ror tillgénglighet. Flera synpunkter ror frigor om vardgarantin och det regel-
verk om inte vardgarantin kan héllas (90 dagar). Patienter beskriver att man har vintat en
langre tid och da kontaktat aktuell mottagning. Far da till svar att ”man star pa listan” men
ingen ytterligare information.

Regelverket sdger:

"Rdtten att fa vard ndgon annanstans i landet (sd kallad vardgarantiremiss) gdller bara om Region
Jonkopings ldn inte kan erbjuda dig vard inom 90 dagar. Fraga om vardgarantin pd mottagningen
ddr du vintar pa att fa 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 bedomer utifrdn medicinskt tillstdnd
att vederborande ska vénta, dé giller inte vardgarantin. Patientndmnden ser i de drenden som
inkommit och utifrdn patientens beréttelse att man fran verksamhetens hall brustit 1 informa-
tionen men dven att man inte haft kunskap om vad som aligger verksamheten nér inte virdga-
ranti kan hallas.

Niér det géller tillgdnglighet till varden har det under denna period inkommit flera synpunkter
att det varit l&nga véntetider for att komma i kontakt med sjukvardsradgivningen 1177, eller
att man inte kommit fram alls, dvs inte ens hamnat i en telefonkd. Detta kan fa konsekvenser
att man istéllet soker sig direkt till ” fel vardniva” akutmottagningen, di det under jourtid inte
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gar att fa en bedomning av nérakuten, da enda séttet att fi detta dr via sjukvardsradgivning
1177.

"Det dr katastrof att man inte ens kommer fram pa 1177 ndr man behover sjukvardsradgiv-
ning. Jag fick feber igar igen och hostar slem sd jag krdiks. Tycker det dr fruktansvdrt att vi

inte har en fungerande linje mellan patient och vardpersonal pa 1177. Men kédnner sig helt

sviken ndr man inte ens kommer fram ndr man dr sjuk!”

Verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade

RLK o Verksamhetsnéra funktion 1 1
Lénstrafiken Wl 3
Verksamhetsstod och service WMl 5
Kommun inkl Gvr. [ 7
Folktandvarden NN 0
Privata vardcentraler I 16
Psykiatri. rehab och diagnostik NG 36
Medicinsk vard I 54
Kirurgisk vird I 50
Vardcentralerna Bra Liv I 63

Figur 3. Fordelning pa verksamhetsomrdde period 2022-11-21—2023-01-22

Primarvarden (Bra liv inklusive privata vardcentraler)

Primérvarden &r det verksamhetsomrade som fatt flest drenden. Huvudproblemet vard och be-
handling har fétt flest synpunkter f6ljt av kommunikation.

Till Uancr 1crhet Ekonolm
Administrativ
han‘rel ing
Vard och
behandling
Vardansvar och 35%
or; cram:,anoll —
Dokumentation
och sekretess
7%
Kommunikation
33%

Figur 4. Fordelning huvudproblem inom primdrvarden
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Delaktighet dr det delproblem som fatt flest synpunkter f6ljt av undersokning/bedomning. Att
vara delaktig i sin vard dr en forutséttning for att varden ska bli s& bra som mojligt. Att inte bli
lyssnad till kan forvirra ett tillstdind d& man flera gdnger far framfora sina symtom men som
man inte far gehor for. Foljden har dé blivit att man blivit 4n mer sjuk och fétt soka akut vard
och med en mer avancerad behandling och till och med inldggning pa sjukhus &n om man bli-
vit lyssnad pé i forsta skedet.

"Pa Vardcentralen lyssnar ldkaren pd andning och ser dven att barnet andas vildigt snabbt och
att det dr jobbigt for mitt barn. Jag bad om att fa ta blod prov. Men likaren sa att det va helt oné-

digt, att det bara va vanligt forkylning. Jag forklarade att jag har flera dldre barn men att de ald-

rig har varit sahdr av en forkylning. Jag papekade att detta maste va ndagot annat. Inget mer gjor-
des utan vi blev igen tillsagda att aka hem. Senare pa eftermiddagen blev andningen dnnu mer
jobbigt samt att barnet blev vdldigt blek. Vi ringde 112 och ambulans korde oss da till sjukhus. Ef-
ter provtagning och rontgen sd visade det pa en svar lunginflammation”.

I flera av patientndmndens drende har uppmérksammats att det blivit mer forekommande att
lamna svara besked pé telefon. I vér region finns rutiner for hur detta ska hanteras; “riktlinjer
Jfor hantering av svdra besked inom hdlso- och sjukvdrden’ och som inte f6ljts om man ldser
patientens beréttelse. En ldkare kan ha ringt en patient, inte frdgat om denna har ndgon i nér-
heten, ej heller om var denne befinner sig. Man har ldmnat ett cancerbesked direkt i telefon
utan att veta hur mottagaren kommer att ta emot detta. Att fa ett sddant besked pa telefon kan
skapa kris och mycket oro hos mottagaren och det var ocksa darfor denna riktlinje kom till for
att undvika detta.

Anhorig framfor
undersoktes min x med ultraljud. Dagen efter ringde likaren till x och berdttade att man sett
daliga saker pa ultraljudet och sett metastaser pa levern. Det gar emot Region Jonkdpings riktlinjer

att ge ett sadant besked per telefon. Nir man ldmnar ett allvarligt besked bor man kunna ta hand

om personen och veta att personen befinner sig pd en sd trygg plats som majligt. Det vet man inte
ndr man ringer”.

I verksamhetens svar bekréftas dven detta. "Dock forstar likaren att detta kan kritiseras i ef-
terhand och i regel ska ddliga besked limnas vid ett besék — precis som ni skriver. Vi bekla-

gar att det blev sahdr och jag har tagit detta med min personal och pamint om att dadliga be-
sked ldmnas i mote med patienten”.

En fordlder inkom med synpunkter om sitt sjuka barn som hade ringt till 1177 for att radgiv-
ning efter att barnet haft feber 1 fyra dagar. Fick radet att kontakta vardcentralen da febern
héngt i sd manga dagar. Ringer vardcentralen pa femte dagen med feber. Fick dar till svar att
barnet inte behdvde komma till vrdcentralen trots den oro som framforts av fordldern da man
inte kidnde igen barnet jamf{ort med tidigare ganger det varit sjukt. Fordldern framfor i sina
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synpunkter att det dr forvirrande med den information som man ldser pa 1177 och att detta
inte 6verensstimmer med svaret man fick pd vardcentralen.

Skiljer sig bedomning/beslutsstodet at mellan sjukvardsrddgivning 1177 och vardcentralens
beslutsstod och varfor star det "Kontakta en vardcentral eller jouroppen mottagning om bar-
net har feber i mer dn fyra dagar”. Fordldrar utrycker att detta &r vilseledande. Nir ska man
soka vard? Vad ér det som giller?

Kirurgisk vard
Inom kirurgisk védrd har den ortopediska verksamheten fatt 15 drenden. Foljt av kirurgi och

kvinnosjukvard/kvinnohilsovard med 11 drende vardera. Ménga drenden har handlat om véard
och behandling f6ljt av kommunikation.

Administrativ
- hantering
Vardansvar och 7%,
organisation

70,

Ekonomi
',‘0,;]

Vard och
behandling
34%

‘o

Tillginglighet
8%

Resultat
20%

Kommunikation

Figur 5. Fordelning huvudproblem inom kirurgisk vard
Undersokning beddmning har bland annat handlat om att patienten fatt bristfallig eller ingen

beddmning och som i nigra drenden lett till forsenad diagnos och ddrmed forsenad behand-
lingsstart av cancerbehandling.

”Upplevde inte att varden tog mig pad allvar ndr jag sa hur mycket besvdr jag hade”.

Nar det giller delaktighet har det handlat exempelvis om att patienten har fatt en bedomning -
behandling och fran varden sida tror man att patienten uppfattat information vad som kommer
att hinda framaét. Patienten & sin sida hade uppfattat ett nonchalant bemdtande fran vérden och
kdnde sig inte tagen pa allvar gillande sin skada och inkom darfor till patientndmnden med
sina synpunkter om allt hade hanterats rétt fran vardens sida. Detta kunde sedan verksamhets-
chef i sitt svar forklara for patienten att skadan blivit ritt handlagd men att man misslyckats i
kommunikationen med patienten.
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I en patients kontakt med varden bor finnas en dverenskommelse — patientkontrakt — dér det
framgar vad som &r patientens respektive vardens ansvar. Detta for att sékerstélla att patienten
blir delaktig i sin egen hilsa och vérd. Detta ska dokumenteras 1 patientens journal under
sokord ~6verenskommelse”. 2022 dokumenterades 278 000 6verenskommelser 1 Jonkdpings
lan. Detta blir ndgot som patientndmnden far folja framdver for att se om synpunkter géllande
delaktig och fast vardkontakt minskar.

Om ovanstdende beskrivning hade funnits tydligt i patientens journal da hade patienten vetat
ndsta steg och vart hen skulle vinda sig vid ytterligare besvir.

Inom kirurgisk vard dr huvudproblemet resultat vanligt forekommande. Patienter kan hora av
sig till patientnimnden da de ménga ganger upplevt att ett fel begatts i samband med en un-
dersokning eller operation. Ménga génger handlar detta egentligen om en vanlig komplikation
men som patienten inte fatt information om eller inte uppfattat information om.

“Ndr man ldser om hysteroskopi framkommer det att det foreligger en risk for perforering av liv-

modern om ett liknande ingrepp gjorts. Nu var det diremot en perforering av bukhdlan, och jag

vet inte om dessa tvd kan likstdllas. Min kdnsla dr att det hdr var ett allvarligare fel, men som
patient vet jag inte helt om det dr fallet”.

Det ar viktigt att man sédkerstéller att patienten uppfattat information, detta genom att tex stilla
motfraga.

Ibland kan det bli fel helt enkelt ndr man inte lyssnat in patientens tidigare erfarenheter. Detta
blir dven dyrt ur ett resursperspektiv samt att en patient utsétts for onddigt lidande.

”Patienten skulle gora en gastroskopi, onskade bli sovd pga. starka krikreflexer.
Patienten fick besked om att denne kommer att sederas (sévas ldtt). Ndr patienten kommer for

undersokningen far denne till svar att hen inte kommer att sovas. Undersokningen fick avbrytas

da patienten inte klarade av denna”

Verksamhetens svar till patienten:

Vi borde ha kunnat erbjuda hen att fd patientkontrollerad propofolsedering, dd hen fatt det vid ett
tidigare tillfille och att man sjilvklart borde ha avbrutit undersékningen ndr patienten fick panik.
Man borde ocksa ha latit hen hdmta sig och ddrefter fatt samtala med likaren. Jag kan bara beklaga
det intrdffade och kommer att ha samtal med alla beréorda sa att det inte ska upprepas”.
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Medicinsk vard

Medicinklinikerna och medicin- och geriatrikklinikerna i regionen star for flest drenden.
Inom medicinsk vard var det vanligaste huvudproblem vérd och behandling f6ljt av kommu-
nikation och tillgidnglighet.

Administrativ Ekonomi
hantering 4%
6%

Resultat
7%
Vard och
Vardansvar och behandling
organisation 39%
7%
Tillgénglighet
15%
Kommunikation

22%

Figur 6. Fordelning huvudproblem inom medicinsk vard.

Undersokning/bedomning ar det delproblem som fick flest synpunkter. I ett drende beskrivs
foljderna som blev av en utebliven undersokning dé patienten hade ramlat i hemmet och benet
lag i en konstig vinkel. Kordes till sjukhus med ambulans. Pa sjukhuset fokuserade man i
forsta hand pa misstinkt stroke. Undersokning av benet gjordes aldrig, trots att ndrstdende
sagt till ambulanspersonal om benet. Patienten skickades hem fran sjukhuset med stora gang-
svarigheter.

"Min fordlder blev hemskickad med stora gangsvarigheter utan ndgon hemhjdlp. Klarade inte utfora trd-
ningsprogrammet pga smdrta. Efter ndstan tre veckor finner ndrstdaende sin fordlder skakandes av smdrta

och hen far dter dka in med ambulans. Visar sig att hen haft en hoftfraktur dnda sedan fallet och hen opere-

ras akut”.

Detta visar pa hur viktigt det 4r med information 1 vardens 6vergangar. Hade information fran
anhoriga vidareformedlats fran ambulans till medicinlédkare hade man kanske kunnat for-
hindra det langa lidandet och en éterinldggning pd sjukhus for patienten.

Vintetider 1 virden har handlat om att man fatt védnta linge pa akutmottagningen for en be-
domning men dven synpunkter pa vintetider pad ambulans (inte prio 1). Nér det géller vintan
och bedomning ndr man behdver ambulans har man nu tillsammans med SOS ett projekt med
ambulanssjukskdterska sittande pa SOS Alarm, som ett stdd i prioriteringen av de patienter
som &r 1 behov av en akutambulans.

Vad giller information har det i ett drende handlat om véntetid for en behandlingsstart.
Arende har inkommit frin en forilder dir barnet ska paborja en behandling for sin kroniska
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sjukdom. Besok stilldes in och forédlder fick ingen information om det var farligt att vinta pa
behandlingsstart. Detta skapade mycket oro hos fordldrarna.

Ovriga verksamhetsomraden

Psykiatriska kliniken pa Lénssjukhuset Ryhov har fatt nagra synpunkter fran patienter gél-
lande 6vervakade urinprov vid insdttning av ADHD medicin. Patienten uppgav att denne av-
kravts 6vervakade urinprover i drogtestande syfte for att fa mgjlighet till sin ldkemedelsbe-
handling. Detta kénde patienten som krdankande d& denne inte langre hade en beroendeproble-
matik och var drogfri. Patienten skickade med en tidigare J-O dom (Justitiecombudsmannen)
dér man provat liknade fall 1 andra regioner och dér utskrivande klinik hade fétt backa 1 sitt
beslut géllande dvervakade urinprovstagningar.

I verksamhetens svar sdger man: “Det finns rutiner i vdarden ddr man frdn vdrdens sida tagit
mycket urinprover i syfte att upptdcka eventuella substansmissbruk i samband med Ilikeme-
delsinsdttning. Ordinerande ldkare ska sdkerstdlla att likemedelsordinationen dr ldimplig
med utgangspunkt i patientens behov. Detta innebdr att den som ordinerar likemedlet sdrskilt
ska gora en limplighetsbedomning”.

“jag beklagar att anmdlaren utsatts for ett villkor om drogtestning ndr
man inte kunnat se en misstanke om detta”.

Dessa inkomna synpunkter har nu gjort att man sett dver de rutiner man har gillande dvervak-
ning av 6vervakade urinprovstagningar i drogtestande syfte.

Kommunal vard

Denna period har det avslutats 7 d&renden som beror hélso- och sjukvérd given 1 kommunal
regi och da gillande bide i hemsjukvarden och sirskilda boende. Arendena handlade frimst
om omvardnad och bristande rutiner i omhéndertagande kring den dldre personen. Framst dr
det nirstdende som inkommer med synpunkter da man oftast da &r betraktaren till den vard
som den dldre fatt. Det har beskrivits att man brustit i att skota munhygien, att man brustit i
tillsyn vilket lett till trycksar. Det har dven saknats hygienforeskrifter sdsom ingen spritning
av hinderna.

Stodpersonsverksamheten

Forordnande/Entledigande av stodpersonsuppdrag perioden 2022-11-21-2023-01-22
Forordnanden 2 LRV och 1 LPT. Entledigande 1 LPT, patienten utskriven.
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Avslutande reflektioner

Denna period var det 253 drenden som avslutats. Det man kan se &r att &ven denna period &r
huvudproblemen vard och behandling samt kommunikation som drendena framst handlat om.
Det som sirskilt kan lyftas frdn denna sammanstillning ar flera omraden.

1.

Vardgarantin, hur dr denna information fran verksamheten till patienten géllande pati-
entens réttighet. Saknas kompetens géllande regelverket hur detta fungerar i samband
med att patienten kontaktar verksamheten per telefon? De som hort av sig till patient-
ndmnden framfor att de fatt felaktig information. I en del 4renden har man kunnat rétta
till detta efter att utredare kontaktat verksamheten for skriftligt yttrande, i andra drende
har det rickt att utredare informerat anmélaren om regelverket och som sen sjilv ater
tagit kontakt med verksamheten och problemet har 16sts.

Att man inom regionen inte ar samstdmmiga nar det giller 1177 vardguiden, sjuk-
vardsradgivning 1177 och vardcentralen. Hur ser de olika beslutsstoden ut?

Tillgdinglighet, svart att na sjukvardsradgivning 1177. Langa kotider och dér man inte
ens kommer fram till en ko 1 vissa fall. Detta leder till att man soker sig till fel vard-
niva.

Svdra besked som ldmnats per telefon. Verksamheten har inte foljt de riktlinjer och ru-
tiner som finns kring denna hantering i var region.
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§5

Overenskommelse patientnimnd kommuner
Det har inkommit beslut fran 8 kommuner. De kommuner som &n inte har
beslutat far en padminnelse.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§6

IVO - Delredovisning av den nationella

sjukhustillsynen
Patientndmndens handléggare informerar kort om IVO:s delredovisning av
den nationella sjukhustillsynen. Rapporten dr en delgivning till ndmnden.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Delredovisning av den nationella sjukhustillsynen

Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kalla. Kom ihag att bilder, fotografier
och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens
tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se
Artikelnr e 1VO 2023-02

Utgiven e Januari 2023, www.ivo.se
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[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Delredovisning av den nationella sjukhustillsynen

Sammanfattning

I januari 2022 inledde IVO en sammanhéllen nationell tillsyn av den svenska
sjukhusvérden. IVO har inom ramen for tillsynen hittills granskat 27 sjukhus och
riktat kritik mot samtliga.

Den sammantagna bilden é&r att laget 4r allvarligt. IVO kan konstatera att
patientsdkerheten inte kan garanteras. Det handlar om utbredd korridorvard,
dygnslanga véntetider, 1dkemedel som inte ges i tid eller inte alls, medicinsk
overvakning som inte sker utifrdn patientens behov. Inte heller skots
grundldggande hygien, nutrition och vétska.

De medicinska resultaten i svensk vard faller vél ut i internationella jimforelser,
samtidigt som svensk vard presterar simre &n jamforbara lander géllande véntetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggors i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte &r godtagbar.
Omstéllningen till att ge mer vard utanfor sjukhusen och nirmare patienterna,
exempelvis inom primédrvarden och vid dldreboenden, gar langsamt. Detta far
konsekvenser for vardplatserna pa sjukhusen. IVO beddmer att regionerna dragit
ner pé vardplatserna i alltfor hog utstrickning pé sjukhusen, utan att ha sékerstéllt
att varden kan ges i andra delar av vardsystemet.

En urholkad patientsékerhet forsvagar ocksa beredskapen i sjukvarden for att
hantera kriser, katastrofmedicinska situationer eller krig. Om belastningen i ett
normalldge dr pa sa hdga nivaer som konstaterats i IVO:s tillsyn, férsvagas
allvarligt formégan att hantera krislédgen.

Antalet vardplatser maste motsvara befolkningens vardbehov. De bakomliggande
orsakerna behdver atgérdas pa flera plan; utbyggd priméarvérd, forbattrad
dldreomsorg och béttre arbetsmilj6 for vardpersonalen.

IVO kommer i den fortsatta tillsynen att granska de atgirder som regionerna vidtar.
Om regionerna inte forbéttrar laget for patienterna vid akutsjukhusen inom rimlig
tid har lagstiftaren givit IVO flera verktyg for att fa till stdnd foréndring till skydd
for patienterna, déribland vitesforeldgganden och forbud av verksamhet.
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1. Inledning

De medicinska resultaten i svensk vard faller vél ut i internationella jamforelser,
samtidigt som svensk vard presterar simre &n jamforbara lander géllande véntetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggors i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte ér godtagbar. IVO:s
tillsyn har ldnge visat att flera av landets akutsjukhus har dterkommande problem
med utlokaliseringar, 6verbeldggningar och brist pa disponibla vardplatser. Det
handlar om sjukhus som inte 4r dimensionerade utifran de vardbehov som finns,
vilket leder till 6verbeldggningar och utlokaliseringar av patienter. Bristen pa
disponibla vardplatser leder dven till 6verbelastade akutmottagningar, med ldnga
véntetider som f6ljd. Belastningen leder till att akutmottagningen i vissa fall blir en
vardavdelning for de patienter som véntar pa vardplatser pa sjukhusavdelningarna.
Akutmottagningen &r inte bemannad och utformad for detta, och det leder till risker
for patienterna.

Sammantaget medfor brist pa disponibla vérdplatser risker for att patienters
tillstand forvarras, att allvarliga vardskador uppstar och i vérsta fall att patienter
avlider. Anstringda eller obefintliga marginaler i ett normalldge innebér vidare att
beredskapen i sjukvarden for att kunna hantera en kris eller ett katastrofmedicinskt
lage allvarligt forsdmras. Detta har kunnat noteras under och efter covid-19-
pandemin, samt i granskningar av regionernas katastrofmedicinska beredskap.

IVO har i tillsynsbeslut under flera érs tid riktat kritik mot vardgivare for brister
vid akutsjukhusen och begirt att tgérder vidtas. Under 2021 genomforde IVO
uppfoljningar av tidigare tillsyner, och kunde konstatera att problemen inte
atgérdats. For att sékerstélla tryggheten for patienter att varden som bedrivs &r
séker, har god kvalitet och foljer lagar och andra foreskrifter, bedomde IVO darfor
att det fanns behov av en sammanhéllen tillsyn av sjukhusvéarden, med fokus pa
disponibla vardplatser och vardpersonal. En nationell tillsyn inleddes i januari
2022. Denna rapport dr en delredovisning av tillsynen. En slutredovisning kommer
i samband med att regionerna aterkommit med aterredovisningar och éatgérder efter
vitesforeldgganden mot bakgrund av de krav IVO stillt.

IVO har under 2022 dven genomfort tillsyner inom omraden med direkt eller
indirekt béring pé sjukhusvarden. Det omfattar framst tillsyn av regionernas
katastrofmedicinska beredskap', tillsyn av den medicinska vérden och
behandlingen av patienter pa sérskilda boenden for dldre (SABO)? samt en
overgripande tillsyn avseende forlossningsvarden. Dessa tillsynsinsatser redovisas
inte ndrmare i denna rapport, men omniamns i relevanta delar.

Det anstrangda ldget i sjukhusvérden har en stark paverkan pa bade
patientsdkerheten och vardpersonalens arbetsmilj6. Arbetsmiljoverket inledde

"1VO 2022. Uppdrag att genomféra tillsyn av den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna.
Redovisning av $2022/02315. Dnr 19268/2022.

21VO 2022. Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid séarskilda boenden for aldre. Delredovisning av
resultat pa nationell niva avseende kommunernas halso- och sjukvard.
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under hosten 2022 en storre tillsynsinsats dédr arbetsmiljon pa landets akutsjukhus
ska inspekteras, framst med fokus pd den hoga arbetsbelastningen.® Den tillsynen
kommer att fortsétta under 2023. IVO och Arbetsmiljoverket har en néra dialog om
respektive myndighets tillsyn.

3 https://www.av.se/press/stor-inspektion-av-arbetsmiljon-pa-akutsjukhus/
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2. Gallande ratt

Det dr regionerna som dr ansvariga for att erbjuda en god och patientsiker vard at
befolkningen. IVO:s uppdrag &r att i egenskap av statlig tillsynsmyndighet
kontrollera att regionerna vidtar de &tgérder som kravs for att sékerstilla en god
och séker vard utifran géllande rétt.

Enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, ska héilso- och
sjukvardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls (5 kap. 1 §).
Det innebér bland annat att varden sérskilt ska vara av god kvalitet och tillgodose
patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet, samt bygga pa respekt for
patientens sjdlvbestimmande och integritet. For detta ska det finnas den personal,
de lokaler och den utrustning som behovs for att god vérd ska kunna ges (5 kap. 2

§).

Detta &r grundldggande krav som géller for all hilso- och sjukvardsverksamhet.
Vérden ska ha den medicinskt tekniska kvalitet som behdvs och dven tillgodose
kraven pa en god omvardnad samt vara anpassad till den enskilde patientens
séarskilda forhallanden. Det forutsétts att varden tillgodoser mianniskornas behov av
trygghet och sikerhet i medicinskt hdnseende (prop. 1981/82:97 s. 56). Kravet att
varden ska vara av god kvalitet innebér att var och en som soker hilso- och
sjukvard ska behandlas av den personal och pa det sétt som varje enskilt fall fordrar
(se prop. 1981/82:97 s. 116). Kvaliteten i de insatser som ges ar alltsd avgorande
for huruvida en verksamhet kan betraktas som patientséker.

Reglerna i 5 kap. HSL kompletteras av bestimmelserna i patientsékerhetslagen
(2010:659), PSL, dér det tydliggors att det ar vardgivaren som har det faktiska
ansvaret for att sdkerstélla god vird. Av 3 kap. 1 och 2 §§ PSL f6ljer att virdgivare
har skyldighet att vidta &tgirder for att sikerstilla patientsidkerheten. Med
patientsikerhet avses i PSL skydd mot vardskada, 1 kap. 6 § PSL. Med vardskada
avses 1 PSL:s mening lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt
dddsfall som hade kunnat undvikas om adekvata &tgérder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvéarden. Med allvarlig vardskada avses
vardskada som dr bestdende och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett
visentligt 6kat vardbehov eller avlidit, 1 kap. 5 § PSL. Det ar alltsa vardgivaren
som ska identifiera och presentera de atgirder som kréavs for att komma tillritta
med brister som medfor patientsiakerhetsrisker (jfr prop. 2009/10:210 s. 84 ff).
Vardgivaren ar skyldig att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt
som leder till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen upprétthalls.
Vérdgivaren ska ocksa vidta de dtgirder som behovs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador.

Kraven pa rittssikerhet och tillgéng till en god vard ar av sddan avgérande
betydelse for den enskilde att hilso- och sjukvarden maste kunna kontrolleras
genom statlig tillsyn (prop. 1981/82:97 s. 90). Det ar IVO som har i uppdrag att
utdva den statliga tillsynen &ver héilso- och sjukvérden. IVO:s priméra uppdrag ar
att som oberoende och sjélvstindig myndighet utféra granskning som syftar till
kontroll av att den som é&r foremal for tillsynen uppfyller de krav som foljer av
olika forfattningar pa hilso- och sjukvardsomrédet (prop. 2009/10:210 s. 127).
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Tillsynen ska framst inriktas pa granskning av att vardgivaren fullgér sina
skyldigheter att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete enligt 3 kap. PSL (7
kap. 3 § 2 st. PSL).

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter enligt 3 kap. och om
det finns skil att befara att underlatenheten medfor fara for patientsidkerheten eller
sdkerheten for andra, ska IVO foreldgga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter
om det inte dr uppenbart obehovligt. Ett beslut om foreldggande far forenas med
vite (7 kap. 24 § PSL). Ett foreldggande ska innehalla uppgifter om de atgirder
som IVO anser nodvéndiga for att de patalade missférhallandena ska kunna
avhjilpas, och nér atgirderna senast ska vara utforda (7 kap. 25 § PSL). Om ett
foreldggande inte f6ljs och om missforhallandena utgdr en fara for
patientsidkerheten eller annars &r av allvarligt slag, far IVO besluta att helt eller
delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 26 § PSL). Om det &r pataglig fara for
patienters liv, hilsa eller personliga sékerhet i Gvrigt, far IVO utan féregaende
foreldggande besluta att helt eller delvis forbjuda verksamheten (7 kap. 27 § PSL).
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3. Tillvagagangssatt och urval

Internationella studier har visat att 6verbelastade akutmottagningar ar kopplade till
negativa utfall som 6kad dodlighet, vardskador och en ohallbar arbetssituation for
vardpersonalen.* Att tillgangen till disponibla vardplatser har stor betydelse for
patientsikerheten har ocksa visats i en svensk avhandling® dir det konstateras en
koppling mellan hog beldggningsgrad pa ett sjukhus och 6verbelastning pa dess
akutmottagning. I avhandlingen framkommer ett statistiskt signifikant samband
mellan 6verbelastning pa akutmottagningar och 6kad dodlighet. Utifran studiens
resultat dras slutsatsen att en sikerstélld tillgang till vardplatser for patienter med
allvarliga eller potentiellt allvarliga akuta tillstdnd nér akutmottagningen blir
overbelastad dr en mycket viktig faktor for att forbéttra patientsdkerheten.
Kopplingen mellan antalet vardplatser och dodlighet bekréftas dven i en studie fran
Linkopings universitet.® I studien undersoker forskarna sambandet och finner att
farre vardplatser har orsakat hogre dodlighet i Sverige under dren 2001 till 2019.

I en rapport fran SKR belyses sambanden mellan utlokalisering och vérdskador,
samt mellan hog beldggningsgrad, vardskador och dddlighet’. Rapporten bygger pa
en studie som omfattar 98 700 granskade vérdtillfallen under aren 2013 till 2019,
och ar internationellt den storsta i sitt slag. Studien visar bland annat att vardskador
hos utlokaliserade patienter dr cirka 60 procent hogre.

Kunskapsldget om sambanden mellan brist pa disponibla vardplatser och
patientsidkerhet Gverensstimmer med de iakttagelser som IVO gjort inom olika
tillsyner av sjukhusvéarden under flera ars tid. Mot denna bakgrund valde IVO att
fokusera tillsynen pa disponibla vardplatser i tillsynen. IVO:s nationella
sjukhustillsyn inleddes i januari 2022 med att myndigheten begérde in uppgifter
fran samtliga regioner avseende behov av och tillgang till disponibla vardplatser
samt behov av och tillgang till vardpersonal pé kort och lang sikt. Regionernas
redovisningar bekréftade bilden av en sjukhusvéard som préglas av en stor brist pa
vérdpersonal och dédrmed en brist pa disponibla vérdplatser. Minst 18 av 21
regioner redovisade brist pa disponibla vardplatser. Samtliga regioner uppgav brist
pa vardpersonal.

Mot denna bakgrund valde IVO att férdjupa tillsynen for ett urval av sjukhus, totalt
27 sjukhus i samtliga regioner. Urvalet gjordes pa basis av analyser av tidigare
tillsynsresultat, regionernas redovisningar samt 6ppen statistik fran SKR:s
beldggningsdata. Minst ett akutsjukhus per region och samtliga universitetssjukhus
inkluderades i urvalet. Fokus for tillsynen inriktades mot bristen pa disponibla
vardplatser. Tillsynen har inte specifikt inkluderat vardenheter med tekniska

4 Guttman m.fl. 2011, Jones och van der Werf 2021,

5 Bjorn af Ugglas 2021. Demand and capacity imbalance in the emergency department, and patient
outcomes. Avhandling Karolinska institutet.

6 Siverskog, Henriksson 2022. The health cost of reducing hospital bed capacity. Social science &
Medicine 313.

7 SKR 2020. Markérbaserad journalgranskning, skador i somatisk vard januari 2013-december 2019,
nationell niva.
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vardplatser som intensivvardsavdelning och forlossningsvardsavdelning (inklusive
BB).

I tillsynen belyses sarskilt verksamheterna kirurgi, internmedicin och
akutmottagning. Darigenom synliggors det akuta flddet pa sjukhusen, eftersom en
tydlig orsak till patientsékerhetsriskerna utgors av vardplatsbristen pé avdelningar
som tar emot patienter fran akutmottagningarna.

For de 27 sjukhus som valdes ut for fordjupad tillsyn begirde IVO in ytterligare
underlag fran regionerna géllande beldggning, kapacitet och personalsituation. For
samtliga 27 sjukhus har IVO genomfort savél oanmélda som féranmélda
inspektioner. Ett enkétverktyg med frdgor har anvénts vid inspektionerna for att
samla in underlag pa ett strukturerat sétt och mojliggdra enhetliga analyser.
Darutover har ytterligare datainhdmtning genomforts av exempelvis
avvikelserapporter och journaler. Intervjuer har genomforts pé plats med
sjukskoterskor, lakare, vardplatskoordinatorer samt med chefer och foretradare for
sjukhusledningar. Denna metod har mojliggjort en enhetlig granskning av ett brett
urval av sjukhus over hela landet.
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4. Tillsynsbeslut

4.1 Oversikt

IVO har fattat tillsynsbeslut for totalt 27 sjukhus. [IVO har funnit brister, dvs. att
lagar och andra foreskrifter inte foljs, vid samtliga sjukhus och genom besluten
stéllt krav pa att vardgivaren ska vidta atgdrder. Nedan och i en bilaga till rapporten
redogors ndrmare for besluten.

IVO har i tillsynen fattat tva typer av beslut. Totalt har 24 beslut med konstaterade
brister och krav pé aterredovisning fattats. Besluten innebér att vardgivaren ska
inkomma till IVO med atgérder for att atgdrda de brister myndigheten konstaterat.
Totalt har IVO fattat fyra beslut med foreldggande vid vite. Det innebér att
bristerna som IVO konstaterat maste atgiardas, om inte kan vite utdémas. Totalt har
28 beslut for 27 sjukhus fattats av myndigheten. Detta beror pé att Centrallasarettet
1 Vixjo haft tva beslut, ett beslut med krav pa aterredovisning och ett
vitesforeldggande. Vitesforeldggandet gillde att atgérda brister vid ankomst till
sjukhuset akutmottagning.

Beslut med foreldggande vid vite enligt 7 kap. 24 § PSL:

- Akademiska sjukhuset, Region Uppsala

- Sunderby sjukhus, Region Norrbotten

- Sundsvalls sjukhus, Region Vésternorrland
- Centrallasarettet i Véxjo, Region Kronoberg

Beslut dir IVO konstaterat allvarliga brister samt med begéran om
véardgivarens dterredovisning av eventuella planerade och vidtagna atgérder
enligt 7 kap. 20 § PSL:

- Blekingesjukhuset Karlskrona, Region Blekinge

- Milarsjukhuset, Region Sérmland

- Hallands sjukhus Varberg, Region Halland

- Gévle sjukhus, Region Gavleborg

- Centrallasarettet i Véxjo, Region Kronoberg

- Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge, Region Stockholm

- Astrid Lindgrens barnsjukhus i Solna, Karolinska universitetssjukhuset,
Region Stockholm

- Visby lasarett, Region Gotland

- Sodersjukhuset AB, Region Stockholm

- Helsingborgs lasarett, Region Skéne

- Danderyds sjukhus AB, Region Stockholm

- Skénes universitetssjukhus Malmo, Region Skane

- Skénes universitetssjukhus Lund, Region Skane

- Universitetssjukhuset i Linkdping, Region Ostergétland

- Sahlgrenska universitetssjukhuset/Ostra, Vistra gdtalandsregionen

- Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Véastra gotalandsregionen

- Centralsjukhuset Karlstad, Region Varmland

- Universitetssjukhuset i Orebro, Region Orebro
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- Falu lasarett, Region Dalarna

- Ostersunds sjukhus, Region Jimtland Hérjedalen

- Hoglandssjukhuset i Eksj6, Region Jonkopings lan

- Vistmanlands sjukhus Visterds, Region Véstmanland
- Norrlands universitetssjukhus, Region Visterbotten

- Oskarshamns sjukhus, Region Kalmar ldn

4.2 Beslut med forelaggande vid vite

Akademiska sjukhuset, Region Uppsala (dnr 3.7.1-
22880/2022)

IVO har konstaterat brister i varden av patienter pa Akademiska sjukhuset under
flera ars tid. I tillsynsbeslut fran ar 2017, 2020 och 2021 identifieras brister i
varden av patienter pa akutmottagningen som véntade pa vardplats. Regionen har i
flera omgéngar aterredovisat till IVO att forbattringsatgérder ska vidtas. Trots detta
visar tillsynen att laget inte forbéttrats utan forvérrats dver tid.

IVO:s granskning av avvikelserapporter med tillhdrande patientjournaler visar att
svart sjuka patienter som sokt vard pa akutmottagningen har fatt vinta lange pa
lakarbedomning och dnnu langre pa vardplats. I IVO:s intervjuer med vardpersonal
framkommer att patienter normalt sett maste vinta upp till tva dygn pa att fa
tillgéng till en vardplats. Det framkommer att vissa patienter fatt vinta upp till 50
timmar pé akutmottagningen innan en vérdplats blivit ledig. I patientjournal som
IVO granskat framkom att en patient vistats pa akutmottagningen i ca 60 timmar
och att en patient vintade 16 timmar pé en lakarbedomning.

I mer &n hélften (10) av de granskade avvikelserna med tillhdrande patientjournal
har patienter inte fatt, eller delvis inte fatt, de ldkemedel de har behov av. I flera av
dessa fall har patienterna riskerat att forsémras i sitt sjukdomstillstand till foljd av
detta, som t.ex. vid uteblivna epilepsildkemedel, diabeteslikemedel och
antibiotikabehandlingar. Det framgér ocksé att tre patienter utvecklade sepsis
(blodforgiftning), ett livshotande tillstind med hég dodlighet, till f6ljd av fordrdjd
behandling. En patient avled pa akutmottagningen i vantan pa undersdkning och
behandling av férmodad blodpropp i lungan.

Sa kallade NEWS-kontroller (National Early Warning Score) anvénds for att
bedoma den vuxna patientens vitala funktioner som andning, cirkulation och
medvetande. Vid ankomst till akutmottagningen genomfors dessa kontroller for att
beddma risk for kritisk sjukdom, behov av dvervakning samt vrdniva. NEWS
anvinds t.ex. for att pd ett tidigt stadium kunna upptécka fall av missténkt sepsis. I
flera av de avvikelser med tillhorande patientjournaler som IVO har granskat
framkommer att ordinerade NEWS-kontroller uteblivit eller genomforts sporadiskt.
En patient med sepsis vistades pa akutmottagningen under 16 timmar utan att dessa
kontroller utférdes. En annan patient kontrollerades enligt NEWS en respektive
fyra timmar efter ankomst. I avvikelserapporteringen framstar det som att patienten
glomts bort under en period pd 11 timmar, déir inga kontroller eller andra atgérder
utfordes. En patient med missténkt covid-19 kontrollerades enligt NEWS vid tre
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tillfdllen under de forsta knappt fyra timmarna hen vistades pa akutmottagningen.
Under de foljande fyra timmarna fram till likarbedomning gjordes inga ytterligare
kontroller. Patienten hittades senare svart medtagen, uttorkad, kraftigt
andningspéverkad och med hog feber i korridoren. Ett mobilt intensivvardsteam
tillkallades for att stabilisera patienten. Inga kontroller hade da utforts pa patienten
pa fem timmar, hen hade varken fatt ordinerad antibiotika och inte heller mat eller
dryck. Under 14 timmar pé akutmottagningen erholl patienten endast 500 ml vitska
intravendst (i blodbanan). I ytterligare ett fall, dir patienten vardades pga. blddning
och sjunkande blodvirde finns inga NEWS-kontroller dokumenterade under 32
timmar.

Av tillsynen framgar alltsa att patienter under véintetiden inte fétt, eller bara delvis
fétt, ordinerade ldkemedel, tillsyn, kontroll av vitalparametrar, provtagning samt
mat och dryck. Personalen har ocksé forsett patienter med grytlock, bestick och
tallrikar for att de ska kunna pakalla uppmérksamhet fran personalen. En patient
som vérdades pé akuten i néstan ett dygn fick varken mat eller vatten under den
tiden. Enligt uppgift har det forekommit att patienter fétt ligga i flera timmar i sin
egen avforing och urin, da personalen inte hunnit hjélpa patienter att ga pa
toaletten. Personalen saknar med andra ord forutsittningar att folja basala,
grundlaggande hygienrutiner. IVO:s tillsyn visar ocksé att patienter som befinner
sig i livets slutskede vardas i korridorer utan mdjlighet till avskildhet och skydd for
sin integritet och det finns uppgifter om att patienter har dott i ensamhet. Patienter
med hjartproblem overvakas utifran befintlig tillgng till
hjartovervakningsutrustning istéllet for utifran de faktiska medicinska behov som
foreligger hos patienterna.

Det é&r sdrskilt anmédrkningsvért att det forekommer denna typ av brister vid ett
hogspecialiserat universitetssjukhus. Vid en vardinrittning av detta slag ska det
finnas tillgéng till en sddan samlad kompetens och organisation, att det i princip
ska vara uteslutet med sddana grundldggande brister som nu konstaterats.

IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, regionens
statistik, rutiner avseende tillgang till vardplats och 6verbelastad akutmottagning,
avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pé disponibla
vérdplatser inom den somatiska slutenvarden vid Akademiska sjukhuset medfor
allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker. IVO:s bedomning ar att de langa
véntetiderna och patientsékerhetsbristerna vid akutmottagningen uppstatt som en
konsekvens av bristen pa disponibla vardplatser, vilket i sin tur lett till att
akutmottagningen blivit 6verbelastad.

Sammantaget har situationen vid Akademiska sjukhuset lett till allvarliga risker for
patienternas sékerhet, med vardskador och dodsfall som konsekvens. Mot
bakgrund av det allvarliga laget samt tidigare tillsynsbeslut beslutade IVO att vid
vite om 20 miljoner kronor foreldgga Region Uppsala att sékerstélla 612 disponibla
vardplatser pa Akademiska sjukhuset i Uppsala. Antalet bygger pa Regionens egen
bedomning av behovet for en patientsdker vird. Region Uppsala dverklagade
IVO:s beslut, forst till Forvaltningsratten och sedan till Kammarratten.
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Kammarritten meddelade i december 2022 att IVO:s beslut upphévs.
Kammarritten bedomde att IVO har grund for att foreldgga regionen att vidta
atgérder, men att det saknas uttryckligt forfattningsstod for IVO:s krav om antal
vérdplatser. IVO har 6verklagat Kammarréttens dom till Hogsta
forvaltningsdomstolen.

Sunderby sjukhus, Region Norrbotten (dnr 3.7.1-
04286/2022)

Ar 2017 identifierade IVO i en tillsyn av akutmottagningen vid Sunderby sjukhus
allvarliga patientsdkerhetsrisker. IVO har darefter aterkommande péatalat brister vid
sjukhuset i flera tillsynsbeslut. Regionen har trots redovisningar om
forbattringsatgérder inte kommit till rétta med problemen. IVO konstaterar att
ménga dtgirder som beslutats for att korta vardtiderna p& akutmottagningen inte
fungerar som planerat.

Bristen pa disponibla vardplatser pa Sunderby sjukhus har resulterat i att patienter
blir kvar under lang tid vid akutmottagningen. De langa vintetiderna medfor flera
allvarliga patientsdkerhetsrisker. Patienter i livets slutskede blir kvar pé
akutmottagningen i véntan pa vardplats. I ett fall har en patient avlidit pa
akutmottagningen efter lang véntan, trots behov av att fa palliativ vard i
slutenvarden. I tillsynen konstateras att sjukhuset inte f6ljt upp hur lang tid
patienter med beslut om inldggning har véntat pa akutmottagningen i avvaktan pa
vardplats. I tillsynen framkommer att avvikelserapporteringen om patienter som
har fatt vinta mer 4n sex timmar pa akutmottagningen inte genomfors liangre.

I en av de granskade avvikelserna med tillhdrande patientjournal blev en patient
med brostsmértor kvar pa akutmottagningen i 23 timmar innan det fanns en plats
pa hjartavdelningen. Ocksé patienter med allvarligare kirurgiska tillstand, bland
annat tarmvred och bukspottkortelinflammation, har legat upp till néstan ett dygn
pa akutmottagningen i vantan pa vardplats. [IVO:s bedomning ar att detta inte &r
forenligt med en séker och trygg vérd och ér direkt farligt for patienterna.

Vidare framgar av tillsynen att det &r svart for vrdpersonalen att tillgodose
patienternas behov av ldkemedel, omvardnad och behandling. Vid en av
inspektionerna uppgavs att det var mycket vanligt att véntetiden pa att fa komma
till vardavdelning var 12 timmar, ibland ett dygn. Det framkom ocksa att de 24
overvakningsplatserna péd akutmottagningen ofta var fullbelagda och att det
aterkommande vardades mellan 30 och 40 patienter dér. I tillsynen konstateras att
svart sjuka patienter, ibland i livets slutskede, vardas pa akutmottagningen i
korridoren. Att vardas i korridoren &r integritetskrankande och patientosikert.
Korridorsplatserna saknar utrustning for 6vervakning och mojligheter for
patienterna att larma personalen. IVO har vidare sett att informationen om
patientens vard och behandling inte alltid 6verfors till den avdelning dér patienten
ska vérdas.
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IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, underlag
fran regionen, avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pa
disponibla vardplatser vid Sunderby sjukhus medfor allvarliga brister och
patientsdkerhetsrisker. [IVO:s beddmning ar att de 1dnga véntetiderna och
patientsdkerhetsbristerna vid akutmottagningen uppstatt som en konsekvens av
bristen pa vardplatser, vilket i sin tur lett till att akutmottagningen blivit
Overbelastad.

Léaget vid Sunderby sjukhus har lett till allvarliga vardskador och risker for
patienternas sidkerhet. Mot bakgrund av det allvarliga l4dget samt tidigare
tillsynsbeslut har IVO beslutat att vid vite om 10 miljoner kronor foreligga Region
Norrbotten att sdkerstilla det antal vardplatser som behdvs inom den somatiska
slutenvarden for att tillgodose samtliga patienters behov. Antalet ska utgé fran
behov men inte understiga 180 véardplatser. IVO:s beslut har vunnit laga kraft. Vid
denna rapports framtagande har IVO inte fattat beslut kring ansékan om
utddmande av vitet.

Sundsvalls sjukhus, Region Vasternorrland (dnr 3.7.1-
09861/2022)

IVO:s tillsyn har under flera ars tid visat pa problem vid Sundsvalls sjukhus med
aterkommande Overbeldggningar och brist pa disponibla vardplatser. Situationen
har medfort allvarliga vardskador, risker for allvarliga vardskador och dédsfall. De
atgdrder som Region Norrbotten vidtagit har inte lett till nddvéndiga forbattringar.

IVO konstaterar i tillsynen att patienterna har placerats pa avdelningar dér personal
inte har den medicinska kompetens som kravs eller vardats i korridorer eller
utrymmen som inte har den utrustning som behdvs. Det har resulterat i vardskador
och till och med dodsfall.

Patientsékerhetsriskerna relaterade till verbeldggningar handlar bland annat om att
det &r svart att komma fram i korridorerna pga. att patienter vardas dar. [ en
anmélan till [IVO framkommer att en patient som vardades i korridor fick
hjartstopp. Eftersom flera patienter 1ag i korridoren var framkomligheten
begrdnsad. Personalen kunde inte komma at defibrillator och patienten avled.

En annan anmélan handlar om smittspridning av covid-19 pé en vardavdelning
under pandemins tredje fas. Tretton patienter insjuknade varav fyra avled. En
viktig orsak till dodsfallen bedéms vara att det inte fanns mdjlighet att isolera
patienterna enligt rutin, orsakat av dverbeldggningar och korridorvard. Det har
ocksa uppstatt smittspridning da patienter med misstdnkt magsjuka och covid-19
har vérdats i korridorer med obefintlig eller otillrdcklig utrustning och plats for
vard.

Tillsynen har visat pé 6kad stress for svart sjuka, ibland forvirrade eller dementa,
patienter som vardats i korridor med stokig miljo och med belysning pa nattetid.
Personalen har da forsokt minska problemet genom att sétta svarta plastsdckar for
lampor eller skruva ur lysréren pa natten.
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IVO har vid inspektion konstaterat att det var trangt i korridorerna och svart att ta
sig fram med séngar och 0vrig utrustning. Det saknades syrgasuttag vid
overbeldggningsplatserna och man tvingades placera syrgastuber vid sdngarna. Det
medforde att personalen blev tvungen att kontrollera tuberna regelbundet for att
sédkerstilla att syrgasen inte tog slut.

Av de avvikelser IVO granskat framkommer att dverbeldggningarna péverkat
sikerheten for patienterna vid samtliga verksamheter vid sjukhuset. Aldre och
skora patienter har fatt ligga pa barvagnar i upp till 15 timmar pa akuten, utan mat
och utan omvardnad. I en av de granskade avvikelserna laggs en patient in pa en
kirurgavdelning istdllet for pa avdelningen for medicin-geriatrik. Utlokaliseringen
orsakas av vardplatsbrist. Personalen pé kirurgavdelningen hade vare sig tillgang
till journaler for att ldsa ordinationer eller for att dokumentera, vilket ar sarskilt
riskfyllt d& den medicinska kompetensen vid avdelningen inte svarade mot
patientens tillstand.

Vid en av IVO:s inspektioner framkom att en avdelning hade en regelmaissig
Overbeldggningsgrad pa 130 procent. Det fanns en plan for forflyttningar mellan
avdelningarna men nér trycket blev for stort handlade det enligt uppgifter frén
véardpersonalen till slut om att ”foérdela Gverbeldggningar”. Detta ledde bland annat
till att en 80-arig patient flyttats till barnavdelningen och att en annan patient
flyttats till psykiatrin.

IVO:s bedomning i beslutet

IVO bedomer utifran uppgifter inhdmtade vid inspektioner pa sjukhuset, underlag
fran regionen, avvikelserapporter samt granskade patientjournaler att bristen pa
disponibla vardplatser vid Sundsvalls sjukhus medfor allvarliga brister och
patientsidkerhetsrisker. IVO:s beddmning &r att problemen vid akutmottagningen
uppstatt som en konsekvens av bristen pa disponibla véardplatser, vilket lett till att
akutmottagningen blivit 6verbelastad.

IVO bedomer att situationen pa Sundsvalls sjukhus inte dr patientsdker och inte
forenlig med en god och séker vard. Mot bakgrund av det allvarliga ldget samt
tidigare tillsynsbeslut har IVO beslutat att vid vite om 15 miljoner kronor foreldgga
Region Visternorrland att vidta atgéirder som medfor att minst 219 disponibla
vardplatser tillgingliggdrs. Beslutet har vunnit laga kraft. Vid denna rapports
publicering har IVO inte fattat beslut kring ansdkan om utdomande av vitet.

Centrallasarettet i Vaxjo, Region Kronoberg (dnr 3.7.1-
45069/2022)

Vid en oanmaéld inspektion vid Centrallasarettet i Vaxjo konstaterade IVO att
patienterna som sokte till akutmottagningen inte togs emot i ett bemannat rum déar
vardpersonal bedomde patientens tillstand. I stéllet fick patienterna som kom till
akutmottagningen vilja en nummerlapp vid en kdapparat. Den ena sortens
nummerlapp (rdd) skulle patienten vélja vid brostsmértor och andningsbesvér. Den
andra lappen (bla) skulle patienten vélja vid 6vriga sjukdomstillstand. Enligt
uppgift hanterades patienter som valt en rod lapp med fortur.
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I vintrummet fanns kameradvervakning, men utan ljud. Ansvarig personal som
skulle ha uppsikt 6ver kameraskdrmen hade andra arbetsuppgifter och var ibland
tvungen att limna sin plats. IVO kunde konstatera att vintetiderna vid
akutmottagningen var langa, ofta flera timmar.

IVO:s bedomning och beslut

Avsaknaden av bemanning fOr att ta emot akutpatienter utgér en allvarlig
patientsdkerhetsrisk. Storst risk géller for patienter med andningsbesvér, som
hénvisas till en kélapp. Om en patient med hotande ofti luftvig tar en kdlapp och
maste vanta pa vard kan patienten vara dod inom nagra minuter.

Utifran den allvarliga patientsdkerhetsrisken beslutade IVO att foreldgga Region
Kronoberg att vid vite om en halv miljon kronor senast inom nio dagar vidta
atgarder for att sdkerstélla patientsékerheten i mottagandet av akutpatienter. Region
Kronoberg genomforde atgirder inom utsatt tid genom att bemanna mottagandet i
vantrummet med vardpersonal Mot bakgrund av detta avslutade IVO drendet och
ansokte inte om utddmande av vite. IVO:s beslut i denna del omfattade endast
situationen kopplat till kélappshanteringen. IVO:s tillsynsbeslut avseende
Centrallasarettet i Vaxjo i sin helhet framgér av avsnitt 4.3 och i bilagan till
rapporten.

4.3 Beslut med begaran om aterredovisning

IVO har vid 24 sjukhus identifierat patientsikerhetsrisker och brist p& disponibla
vérdplatser. Vérdplatsbristen har lett till allvarliga vardskador och medfor risker for
allvarliga vardskador. IVO bedomer att vardgivarna inte planerar, leder, och
kontrollerar verksamheterna pa ett sitt som gor att kravet pa god vard upprétthalls.

For samtliga 24 sjukhus har IVO déarfor fattat tillsynsbeslut som omfattar begéran
till berord region att till IVO aterredovisa de &tgérder som vérdgivaren har vidtagit
eller planerar att vidta, bade pa kort och lang sikt, for att komma till ratta med
bristerna. Redovisningen ska omfatta uppgift om nér atgérden genomforts eller
kommer att genomforas. I besluten beskrivs de patientsékerhetsbrister som
identifierats i tillsynen och som maste atgirdas.

Redovisningarna ska lamnas till IVO under slutet av 2022 och under véaren 2023.
Om dessa atgarder bedoms otillrdckliga kan IVO vidta ytterligare dtgérder for att fa
till stdnd en fordndring. En kortfattad summering av aktuella besluten aterfinns i
bilagan till rapporten.
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5. Overgripande iakttagelser fran
tillsynen

5.1 Brist pa disponibla vardplatser

IVO konstaterar att det ar brist pa disponibla vardplatser inom akutsjukhusvarden i
samtliga regioner. Det innebér att patienter inte kan véardas pa ett patientsékert sétt.
Samtliga sjukhus som IVO har tillsynat uppger att de har sténgda véardplatser och
svarigheter med att 6ppna upp dem. Vid genomférda inspektioner och i inhdmtat
underlag fran regionerna framkommer att den storsta orsaken till att det saknas
disponibla vardplatser &r personalbrist, frimst i form av brist pa sjukskoterskor.

Som en foljd av att inskrivningsklara patienter inte kan 1dmna akutmottagningen
for vard pé avdelning blir akutmottagningen 6verbelastad. Detta leder till
patientsidkerhetsrisker bade for de nya patienter som kommer akut och for de
patienter som redan finns pa akutmottagningen. De inspekterade
akutmottagningarna dr inte anpassade for att varda inskrivningsklara patienter
nagon léngre tid, varken nédr det géller kompetens, bemanning eller lokaler.

Ett exempel pa riskerna med att inskrivningsklara patienter inte far en vardplats
framkommer i en avvikelserapport frén februari 2022 frén Sodersjukhuset i Region
Stockholm. Av rapporten framgér att en patient hade en total vistelsetid pa 36
timmar pé akutmottagningen, dir vintan efter beslut om inskrivning uppgick till ett
dygn. Under hela véardtiden pa akutmottagningen hade patienten ett kontinuerligt
behov av syrgas och var i behov av tét tillsyn och regelbundna kontroller. IVO
konstaterar att de kontroller av patientens andning som ordinerades inte utfordes.

Pé samtliga sjukhus, forutom i ett fall, soker akutmottagningen efter sjukskoterskor
och i hélften av fallen ocksé ytterligare efter minst en yrkeskategori (ldkare eller
underskoterska). Bilden &r likartad pé de 6vriga avdelningarna oavsett om det &r en
medicin- eller kirurgavdelning. Endast en medicin- och en kirurgavdelning anger
att de vid intervjutillfdllet inte behdvde anstélla vardpersonal. Den hoga
personalomsittningen bland sjukskoterskor uppges som den viktigaste forklaringen
till varfor sjukhusen i sa stor utstrackning letar personal.

De granskade sjukhusen anger att det dr svart att f4 sokande till de utannonserade
tjédnsterna. Sokproblematiken dr som storst pd medicinavdelningarna dédr mer én
hilften uppger att de séllan eller aldrig far skande till utannonserade tjénster. Flera
sjukhus lyfter ocksa vid inspektionerna och i enkétsvaren utmaningarna med att
behalla personal och att den stora personalomséttningen gor att erfarenheten och
kompetensen blir lidande. En annan aspekt &r att den stora personalomséttningen
medfor att erfarna sjukskdterskor dterkommande behover 1dgga tid pa att lira upp
nya kollegor.
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Arbetsmiljoverket har i tillsynsbeslut® mot en region slagit fast att regionen inte
bara kan aberopa sjukskoterskebrist, utan maste forbattra arbetsforhallandena for
att fler ska vilja arbeta hos regionen. I tillsynsbeslut till regionen med
foreldgganden vid vite har Arbetsmiljoverket angivit att bristen pa sjukskoterskor
inte dr absolut. Det handlar istillet om en brist pa sjukskdterskor som vill arbeta i
regionen pé grund av rddande arbetsmiljoforhallandena. Myndigheten skriver
vidare att regionen méste distansera sig fran tankeséttet att minsta dverkapacitet ar
av ondo.

5.2 Patientsakerheten kan inte garanteras

IVO:s tillsyn visar tydligt att det finns patientsdkerhetsrisker till foljd av brist pa
disponibla vardplatser. Hilften av de tillsynade sjukhusen uppger att de varje vecka
tvingas skicka hem patienter frén akutmottagningen som egentligen hade behovt
laggas in for vard eller observation. Vardplatssituationen upplevs lika
problematiska pa sévil medicin- som kirurgiska avdelningarna.

Majoriteten av akutmottagningarna uppger att det uppstar vintetider till triage® och
att det sillan finns tid till 16pande bedomning eller till att ge patienterna den tillsyn
som dr 6nskvard. Orsakerna till dessa brister uppges ofta bero pa en dverbelastad
akutmottagning, delvis beroende pa att inskrivningsklara patienter inte far komma
upp pa avdelningen da det ofta saknas véardplatser. Sjukskdterskor uppger ocksé att
de varken hinner ge ldkemedel, nutrition eller omvérdnad till patienterna i
tillracklig utstrickning och att de inskrivningsklara patienterna drabbas héardast déa
sjukskoterskorna behdver prioritera bland sina arbetsuppgifter.

Av en vardgivares redovisning gillande mediantider utifran triagefarg till
lakarbedomning framkommer att mediantiden till lakarbedomning som mest kunde
uppga till 54 minuter for patienter som triagerats roda. En triageniva 1 (r6d) kréver
i de flesta fall en omedelbar ldakarkontakt. IVO anser att det inte ar forenligt med
god vérd att patienter som prioriterats roda och orange men dven gula, far vinta
lange pa lakarbedomning. Detta eftersom patienterna kan lida av potentiellt
allvarliga medicinska tillstdnd varfor 1ang vintetid kan innebéra allvarliga
patientsikerhetsrisker.

Personal vid en akutmottagning har som regel inte mdjlighet att ge den
specialiserade vard och behandling som en likare har beddmt att en patient med
inldggningsbehov har. En akutmottagning kan inte jadmstéllas med en
vardavdelning 1 friga om mojlighet att ge omvardnad, lakemedel samt mat och
dryck. Vidare kan en akutmottagning inte heller jamstillas med en vardavdelning
géllande lokaler, tillgang till personalresurser och adekvat kompetens. Uppdraget

8 https://www.dagensmedicin.se/arbetsliv/bemanning/myndighetens-skarpa-brev-till-region-skane-
sjukskoterskor-vill-inte-arbeta-hos-er/

® Triage &r en bedémning av en patients medicinska allvarlighetsgrad och behov av akutsjukvard utifran
anamnes, symtom och ibland aven vitalparametrar. Beddmningen resulterar i en gradering, oftast
mellan 1 och 5 (eller fargerna rod, orange, gul, grén och blad) som anger den medicinska risken att vanta
pa en forsta /hellre "lakarbedémning”. Triageniva 1 (rod) krdver omedelbar lakarbedémning medan det
med niva 5 (bla) anses vara sakert for patienten att vanta upp till fyra timmar, beroende pa
triagesystem.
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for en akutmottagning &r att hantera det akuta patientflodet, vilket innebér att
varden av de patienter som ar fardigutredda och véntar vardplats pa
akutmottagningen ofta blir lidande nir akutmottagningen &r hart belastad. Darfor ar
det av storsta vikt att patienter med beslut om inldggning snarast flyttas till limplig
vérdavdelning.

Avflodet till vrdavdelningarna frén akutmottagningen ér central for
patientsdkerheten, sa att svart sjuka personer kan vérdas pa ratt vardniva och
avdelning. Ett exempel pa hur detta kan dventyra patientsdkerheten finns i en
avvikelserapport (augusti 2022) fran Norrlands Universitetssjukhus dar det
framkommer att en patient med neurologiska symtom blev gulprioriterad och fick
vénta i 11 timmar innan en ldkare tittade pa patienten. Sammantaget drdjde det
drygt 13 timmar innan patienten blev inlagd pé strokeavdelningen.

Ett annat exempel terfinns pa Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge. Lakare
beréttar att de pga. vardplatsbrist tvingats prioritera vilken vérd patienterna kan fa.
Det har inneburit att patienter med behov av intensivvard inte kunnat vardas pa

IV A utan har kvarstannat p& akutmottagningen eller vardats pa andra avdelningar.

[ IVO:s tillsyn framkommer att ndrmare hélften av sjukhusens akutmottagningar
uppger att personalen inte har forutsittningar att ge likemedel i rétt tid eller mat
och dryck, omvérdnad samt tillsyn utifran patienternas behov. Det kan exempelvis
innebdra att svart sjuka patienter inte far den tillsyn de behdver och kan forsdmras
utan att det uppmarksammas.

20 (33)

48



[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg Delredovisning av den nationella sjukhustillsynen

6. Slutsatser

6.1 Lagstanivan ar for lag

Antalet vardplatser pa sjukhus har minskat kraftigt de senaste 20 aren. Det finns
flera forklaringar till utvecklingen. Férre insjuknar i exempelvis stroke och
hjértinfarkt. Vidare har nya och mer effektiva ldkemedel utvecklats for flera
sjukdomar, vilket minskat behoven av vard. Vérdtiderna pa sjukhus har kunnat
minskas genom béttre behandlingsmetoder och effektiv dagkirurgi. Forskningen
och den medicinska utvecklingen har inneburit att varden har kunnat effektiviseras
och antalet vardplatser pa sjukhus har kunnat dras ner.

Samtidigt har problem med &verbeldggningar, utlokaliseringar och lénga véntetider
pa akutmottagningarna tilltagit. Befolkningsmangden har 6kat och demografiska
forandringar har dkat belastningen pa véarden. Stora pensionsavgangar samt
svarigheter att rekrytera och behélla vardpersonal bidrar till problematiken.
Forskare som studerat sambanden mellan vardplatsbrist och dodlighet bekréftar det
allvarliga ldget och pekar pé att minskningen av vardplatser pé sjukhusen har gatt
for langt.

IVO kan konstatera att det finns en betydande brist pa disponibla vardplatser inom
samtliga akutsjukhus som varit féoreméal for den nationella tillsynen.
Patientsékerhetsbristerna vid sjukhusen ar enligt IVO:s bedémning omfattande och
paverkar hela den somatiska specialistsjukvarden. IVO kan i tillsynen se allvarliga
vérdskador och dodsfall som gar att koppla till bristen pa disponibla vardplatser.

De medicinska resultaten i svensk vérd faller vl ut i internationella jimforelser',
samtidigt som svensk vard presterar sémre dn jamforbara lander gillande vantetider
och antal vardplatser. Svagheterna synliggdrs i denna tillsyn och IVO konstaterar
att situationen for patienterna pa de granskade sjukhusen inte dr godtagbar.

lakttagelserna frén IVO:s tillsyn visar att patienter vardas under flera timmar och
dygn, i korridorer eller i andra integritetskrdnkande och oldmpliga stéllen, utan att
fa tillracklig mat, vatten eller ens hjilp att ga pa toaletten. Patienter utrustas med
grytlock och bjallror for att kunna pakalla personalens uppméarksamhet. Vidare
Overvakas patienter inte utifrin medicinska behov utan utifran tillgang till
hjartévervakningsutrustning. Likemedel ges inte alls eller inte i tid. I ett fall
kommer inte personal fram med defibrillatorn till en patient med hjértstopp pé
grund av att korridoren &r belamrad. Listan med brister utifran vad som krévs enligt
géllande ritt kan goras langre. Sammantaget konstaterar [IVO att ldgstanivan ar
oacceptabelt 1dg. Regionerna, som ansvarar for varden, lever inte upp till de krav
som stills. Det &r inte forenligt med den lagstiftning som géller for svensk vard.

10 hitps://www.vardanalys.se/rapporter/nationell-uppfoljning-av-halso-och-sjukvarden-2022/
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6.2 Omstallningen gar langsamt

IVO har i dterkommande tillsynsbeslut begért att regionerna ska vidta atgérder,
vilket regionerna i olika omgéngar utlovat. Effekterna har dock uteblivit och
patientsdkerheten har stegvis urholkats.

Inriktningen i svensk vard sedan en langre tid ar att stdlla om vardsystemet, sé att
sjukhusvarden anvidnds mer effektivt for de patienter som behover sjukhusens
specifika kompetens och resurser. Detta forutsitter en utbyggd primérvard,
forstarkningar inom hemsjukvérd och vard till personer pa sirskilda boenden for
dldre (SABO) samt mer forebyggande vard och stiirkt folkhilsoarbete.

Omstéllningen, som drivs med samlingsbegreppet “omstéllning till god och néra
vard”, har emellertid inte kommit sa langt som det forst var ténkt. Detta har
konstaterats av flera myndigheter, t.ex. i en kartliggning som Myndigheten {or
vard- och omsorgsanalys har tagit fram'' och det mérks dven i IVO:s tillsyn. I den
pagaende nationella tillsynen av nistan 2 000 sirskilda boenden for dldre (SABO),
konstaterar IVO att varden for personer vid SABO har grundliggande brister.'?
Varden ges inte nira patienterna pd SABO i tillricklig utstrickning. Detta medfor
att patienterna tvingas soka vard pa akutmottagningarna i en omfattning som ar
onddigt stor, vilket riskerar forvérra tillstdndet for patienten eftersom
akutmottagningarna dr s& hogt belastade pa grund av vardplatsbristen.

Den langsamma takten i vrdens omstéllning far konsekvenser for utrymmet for
vardplatserna pa sjukhusen. IVO beddmer att regionerna har dragit ner pa
vardplatserna i alltfor hog utstrackning pa sjukhusen, utan att ha sikerstallt att
varden kan ges i andra delar av vardsystemet. Darfor maste vardplatserna pa
sjukhusen Oka, s att de motsvarar behovet av vard i befolkningen. Det ar inte
orimligt att anta att vardplatserna pé sjukhus i framtiden kan minska nér
primédrvérden och dvriga vardinsatser byggts ut enligt intentionerna i den pabdrjade
omstillningen till god och nira véard. Att sa som IVO:s tillsyn visar, minska
vardplatserna redan innan omstdllningen dr genomford, ar dock forenat med
allvarliga patientsdkerhetsrisker och dérfor inte acceptabelt.

Den brist pé disponibla vardplatser som é&r orsaken till utvecklingen behdver
omhéndertas pa flera nivaer, forutom att 6ka antalet pa sjukhusen. Priméarvarden
behover byggas ut, sa att inflodet av patienter till akutsjukhusen kan minska.
Kompetensbristen och den hdga personalomsittningen behdver adresseras och
hanteras av regionerna, dir rollen som attraktiv arbetsgivare behover stérkas.
Utflodet av utskrivningsklara patienter fran akutsjukhusen behover oka, och i stor
utstrdckning handlar det om att dldreomsorgen pé ett mer effektivt sétt behover ta
emot och ta om hand de berérda patienterna.

" Myndigheten fér vard och omsorgsanalys 2022. Kontinuitet och fast lakarkontakt. Kartlaggning av
maluppfyllelsen i 6verenskommelserna om en god och néra vard.

2 1vO 2022. Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sarskilda boenden fér aldre. Delredovisning
av resultat pa nationell niva avseende kommunernas halso- och sjukvard.
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6.3 Urholkad patientsakerhet forsvagar
beredskapen

Patientsdkerheten paverkas av manga faktorer, t.ex. patienternas vardbehov,
tillgangen till personal med ritt kompetens, tillgangen till &ndamalsenliga lokaler
och utrustning, organisationen av varden och samspelet mellan olika vard- och
omsorgsgivare.

Ett gott patientsdkerhetsarbete vilar pa vardgivarens formaga att bedriva ett
systematiskt arbete med att planera, leda och kontrollera verksamheten. En god
patientsdkerhetskultur med ett proaktivt riskférebyggande forhallningssétt ar
grundldggande. Syftet &r att s fa patienter som mdjligt ska drabbas av vardskador
och att varden ska vara s& god och siker som mdjligt.

Patientsékerhet dr inget statiskt begrepp. Det finns dock en grins som inte far
underskridas eftersom det dé inte &r patientsdkert. Denna grians kan vara svar att
konkretisera, men dr beroende av att det finns sékerhetsmarginaler i verksamheten.
Om belastningen i ett normalldge 4r pa sa hdga nivaer som konstaterats i [VO:s
tillsyn, forsvagas allvarligt formégan att hantera krislégen, sdsom under en
pandemi eller en katastrofmedicinsk héndelse, eller perioder med lédgre bemanning
sasom semesterperioder. IVO har konstaterat att den anstringda bemannings- och
vardplatssituationen i landets regioner redan idag forsvérar eskalering av
vardplatser som svarar upp mot kravet i 5 kap. 2 § hélso- och sjukvérdslagen
(2017:30)"3.

IVO ser en utveckling dir vardskador som kan undvikas gétt fran att vara
sédllanhéndelser och enstaka olycksfall i arbetet till att bli kroniska och systematiska
problem. IVO konstaterar i denna tillsyn att den berérda vardpersonalens
forutsattningar att bedriva ett héllbart patientsédkerhetsarbete ar usla.

Arbetsmiljoverket har i tillsynsbeslut patalat att regioner behdver distansera sig
fran tankeséttet att minsta overkapacitet dr av ondo. Vidare bedomer
Arbetsmiljoverket att regioners hénvisning till personalbrist inte utgdrs av en
faktisk brist, utan en brist pa personal som é&r villig att arbeta i regionen utifran de
arbetsforhallanden som réader.

6.4 Staten maste agera nar patientsakerheten
asidosatts

Regionerna ansvarar for sjukhusvérden, och endast regionerna kan &tgérda
patientsidkerhetsbristerna i sjukhusvérden. Inom ramen for den nationella tillsynen
uttrycker i princip samtliga regioner att man delar [IVO:s beddmning kring bristen
pa disponibla vardplatser och att detta dventyrar patientsdkerheten. Att regionerna,
trots denna vetskap, under sé lang tid inte vidtagit tillrickliga atgérder &r
anmirkningsvért.

3 VO 2022. Uppdrag att genomfora tillsyn av den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna.
Redovisning av $2022/02315. Dnr 19268/2022.
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IVO noterar att vissa regionala foretradare beméter IVO:s kritik mot det egna
sjukhuset genom att konstatera att bristerna som uppvisas finns pa fler sjukhus i
Sverige. Den svenska sjukvarden ar regionaliserad med ett stort ansvar for
regionerna att efterleva de lagar och regler som riksdag och regering beslutat. Att
alla regioner uppvisar brister dr vare sig en ursdkt for eller 16sning pé rddande lége.

Lagstiftaren har &lagt IVO som statlig tillsynsmyndighet att kontrollera och
sakerstélla att vardgivare avhjilper de problem som identifierats. Det allvarliga
lage som rader inom svensk akutsjukvard far inte bli ett nytt normallédge.
Regionerna, vardpersonalen och patienterna fér inte inteckna nuldget som en
acceptabel ny verklighet. Det &r ocksa en viktig pdminnelse for de
tillsynsmyndigheter som verkar inom vérden. Att allvarliga problem é&tgérdas ar en
legitimitetsfraga for hela vardsystemet.

IVO kommer i den fortsatta tillsynen att granska de atgarder som regionerna vidtar.
Om regionerna inte forbéattrar laget for patienterna vid akutsjukhusen inom rimlig
tid har lagstiftaren givit IVO flera verktyg for att fa till stdnd foérdndring till skydd
for patienterna, diribland vitesforeldgganden och forbud av verksamhet.
Vitesforeldgganden och forbud loser i sig inte problemen, men ér statens
lagstadgade verktyg for att siakerstilla att dalig vard inte ska tillatas fortga ar efter
ar. IVO har en skyldighet att anvinda det legala utrymmet till fullo. Regionerna
maste formas att ta sitt ansvar for att tillgodose att den vérd som bedrivs &r sdker
och god for alla patienter i hela landet.
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Bilaga:
Beslut med begaran om aterredovisning

Astrid Lindgrens barnsjukhus i Solna, Karolinska
Universitetssjukhuset, Region Stockholm dnr.
23188/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Astrid
Lindgrens barnsjukhus i Solna pa ett sétt som gor att kravet pa god vard
upprétthélls. IVO anser mot bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter vid
genomford inspektion, att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att
patienter drabbats av vardskador och riskerar att drabbas av vardskador och
allvarliga vardskador. Av underlaget framkom att bristen pa disponibla vardplatser
leder till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning och att patienter vardas kvar pa akutmottagningen som
overbeldggningspatienter. Vidare framkom att patienter vardas efter mindre
operationer pa akutmottagningen, att patienter som é&r i behov av hdgre vardniva
vérdas kvar pé akutmottagningen och att ldkarna dagligen till flera ganger i veckan
ar bekymrade Over patientsdkerheten pa akutmottagningen. Det framkom &dven att
bristen pa disponibla vérdplatser leder till Gverbeldggningar och utlokaliserade
patienter samt att patienter flyttas mellan olika vardavdelningar.

Blekingesjukhuset Karlskrona, Region Blekinge dnr.
22676/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid
Blekingesjukhuset i Karlskrona pé ett sitt som gor att kravet pa god vard
upprétthélls. IVO anser mot bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter frin
inspektionen att det foreligger vardplatsbrist vilket medfor risk for vardskador. Det
saknas disponibla vardplatser och de framkommer att sjukhuset endast haft
normalldge under 10 dagar sedan arsskiftet (ar 2022). Den identifierade
situationen innebar patientsdkerhetsrisker och visar enligt IVO att vardgivaren
inte sékerstdller att kraven pa kvalitet, trygghet, kontinuitet, sdkerhet och
tillgénglighet efterlevs, varken for de patienter som soker vard vid
akutmottagningen, eller for de patienter som vérdas inom den somatiska
specialistsjukvérden vid vardavdelningarna pa sjukhuset.

Centrallasarettet i Vaxjo, Region Kronoberg dnr.
22840/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid
Centrallasarettet i Vaxjo pa ett sétt som gor att kravet pa god vard uppréatthalls.
IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid genomférd
inspektion att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till patientsdkerhetsrisker.
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Vérdplatsbristen leder bland annat till 6verbeldggningar pa vardavdelningarna. Vid
inspektioner har det framkommit att planerade operationer har fatt stillas in eller
skjutas upp som en effekt av platsbrist pa vardavdelningarna. Akutmottagningen
har personalbrist och vid inspektionen upptécktes att akutmottagningens véntrum
var obemannat och att patienterna kdade for vard via ett nummerlappsystem.

Viantrummet var utrustat med en dvervakningskamera men denna dvervakades inte
kontinuerligt av personal och det saknades rutiner for hur 6vervakningen ska ske. I
denna del har IVO fattat ett separat beslut, dar regionen vid vite forelades att
atgédrda bristerna. Lds mer under kapitel 4.2.

Centralsjukhuset Karlstad, Region Varmland dnr.
22971/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pd god vard vid Centralsjukhuset Karlstad upprétthalls. Vardgivaren har
inte sékerstallt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet
inom den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga
véardskador. Vid tillsynen framkommer att bristen pé disponibla vardplatser, frimst
inom medicinkliniken, bland annat leder till langa vantetider pa akutmottagningen
for patienter med beslut om inldggning, dverbeldggningar pa vardavdelningar samt
utlokaliseringar till andra vardavdelningar. Vidare &ven att kirurgpatienter, som ar i
behov av inldggning, flera génger per vecka skickas hem frén akutmottagningen pé
grund av vardplatsbrist. Belastningen pa akutmottagningen medfor dven att
omvardnad, tillsyn, ndring och vétska inte alltid kan tillgodoses utifrén patienternas
individuella behov.

Danderyds sjukhus AB, Region Stockholm dnr. 3.5.1-
01995/2020

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet pa god vard uppratthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla vardplatser utifrdn det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador for patienter som
vardats pa akutmottagningen. Det framkommer att bristen pa disponibla vérdplatser
bland annat leder till en 6verbelastad akutmottagning. Nar akutmottagningen blir
hért belastad kan inte vard och omvardnad tillgodoses utifrén patienternas
individuella behov. Patienter vardas pa icke patientsékra platser pa
akutmottagningen och utan adekvat 6vervakningsutrustning.

Falu lasarett, Region Dalarna dnr. 22978/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten
vid Falu lasarett sa att kravet pa god vard uppratthalls. Vardgivaren har inte
sakerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet inom
den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador.
Vardavdelningar har dagligen utlokaliseringar och 6verbelédggningar och vittnar om
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en svar personalbrist som tvingar dem till tillfdlliga och kortsiktiga 16sningar. Aven
akutmottagningen ger liknande bild och uppskattar att patienter blir kvar pa
akutmottagningen i vintan pa vardplats mellan 5 och 8 timmar och att det ofta ar
patienter som kvarstannar ver natten. Nagot som i sig dr en patientrisk, och som
ytterligare forvérras av att akutmottagningen har for lite personal pa natten pa
grund av personalbrist.

Gavle sjukhus, Region Gavleborg dnr. 22976/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Gévle
sjukhus pa ett sétt som gor att kravet pa god vérd uppritthalls. IVO anser mot
bakgrund av inhédmtat underlag och uppgifter vid genomford inspektion, att det
foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att patienter drabbats av och riskerar att
drabbas av vardskador. Vardplatsbristen beror framst pa personalbrist och uppges
vara storst inom verksamhetsomrade medicin. Vardplatsbristen leder till
overbeldggningar och utlokaliseringar, liksom att patienter far vénta pa vérdplats
pa akutmottagning och att inneliggande patienter skrivs hem for tidigt.

Hallands sjukhus Varberg, Region Halland dnr.
23062/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Hallands
sjukhus Varberg pa ett sétt som gor att kravet pa god véard uppratthalls. Vid
genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer
att det saknas disponibla vardplatser for att méta det behov som finns vilket bland
annat leder till hog belastning pa vardavdelningar genom férekomst av
overbelidggningar och utlokaliseringar av patienter. Bristen pa disponibla
vérdplatser leder dven till att inskrivningsklara patienter vérdas kvar pa
akutmottagningen i véntan pa vardplats, emellandt under langre tid. Till f6ljd av
hog belastning pa de vardavdelningar som IVO granskat och i synnerhet pa
akutmottagningen, kan inte vard och behandling i tillricklig omfattning tillgodoses
utifran patienternas individuella behov.

Helsingborgs lasarett, Region Skane dnr. 15546/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard uppratthalls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla véardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer
att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till langa véntetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pa
avdelningar. IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid
genomforda inspektioner att patienter vardas pa icke patientsikra platser och att
patienter inte alltid fér sina behov av tillsyn, omvardnad, 1dkemedel och nutrition
tillgodosedda. Den hoga belastningen leder till att patienter vardas och vintar pa
platser dér det varken finns tillgang till adekvat 6vervakningsutrustning eller
mojlighet att pakalla hjdlp med larmanordning.
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Hoglandssjukhuset i Eksjo, Region Jonkopings lan
dnr. 22822/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard vid Hoglandssjukhuset i Eksjo upprétthalls. Vardgivaren har
inte sdkerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska behovet
inom den somatiska specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga
vardskador. Av underlaget framkommer att bristen pa disponibla vérdplatser leder
till langre vardtider pa akutmottagningen och overbeldggningar pa
vérdavdelningar. IVO finner dven av underlaget att det forekommer att patienter
utlokaliseras till avdelningar som saknar tillricklig kompetens for dessa patienters
diagnosspecifika sjukdomstillstind. Det kan innebéra risk for att symtom eller
fordndringar 1 sjukdomen inte uppmérksammas och behandlas i rétt tid.

Karolinska Universitetssjukhuset i Huddinge, Region
Stockholm dnr. 23191/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Karolinska
Universitetssjukhuset i Huddinge pa ett sdtt som gor att kravet pa god vard
uppratthalls. IVO anser mot bakgrund av inhdmtat underlag och uppgifter vid
genomford inspektion, att det foreligger vardplatsbrist vilket har lett till att
patienter drabbats av vardskador och riskerar att drabbas av vardskador och
allvarliga vardskador. Av underlaget framkommer att bristen pa disponibla
vardplatser bland annat leder till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter
med beslut om inldggning, att patienter som &r i behov av hogre vardniva vardas
kvar pd akutmottagningen och att lékarna dagligen &r bekymrade 6ver
patientsdkerheten pa akutmottagningen. Vidare visar underlaget att vardplatsbristen
leder till 6verbeldggningar och utlokaliserade patienter samt att patienter flyttas
mellan olika vardavdelningar.

Malarsjukhuset, Region Sormland dnr. 23183/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten
vid Milarsjukhuset pé ett sétt som gor att kravet pa god vard upprétthélls. Vid
genomforda inspektioner och i underlaget inhdmtat fran vardgivaren framkommer
att det saknas disponibla vardplatser for att méta det behov som finns och att den
frimsta orsaken till detta dr personalbrist. Bristen leder till bland annat
overbeldggningar pa sjukhuset och langa véntetider pa akutmottagningen for
patienter med beslut om inldggning. Nagra av patientriskerna som lyfts kopplat till
vardplatsbristen ar trycksar, fordrdjd eller utebliven behandling, bristande
omvardnad, bldsdverfyllnad och bristande tillsyn.

Norrlands Universitetssjukhus, Region Vasterbotten
dnr. 22980/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard vid Norrlands Universitetssjukhus i Region Visterbotten
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uppratthalls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla
vardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden,
vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer att bristen pa
disponibla vardplatser bland annat leder till langa véntetider pd akutmottagningen
for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pa avdelningar.
Bristen pé disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska slutenvarden
har medfort risk for allvarliga vardskador for patienter som vérdats pa
akutmottagningen och de kirurgiska och medicinska slutenvéardsavdelningar som
IVO har inspekterat.

Oskarshamns sjukhus, Region Kalmar lan dnr.
22824/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Oskarshamns sjukhus i Region Kalmar upprétthalls.
Underlaget visar att patienter utsétts for risk att drabbas av vardskador d& man vid
akutmottagningen och granskad medicinavdelning inte alltid far sina behov av
tillsyn och omvérdnad tillgodosedda. Det framkommer &ven att patienter placeras i
korridor pa platser som inte &r patientsdkra. IVO kan konstatera att en bidragande
orsak till detta synes vara hog arbetsbelastning for personalen pé berérda
avdelningar. Utifran det underlag som inhdmtats har IVO dock inte kunnat
faststilla att det forekommer en generell vardplatsbrist vid Oskarshamns sjukhus.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ Sahlgrenska
(SU/S) Vastra Gotalandsregionen dnr. 23064/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet p& god vard pa Sahlgrenska universitetssjukhuset/Sahlgrenska
upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla
vardplatser utifran det faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden,
vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla vardplatser leder
bland annat till 1anga véntetider pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning och dverbeldggningar pa avdelningar. Till f61jd av belastningen pa
akutmottagningen och de granskade vardavdelningarna kan vard och behandling
inte tillgodoses 1 tillrdcklig omfattning utifrén patienternas individuella behov.
Exempelvis riskerar patienter att inte fa lakemedel i rimlig tid. Det framkommer
dven risk for forlangd vardtid, trycksér, fallolyckor och otillrdcklig 6vervakning av
patienter. Vidare framgér av underlaget att den hoga belastningen leder till att
patienter véardas pa platser dér det varken finns tillgang till adekvat medicinteknisk
utrustning eller mojlighet att pakalla hjélp med larmanordning.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Ostra (SU/O),
Vastra Gotalandsregionen dnr. 23065/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard pa Sahlgrenska universitetssjukhuset/Ostra uppritthalls.
Vardgivaren har inte sékerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
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faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla véardplatser leder bland annat till
Overbeldaggningar pa vardavdelningar. Den hoga belastningen leder till att patienter
vérdas pé platser dér det varken finns tillgéng till adekvat medicinteknisk
utrustning eller mojlighet att pakalla hjélp med larmanordning. Det har ocksa
framkommit att det uppstér risker eftersom dvervakning av patienter, dven kritiskt
sjuka, brister. Det har bland annat framkommit att syrgastuber kan ta slut utan att
det uppmérksammas.

Skanes universitetssjukhus (Sus) Lund, Region Skane
dnr23091/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard uppratthélls. Vardgivaren har inte sdkerstéllt att sjukhuset
har disponibla vardplatser i den utstrackning som motsvarar behovet. Det visar sig
genom att vardavdelningarna har overbelédggningar och att det ar vanligt
forekommande med utlokaliserade patienter. Patienter pa akutmottagningen som
ska laggas in far stanna kvar och enligt uppgifter fran inspektionen ar det svart att
skriva ut patienter i den utstrackning som krivs for att klara av att mota behovet av
inldggningar. Verksamheterna lider av sjukskoterskebrist och vid
inspektionstillfillet sdg akutmottagningen ett behov av att anstélla 38
sjukskoterskor. Till f61jd av personalbrist beordras befintlig personal in pa lediga
dagar och de arbetar bade dubbel- och trippelpass.

Skanes universitetssjukhus (Sus) Malmo, Region
Skane dnr. 22836/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet p& god vard upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstillt att sjukhuset
har disponibla vardplatser utifrdn det faktiska behovet inom den somatiska
specialistsjukvérden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador. Det framkommer
att bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till en 6verbelastad
akutmottagning med ldnga véntetider for patienter med beslut om inliggning och
overbeldggningar pa avdelningar. Det framgér dven av underlaget att patienter
vardas pé icke disponibla vardplatser, dvs. vardplatser som &r stingda. P4 grund av
belastningen pa akutmottagningen och de akutvardsavdelningar som IVO granskat
kan vard och omvardnad inte tillgodoses utifran patienternas individuella behov.
Forekomsten av patienter som véntar pa vardplats pa akutmottagningen och
overbeldggningar pa slutenvardsavdelningar innebér perioder med kraftigt forhojda
risker for patienter. Overbeldggningar innebir patientsikerhetsrisker, framforallt pa
grund av otillrdcklig bemanning.

Sodersjukhuset AB, Region Stockholm dnr. 29421/2021

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet p& god vard upprétthélls. Vardgivaren har inte sdkerstillt att sjukhuset
har disponibla vardplatser i den utstrackning som motsvarar behovet. Vardgivaren
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har heller inte sdkerstillt att patienter som triagerats far ldkarbedémning inom
adekvata tidsramar pa akutmottagningen. Av underlaget framkommer att
vardgivaren inte i tillrdcklig utstrackning har sékerstallt att personalen har
forutséttningar for att folja rutiner avseende omvardnad, kontroll och re-evaluering
av patienterna pa akutmottagningen. Beldggningsgraden pa vardavdelningarna &r
hdg och det har aterkommande funnits perioder med dverbelédggning. Patienter med
stort behov av tillsyn och vard far tidvis ligga kvar pa akutmottagningen for att det
saknas disponibla vérdplatser och patienter med inskrivningsbeslut vardas pa
akutmottagningen efter inskrivningsbeslut varje dag eller flera ganger i1 veckan.

Universitetssjukhuset i Linkoping, Region
Ostergotland dnr. 22817/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Universitetssjukhuset i LinkOping upprétthalls.
Vardgivaren har inte sékerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Pa akutmottagningen framkom att beslut om att ligga in
patienter fran akutmottagningen inte alltid fattas utifran patientens medicinska
behov utan utifrén tillgang till vardplatser. Den hdga belastningen har ftt till f61jd
att sjukhuset frangér rutiner och inte har mojlighet att folja nationella riktlinjer. Pa
avdelningarna medfor den hoga belastningen att patienter utlokaliseras och att
patienter tvingas flytta mellan avdelningar flertalet génger.

Universitetssjukhuset i Orebro (USO), Region Orebro
dnr. 24138/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten s
att kravet pa god vérd vid Universitetssjukhuset i Orebro uppritthalls. Vardgivaren
har inte sdkerstéllt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det faktiska
behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga
vardskador. Bristerna leder till att patienter som har beslut om inldggning vistas
lange pa akutmottagningen i vintan pa vardplats. For de patienter som anlénder till
akutmottagningen riskerar overbelastningen att leda till l&ngre tid for bedémning
och behandling. Bristen orsakar ocksa en overbelastad akutmottagning da patienter
som véntar pa att placeras pa vardavdelning blir kvar pa akutmottagningen
samtidigt som nya patienter anldnder.

Visby lasarett, Region Gotland dnr. 23192/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte leder och planerar verksamheten vid Visby
lasarett pa ett sétt som gor att kravet pa god vard uppratthélls. Véardgivaren har inte
sakerstillt att sjukhuset har fordelat de disponibla véardplatser utifran det faktiska
vardbehovet inom de olika delarna av den somatiska specialistsjukvarden, vilket
medfor risk for allvarliga vardskador. Av underlaget framkom att bristen pa
disponibla vardplatser inom framst omradena allmén internmedicin och infektion
leder till att patienter vardas som utlokaliserade pé andra vardavdelningar dir den
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specifika kompetensen for patientgruppen inte finns. Det framkom ocksa att
patienter flyttas mellan olika vardavdelningar under vardtiden.

Vastmanlands sjukhus Vasteras, Region Vastmanland
dnr. 22973/2022

IVO bedomer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sa
att kravet pa god vard vid Véstmanlands sjukhus Visteras uppratthalls.
Vérdgivaren har inte sikerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifran det
faktiska behovet inom den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for
allvarliga vardskador. Bristen pa disponibla vérdplatser leder bl.a. till
overbeldggningar pa vardavdelningar samt i viss utstrackning utlokalisering, dér
patienter inte vardas inom och av den specialitet som har specifik kompetens och
medicinskt ansvar for patienten. Vid genomforda inspektioner framkommer att
bristen pa disponibla vardplatser bland annat leder till 6verbeldggningar pa
véardavdelningar och véntetid pa akutmottagningen for patienter med beslut om
inldggning. Av underlaget framgér vidare att véntetid till triage kan uppsta.

Ostersunds sjukhus, Region Jamtland Hérjedalen dnr.
22862/2022

IVO beddmer att vardgivaren inte planerar, leder och kontrollerar verksamheten sé
att kravet pa god vérd vid Ostersunds sjukhus uppritthalls. Vérdgivaren har inte
sékerstillt att sjukhuset har disponibla vardplatser utifrén det faktiska behovet inom
den somatiska specialistsjukvarden, vilket medfor risk for allvarliga vardskador.
Bristen pé disponibla vardplatser kan bland annat leda till 1&nga véntetider pa
akutmottagningen for patienter med beslut om inldggning och dverbeldggningar pa
avdelningar. Underlaget visar ocksé att det vid framforallt kirurgavdelningarna ér
vanligt forekommande med utlokaliserade patienter, men dven ofta
Overbeldggningar. Personal vid akutmottagningen har inte mdjlighet att ge den
specialiserade vard och behandling som lékare har beddmt att en patient med
inldggningsbehov har.
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§7

Patientnamndens del i barnbokslut och

patientsakerhetsberattelse
Patientndmndens handléggare redogér for patientndmndens del 1
barnbokslut och patientsdkerhetsberittelse i Region Jonkopings 1an.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§8

Begaran om utlamnande av allman handling
Handldggarna informerar om att under perioden har 3 st. utlimnanden skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande

63



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§9

Information om patientnamndens reglemente
Vid kommande sammantrade presenteras patientnimndens beslutade
reglemente.

Beslutsunderlag
Reglemente for patientndmnden

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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[ | Region REGLEMENTE 1(2)
®*¥ Jbnkdpings lan RL 2021/581

Godkant av
Innehallsansvarig
Kapitel

Reglemente for patienthamnden

Sammansattning
Patientndmnden bestar av fem ledamoter och fem erséttare.

Néamnden foljer den gemensamma arbetsordningen for styrelser, nimnder,
beredningar, utskott, delegationer och rddgivande organ till styrelse och ndmnder.

Namndens verksamhetsomrade och uppdrag
Néamnden fullgér Region Jonkdpings 1dns uppgifter som regleras i lag (2017:372)
om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvérd och tandvard.

Némnden ska se till att dess verksamhet bedrivs enligt de mél och riktlinjer som
regionfullméiktige har bestdmt, foreskrifter i lag eller forordning samt
bestammelser 1 detta reglemente.

For att kunna fullgéra sitt uppdrag har ndmnden rétt att begéra in de uppgifter och
upplysningar som nimnden behover fran Region Jonkopings léns verksamheter
och medarbetare.

Néamnden ska i forekommande fall utse stodperson till patient som vardas med
stod av Lagen om psykiatrisk tvangsvard och Lagen om rittspsykiatrisk vard samt
till den som isolerats enligt Smittskyddslagen.

Némnden ska senast den sista februari varje &r 1dmna dels en redogorelse for sin
verksamhet, dels en analys av verksamheten foregaende ér till Inspektionen for
vard och omsorg samt Socialstyrelsen. Redogorelsen ska dven lamnas till
regionfullmiktige fore den sista februari.

Utifrdn synpunkter och klagomal ska ndmnden stddja och hjdlpa enskilda
patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsékerhet i hédlso- och
sjukvard samt tandvérd genom att:

o Tillhandahalla eller hjdlpa patienter att fa den information patienterna behover
for att kunna ta till vara sina intressen i hdlso- och sjukvard och tandvérd.

e Friamja kontakterna med berdrda verksamhetsndmnder.
e Friamja kontakterna mellan patienter och vardpersonal.
e Hjilpa patienter att vinda sig till rdtt myndighet.

e Rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till
vardgivare och vardenheter.

Siv Kullberg Galler fran 2023-01-01
Siv Kullberg Version 3.0
Dokument ID 89484
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¥ JOnkdpings lan

Godkant av
Innehallsansvarig
Kapitel

e Informera allménhet, hélso- och sjukvardspersonal och andra berérda om sin
verksambhet.

e Forutsatt att kommun i ldnet ingatt verenskommelse med Region Jonkopings
lan far regionen fullgdra kommunens uppgifter enligt lagen (2017:372) om stod
vid klagomal mot hélso- och sjukvérd.

Néamnden ska i 6vrigt fullgora de uppdrag som regionfullméktige ger namnden.

Personuppgiftsansvar

Néamnden &r personuppgiftsansvarig for den behandling av personuppgifter som
sker 1 nimndens verksamhet. Ndmnden utser dataskyddsombud och ansvarar 1
ovrigt for fragor som ankommer pa personuppgiftsansvarig enligt
dataskyddsfoérordningen.

Siv Kullberg Galler fran 2023-01-01
Siv Kullberg Version 3.0
Dokument ID 89484
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N Region

PROTOKOLL

¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§10

Redovisning av informationsuppdrag
Patientndmndens handldggare redogor for genomforda
informationsuppdrag:

Referensgrupp patientsikerhet (halvarsrapport redovisades)/ Anna
och Sara

Andlig vard/Anna och Sara

AT-ldkarna Ryhov/ Daniel och Rebecka

RFS — nationella samverkans forum Stédperson/ Daniel

Traff med Anna Lennartsson, nya patientsdkerhetssamordnare i
tandvarden

Traff med psykiatrin — uppfoljning fran tidigare mote géllande
drende inom psykiatrin Ryhov/ Daniel och Rebecka
Studiebesok fran patientndmnden i1 Halland

Traff MAS och MAR, éarlig traff/ Anna och Sara

TUC, yrkeshdgskola for underskéterskor/ Anna och Sara

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor

1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00

Plats: Regionens hus, Sal C
§ 11
2022/3444 Delegationsordning Patienthamnden 2023-
2026

Diarienummer: RJL Dnr

Beslut
Presidiet foreslar patientndmnden
e Faststélla patientndimndens delegationsordning 2023-2026 att gélla
fran och med 2023-03-01

Sammanfattning

Néamnden far uppdrag at presidiet, ett utskott, en ledamot, erséttare eller
anstilld hos regionen att besluta pd nimndens vignar i ett visst drende eller
en viss grupp av drenden. Vid delegering till forvaltningschef far nimnden
Overlata 4t denne att i sin tur uppdra at en annan anstélld inom regionen att
fatta beslutet.

Beslutsunderlag
e Missiv daterad 2022-12-22
e Delegationsordning - Patientnimnden daterad 2022-12-22

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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¥ Jbnkdpings lan 2022-12-22 RIL 2022/3444

Patientndmnden

Delegationsordning - Patienthamnden
2023-2026

Forslag till beslut
Patientndmnd

e Faststiller patientndmnden delegationsordning 2023-2026 att gélla frén
och med 2023-03-01

Sammanfattning

Namnden far uppdra at presidiet, ett utskott, en ledamot, ersittare eller anstélld
hos regionen att besluta pa nimndens vignar i ett visst drende eller en

viss grupp av drenden. Vid delegering till forvaltningschef fir nimnden 6verléta
at denne att i sin tur uppdra &t en annan anstélld inom regionen att fatta beslutet.

Information i arendet

Enligt 6 kap. 37 § kommunallagen fir ndimnden uppdra at presidiet, ett utskott, en
ledamot eller erséttare att besluta pd nimndens végnar 1 ett visst drende eller en
viss grupp av drenden.

Av 7 kap. 5 § kommunallagen framgar att nimnden far uppdra &t en anstélld hos
regionen att besluta pd ndimndens véagnar i ett visst drende eller en viss grupp av
drenden.

Det framgar vidare 7 kap. 6 § kommunallagen att om en ndmnden med stéd av 5 §
uppdrar &t en forvaltningschef inom nidmndens verksamhetsomrade att fatta
beslut, fir ndmnden Overléta at forvaltningschefen att i sin tur uppdra at en annan
anstélld inom regionen att fatta beslutet.

Enligt 6 kap. 38 § kommunallagen far beslutanderitten inte delegeras nir det
giller drenden som avser verksamhetens mél, inriktning, omfattning eller kvalitet,
framstéllningar eller yttranden till fullmiktige liksom yttranden med anledning av
att beslut av nimnden i dess helhet eller av fullméktige har dverklagats,

drenden som ror myndighetsutovning mot enskilda, om de &r av principiell
beskaffenhet eller annars av storre vikt, d&renden som vickts genom
medborgarforslag och som ldmnats 6ver till nimnden, eller 4renden som enligt lag
eller annan forfattning inte far delegeras.
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Beslutanderitten far inte heller delegeras till en automatiserad beslutsfunktion nér
det géller drenden dér beslut 6verklagas enligt bestimmelserna i 13 kap., drenden
dér beslut enligt lag eller annan forfattning inte far 6verklagas, drenden om
upphandling, eller d&renden om valfrihetssystem.

Samtliga beslut som fattas pd delegation ska f6lja géllande forfattningar och av
regionfullmaiktige beslutade policys samt ligga inom budgeterad
ram/investeringsplan for berord verksamhet.

Beslutsunderlag
e Missiv daterad 2022-12-22
e Delegationsordning - Patientnimnden daterad 2022-12-22

Beslut skickas till
Regionledningskontoret — Regiondirektor, kansli

REGIONLEDNINGSKONTORET

Jane Ydman Siw Kullberg
Regiondirektor Kanslidirektor
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¥ Region DELEGATIONSORDNING 1(4)
Q¥ Jbnkdpings lan 2022-12-22 RL 2022/3444

Delegationsordning - Patienthamnden
1. Allmant

Grunder for delegering av beslut

Enligt 6 kap. 37 § kommunallagen far ndmnden uppdra at presidiet, ett utskott, en
ledamot eller ersittare att besluta pad ndmndens végnar i ett visst drende eller en
viss grupp av drenden.

Vidare framgar det av 7 kap. 5 § kommunallagen att nimnden far uppdra at en
anstélld hos Region Jonkopings lén att besluta pa nimndens vignar i ett visst
drende eller en viss grupp av drenden.

Samtliga beslut som fattas pa delegation ska folja géllande forfattningar och av
regionfullmiktige beslutade policys samt ligga inom budgeterad
ram/investeringsplan for berord verksamhet.

Raitt att vidaredelegera far endast ges till forvaltningschef. Regiondirektoren har
stallning som forvaltningschef.

Formell vikarie for delegat erhaller dennes delegation.
Delegat kan hianskjuta beslutsfattandet till den som gett delegationen.

Beslut som inte far delegeras

Av 6 kap. 38 § kommunallagen framgéar att beslutsrétten i foljande drenden inte
far delegeras:

1. drenden som avser verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet,
2. framstéllningar eller yttranden till fullmiktige liksom yttranden med anledning
av att beslut av ndmnden i dess helhet eller av fullmiktige har 6verklagats,

3. drenden som ror myndighetsutdvning mot enskilda, om de ar av principiell
beskaffenhet eller annars av storre vikt,

4. drenden som vickts genom medborgarforslag och som ldmnats 6ver till
ndmnden eller

5. drenden som enligt lag eller annan forfattning inte far delegeras.

Undertecknade av handlingar i namndens namn
Beslut m.m. som fattas av ndmnden ska undertecknas av ordféranden eller vid
forfall for denne av vice ordféranden samt kontrasigneras av huvudféredraganden.

Befattningshavare som fattar beslut pd delegation undertecknar de handlingar som
ar en foljd av beslut som vederborande fattat.

Godkant av Galler fran
Innehallsansvarig Siv Kullberg Version 1.2
Kapitel Dokument ID 118364
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¥ Region DELEGATIONSORDNING 2(4)
¥ JBnkdpings lan

Diarieforing av delegationsbeslut
Delegaten ansvarar for att beslutet diariefors.

Anmalan av delegationsbeslut

Beslut som ér fattade pd delegation ska anmadlas till némnden vid
nistkommande sammantrdde, sdvida annat inte anges i1 delegationsordningen
nedan.

Verkstallighetsbeslut

Utdver de beslut som kan fattas enligt denna delegation fattar
huvudféredraganden sdsom tjdnstman i regionen s.k. verkstéllighetsbeslut eller
verkstillighetsatgarder. Med verkstéllighet avses dtgarder som en tjinstman utfor 1
den dagliga verksamheten och inom ramen for de arbetsuppgifter som normalt
ingér 1 befattningen. I det dagliga arbetet utgar verkstéllighet ofta fran beslut som
regleras i lag eller avtal. For att ett beslut ska ses som verkstillighet far det inte
foreligga nagra alternativa losningar av principiell och 6vergripande natur.

Jav
Vid béde delegationsbeslut och verkstéllighet giller jdvsreglerna i kommunalla-
gen och forvaltningslagen.

Godkant av Galler fran
Innehallsansvarig Siv Kullberg Version 1.2
Kapitel Dokument ID 118364
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N Region

DELEGATIONSORDNING 3(4)

¥ JBnkdpings lan

2. Delegering

Beslut

Delegering till

2.1

Ratt att besluta pa styrelsens végnar i
bradskande drenden enligt 6 kap. 39 §
kommunallagen

Anm. Vid ordforandens forfall fattar vice
ordforanden beslut

Ordforanden

2.2

Raétt att utdova ndmndens vardskap

Ordfoéranden

23

Ratt att utse Dataskyddsombud
Far ej vidaredelegeras

Regiondirektor

24

Rétt att ingd, underteckna och séga upp
personuppgiftsbitradesavtal
Far ej vidaredelegeras

Regionjurist

2.5

Raétt att helt eller delvis avsld begédran om de
registrerades réttigheter, avseende
registerutdrag, rittelse, radering,
begrinsning, dataportabilitet och invindning
enligt 15 — 18 och 20 - 21 artikel
dataskyddsforordningen

Far ej vidaredelegeras

Regionjurist

2.6

Rétt att motta delgivning
Far ej vidaredelegeras

A. Utredare 1 patientndmnden
alternativt
B. Registrator

2.7

Ritt att utse stodperson till patient som
vardas med stod av lagen om psykiatrisk
tvingsvard och lagen om réttspsykiatrisk
vard samt till den som isolerats enligt
smittskyddslagen

Far ej vidaredelegeras

Utredare 1 patientnimnden

2.8

Vidta atgérd i enskilda patientidrenden
Far ej vidaredelegeras

Utredare i1 patientnimnden

2.9

Beslut att helt eller delvis avsla begéran att
ta del av allmén handling
Far ej vidaredelegeras

Regionjurist

Godkant av

Galler fran

Innehallsansvarig Siv Kullberg Version

Kapitel

Dokument ID 118364
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¥ Region DELEGATIONSORDNING 4(4)
¥ JBnkdpings lan

Godkant av Galler fran
Innehallsansvarig Siv Kullberg Version 1.2
Kapitel Dokument ID 118364
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N Region PROTOKOLL
¥ JOnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 12

Patienthamndens arsrapport 2022
Diarienummer: RJL 2023/23

Beslut
Presidiet foreslar patientndmnden
e (Godkidnna patientndmndens arsrapport 2022

Beslutsunderlag
e Patientndmndens arsrapport 2022

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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Arsrapport for 2022

Sammanfattning

Patientndmndens roll &r att hantera synpunkter och klagomaél av olika slag, och det finns vik-
tiga erfarenheter och lardomar att hdmta i1 patienternas och de nérstaendes beréttelser. Manga
av de som kontaktar patientndimnden uttrycker att de vill bidra till forbéttring av varden for att
ingen annan ska behdva uppleva det de sjdlva varit med om. Dessa erfarenheter och lardomar
ar sarskilt vardefulla i vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete.

Under 2022 inkom 1167 drenden till patientndmnden. Vilket dr en 6kning med 196 drenden
(17 %) jamfort med 2021. Under 2022 har patientnimnden uppmarksammat foljande:

e Manga synpunkter har inkommit géllande véntetider inom barn- och vuxenpsykiatrin.
Flera uttrycker att det ar orimligt ldnga vintetider till utredning och behandling. Flera
uttrycker bristande kontinuitet och avsaknad av vardplan inom vuxenpsykiatri dir man
far traffa olika likare som inte kdnner till patienten.

e Inom primérvarden har ménga synpunkter handlat om att inte blivit lyssnad pa eller ta-
gen pa allvar. Vilket har i vissa fall har fatt allvarliga konsekvenser for den enskilde
patienten.

e Manga synpunkter har rort vintetider inom tandvdrden. En del har uttryckt en oro for
sin tandhélsa 1 védntan pa att fa komma pé besok.

e Flera drenden har rort véantetider inom Laboratoriemedicin och da svarstider inom Pa-
tologen. Patienter har fatt vinta pa provsvar i upp till 5 manader och 1 vissa fall har det
handlat om en cancerdiagnos.

Under éret som gétt har patientndmndens handlaggare fatt 6kad méngd forfragningar fran
verksamheter om att komma och foreldsa om patientndmndens uppdrag och vad man sett i de
synpunkter som inkommit. Fran verksamhetshéll dr detta en viktig ldrdom att ta del av det pa-
tienter/nérstdende har synpunkter pa, som ett steg att kvalitetsforbéttra och utveckla sin verk-
samhet.

Bertil Nilsson Anna Stalkrantz Sara Sjoberg
Ordf6rande Handlidggare Handlidggare
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Ledamoter i patientnamnden under 2022

Ledamoter och ersattare

Ordinarie
Ekelund, Kjell (S) Ordforande, till och med 10 oktober 2022, ingen ersittare.
Nilsson, Bertil (M) Vice ordférande

Lundemo, Eva (C)
Ahlnér, Ragnwald (KD)
Klaesson, Kerstin (MP)

Ersattare

Antonsson, Mats (KD)

Banica, Mihahi (MP)

Lago, Boel (C)

Dinkel, Henrik (V) Entledigad fran och med 19 april 2022, erséttare Ekwall, Mikael (V)
Lundberg, Carl-Johan (M)

Samtliga ledamoter och ersittare har tystnadsplikt.
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Innehallsforteckning
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Inledning

Region JonkoOping erbjuder en hélso- och sjukvard och tandvéard som é&r 1 framkant. Den roda
traden 1 Region Jonkdpings 1dn &r att allt vi gor ska bidra till att 14net utvecklas och ar det
bésta platsen att vixa upp, leva och aldras pa.

Varje dag sker tusentals moten inom varden. Oftast blir métet bra och en positiv upplevelse
for patienten. Ibland uppfyller inte motet med varden patientens forvéntningar. Nar man som
patient och /eller nédrstdende upplevt brister inom hélso- och sjukvarden och tandvarden kan
man ldmna sina synpunkter och klagomal genom att:
e i forsta hand kontakta den verksamhet som gav den vard synpunkten/klagomalet gil-
ler, kan vara bade inom region eller kommun
e cller kontakta patientnimnden i den region varden gavs
e anmidla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i vissa fall efter att verksamheten
haft mojlighet att yttra sig.

Att kunna ldmna synpunkter och klagomél regleras i patientsékerhetslagen ! och syftar till att
patienters erfarenheter ska kunna bidra till béttre och sékrare vard. Aven om patientnimnden
hanterar synpunkter och klagomal av olika slag &r det viktigt att komma ihdg att de allra flesta
patienter dr néjda med den vard de far, men viktiga erfarenheter och lairdomar finns att hamta
1 patienternas och de nirstdendes beréttelser. Dessa erfarenheter och ldrdomar ér vérdefulla i
vardens kvalitets- och patientsidkerhetsabete.

Patienthamndens sammantraden
Patientndmnden har haft sex sammantraden under 2022. Infor varje sammantrade bereder pa-
tientndmndens presidium det som ska lyftas till nimnden.
Patientndmndens sammantridde har d4gt rum enligt foljande:
e 21 februari: Digitalt mote. En stodperson delade med sig av sina erfarenheter av sitt
uppdrag.
e 21 april: Presentation fran sektion chefldkare om patientsékerhetsarbetet 1 regionen.
e 16 juni: Presentation frdn Ortopedkliniken, Lanssjukhuset Ryhov.
e 19 september: Presentation fran Kvinnokliniken, Lanssjukhuset Ryhov.
e 27 oktober: Presentation fran chefsoverlédkare inom Psykiatrin i regionen.
e 15 december: Avtackning av mandatperiodens ledamoter.

Infor patientndmndens sammantridden sammanstéller tjdnstepersonerna en analys till ledamd-
terna av periodens avslutade drenden i avidentifierad form. Enskilda drenden kan ocksa upp-

I Patientsékerhetslagen (2010:659)

1(29)
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mirksammas som har betydelse bade pa individ som gruppnivé och dér patienters/néirstiendes
erfarenheter kan utgora underlag for politiska beslut. Utover dessa patientnimndsméten har
fyra dialogmoéten genomforts mellan presidierna i nimnden for folkhélsa och sjukvard (FS)
och patientndmnden.

Patienthamndens uppdrag

Patientndmnden ar en fristdende och opartisk instans bestdende av fortroendevalda politiker
och tjénstpersoner som &r anstdllda pa regionledningskontoret i Region Jonkopings lén. Pati-
entndmnden ar understdlld regionfullmiktige och har mandat for sitt arbete utifrdn ndmndens
reglemente och arbetsordning, samt rddande lagstiftning. Patientndmndens uppdrag ér lagstad-
gat och definieras i lag om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvéarden 2 och handlagger
synpunkter och klagomal inom all offentlig hélso- och sjukvérd i regionen.

Patientndmnden 1 Region Jonkoping har avtal med ldnets samtliga 13 kommuner. Avtalet in-
nebir motsvarande uppgifter for den hilso- och sjukvéard som utfors enligt hidlso- och sjuk-
vérdslagen 3 och den allmidnna omvardnaden enligt socialtjdnstlagen 4. I patientndmndens an-
svarsomrade ingér dven uppdraget att handldgga synpunkter och klagomal pa den tandvard
som &r regionfinansierad °, samt synpunkter som ror privata vardgivare som har avtal med re-
gionen.

Patientndmndens uppgift ar att stddja och hjilpa patienter och nérstdende att fora fram syn-
punkter och klagomadl till virdgivare och f4 sina fragor besvarade. Patientndmnden ska bidra
till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och bidra till att verksamheterna inom hélso- och
sjukvéarden anpassas efter patienternas behov och forutsiattningar. Genom att arligen analysera
inkomna synpunkter och klagomal uppmérksammar patientndmnden regionen eller kommun
pa riskomraden och hinder for utveckling av varden. Om patienten &r ett barn ska patient-
ndmnden sdrskilt beakta barnets bésta.
I patientndmndens uppdrag ingdr dven att:
e gora IVO uppmérksam pa forhéllanden av relevans for myndighetens tillsyn samt
samverka med IVO
e analysera foregdende ars verksamhet och redogdra detta till IVO och Socialstyrelsen
senast den sista februari varje ar
e utse stodpersoner for patienter inom psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard
samt for patienter som halls isolerade enligt smittskyddslagen
e informera allminheten, hélso- och sjukvardspersonal och andra berérda om patient-
ndmndens verksamhet.

2 Lag om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden (2017:372)
3 Hélso- och sjukvardslagen (2017:30)

4 Socialtjanstlagen (2001:453)

> Tandvérdslagen (1985:125)

2 (29)
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Patientndmnden tar inte stillning till hur varden har agerat i enskilda fall och gor inga medi-
cinska bedomningar och ska verka opartiskt och fristdende. Patientndmnden omfattas av
samma sekretessregler som géller for personal inom hélso- och sjukvarden. Alla kontakter
med vardgivare sker med patientens medgivande. Arbetet ar inriktat pa att frimja kontakterna
mellan patient och vardpersonal och har inga disciplindra befogenheter. Patientndmnden har
heller inte tillging till journaler vilket patienterna ménga ginger tror. Patientnimnden har
tystnadsplikt enligt offentlighets- och sekretesslagen .

Att hélso- och sjukvérden far ta del av patienternas/nirstdendes perspektiv ar viktigt. Genom
patientndmndens rapporter, analyser och dterforing far vardgivarna en samlad bild av deras
upplevelser av varden med fokus pa det som fungerat mindre bra och pé det som kan bli
bittre.

Patienthamndens tjanstepersoner - samarbeten och natverk
Patientndmnderna 1 Sverige finns representerade i ett nationellt tjinstemannanétverk. Syftet
med nétverket dr att samverka kring viktiga fragor och styra verksamheterna mot samma mal.
Representanter for tjanstemannanétverken samverkar med IVO och Socialstyrelsen nationellt.

For att ta tillvara pd synpunkterna i de klagomal som inkommit till patientndmnden samverkar
samtliga patientndmnder med IVO, vilka gemensamt har kommit 6verens om en gemensam
kategorisering utifran Patientlagen 7. Pa sa sétt blir det lattare att analysera och dra nytta av de
erfarenheter som patienter har bade lokalt, regionalt och nationellt:

e Varje ar bestimmer patientndmndernas tjdnstepersoner och IVO en gemensam kate-
gori som alla 21 patientndmnder skriver om, detta sammanstills sedan av IVO och
presenteras i en rapport nationellt.

e Paregional niva samverkar patientndmnden i Region Jonkdping med IVO och patient-
ndmnderna i Region syddst, bade tjanstepersoner samt ledaméter i patientndmndernas
presidier.

e Palokal nivd samverkar patientndmndens tjdnstepersoner med sektion cheflikare och
patientsdkerhet for att bidra till regionens kvalitetsutveckling och patientsékerhetsar-
bete. Patientnimnden ingar dven i referensgrupp patientsdkerhet.

Under 2022 har patientndmnden sammanstéllt f6ljande rapporter:
e arsrapport for 2021 — till regionfullmaiktige, Socialstyrelsen och IVO
e del i nationell Covid-rapport 2022, "Pandemin och patienterna, en uppféljning”

6 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
7 Patientlagen (2014:821)

3(29)
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e rapport om stodpersonsverksamhet
e patientndmndens halvérsrapport 2022 3.

Handlaggning av arende

Inkomna drenden diariefors och registreras 1 patientndmndens drendehanteringssystem Sy-
nergi och hanteras enligt dataskyddsforordningen (GDPR) °. Flera drenden kan redas ut
snabbt och klaras av genom telefonkontakt. I andra fall 6verlamnas synpunkterna genom en
begiran om att berdrd verksamhetschef eller motsvarande ska yttra sig.

I anmélningarna till patientndmnden beskrivs olika situationer och héndelser som patienter el-
ler nirstdende upplevt och som de har synpunkter pa inom hélso- och sjukvarden. Aven om
betydelsen och allvarlighetsgraden varierar i de hdndelser som anmélts, beror drenden situa-
tioner av betydelse for patienters hilsa, vard och sidkerhet. Anmélningarna kan berora olika si-
tuationer dir enskilda professionella yrkesutdvare av hilso- och sjukvérd brustit 1 forméga el-
ler 1 ansvar for utforandet. Det kan ocksé vara pa en organisatorisk niva dér situationen som
beskrivs snarare kan vara ett resultat av strukturer eller forutsittningar i organisationen.

Den vanligaste drivkraften for patienter och nérstdende att klaga pa hilso- och sjukvarden ar
att de vill ha en ursikt for och en forklaring av vad som hént, att liknande hindelser forebyggs
och att nigon ska ta ansvar 0. Det kan ocksa handla om att man vill ha hjélp eller vigledning
for kontakt med IVO, Regionens dmsesidiga forsdkringsbolag (Lof) eller andra myndigheter
och forsdkringsbolag. Det ligger inte inom patientndmndens uppdrag att utrycka sig i termer
av rétt eller fel 1 varden, utan arbetet &dr inriktat pa att stodja patienten och nérstaende i1 deras
kontakt med varden och aterfora erfarenheter till ansvariga for verksamheten.

Etiska overvagande

Alla drenden som inkommer till patientnimnden omfattas av sekretess. Resultaten som redo-
visas 1 rapporten innehaller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva,
men i de fall som citat anvénds avsldjas ingen ingdende information om den person som in-
kommit med uppgifterna. Detta sékerstiller enligt oss, fragan gillande sekretess.

8 https://www.rjl.se/Demokrati/politik-moten-och-handlingar/Patientnamnden/
° Dataskyddsforordningen (The General Data Protection Regulation) GDPR
10SOU 2015:14 Sedd, hord och respekterad Ett &ndamélsenligt klagomalssystem i hélso- och sjukvéarden

4(29)
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Redovisning av arets arenden

Antal arende

Under aret tog patientndimnden emot 1167 drenden. Detta dr en 6kning med 196 drenden
(17 %) jamfort med 2021. De senaste aren har man sett en 6kad trend med synpunkter och
klagomal forutom ér 2020, vilket sannolikt berodde pa pandemin. I de allra flesta patient-
ndmnderna nationellt kan man se liknande trend med 6kande drendeingang.

Antal drende 2019-2022

1400
1200
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Figur 1. Arendeutveckling under dren 2019-2022

Fordelning kon och alder

Nar géller konsfordelning pa de inkomna drendena sé ar det i majoritet kvinnor som inkommit
med synpunkter. Denna fordelning har varit konstant senaste aren. Enligt jimstélldhetsmyn-
digheten konsumerar kvinnor 20 % mer hélso- och sjukvérd jamfort med mén '!. Vilket kan
vara en anledning till att fler kvinnor &n mén har synpunkter pd varden.

Koénsfordelning

Man
41%

Kvinna
59%

Figur 2. Kénsfordelning pd inkomna drende 2022

1 https://jamstalldhetsmyndigheten.se/aktuellt/nyheter/stora-skillnader-mellan-mans-och-kvinnors-sjukvards-
konsumtion/
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Nir det giller aldersfordelning kon och alder s ar den storsta aldersgruppen 30-64 ar {oljt av
aldersgrupp 65-79. Det ér storst andel kvinnor i samtliga aldersgrupper men storst andel 1 30-
64 ar. Medeléldern for samtliga drende ar 48,7 ar. For mén édr den 49,9 ar och for kvinnor ar
det 47,9 ar.

Fordelning kon och alder

0-17 18-29 30-64 65-79 80+
Kvinna 60 96 335 142 52
H Man 56 54 205 122 45

Figur 3. Inkomna drenden 2022 fordelat pd kon och dlder

Nir det géller aldersfordelning 6ver tid sa ar det ocksa aldersgrupp 30-64 ar som varit storst
foljt av 65-79 ér.

Aldersgrupp jamfort dver tid
600

400
200 —_—

0 l
Ar 2019 Ar 2020 Ar 2021 Ar 2022
—8—0-17 —e—18-29 30-64 —0—65-79 —@—S80+

Figur 4. Aldersfordelning pa drende inkomna 2019-2022

Kontaktsatt

Det vanligaste sittet att kontakta patientndmnden under 2022 var via E-tjdnsten pa 1177,

(46 %). Tidigare ar har telefon varit det vanligaste kontaktséttet. 2022 minskade patientndmn-
den sin telefontid d& antalet samtal minskat, for att kunna hantera drende den digitala vigen.
For de som inte vill/kan anvdnda E-tjinsten finns fortfarande mdjligheten att kontakta patient-
ndmnden via telefon, dirmed uppfyller patientnimnden det lagreglerade uppdraget om till-
ganglighet '2,

Under aret uppdaterades E-tjdnsten 1177, till ”en vdg in”, vilket inneburit en forenkling for
medborgare att inkomma med synpunkter och klagomal d& man direkt kan vilja verksamhet
eller patientndmnden nir man loggar in pé sina sidor pd 1177. Detta kan vara en anledning att

12 Forvaltningslagen (2017:900)
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flera valt att inkomma denna vag. Tjansten ar tillgédnglig dygnet runt och inom en arbetsdag
ska du fa en bekriftelse pa att ditt drende har tagits emot.

I de dldre dldersgrupperna (>65 ar) ar det fortfarande vanligast att inkomma via telefon, dven
om det digitala kontaktsdttet 6kat dven i dessa grupper.

Kontaktsatt/alder 0-17 18-29 30-64 65-79 80+ Totalt
Besok 3 0 1 2 0 6
Brev 6 3 16 15 8 48
E-post 6 12 50 16 11 95
Mina vardkontakter 1177 68 74| 286 89 24 541
Telefon 61| 187 142 54 477
Totalt 116 150 540 264 97 1167

Tabell 1. Kontaktsdtt i de inkomna drendena samt hur dldersfordelningen sett ut under 2022

I figuren nedan kan man se hur det digitala kontaktsattet 6kat med aren. Denna 0kning kan

man se i alla grupper forutom i dldersgruppen > 80 dir telefon oftast dr det vanligaste kontakt-
sattet.

Kontaktsétt 2019-2022

Mina

Besok Brev E-post viirdkontakter Telefon
m2019 11 36 99 124 680
m2020 6 32 88 202 552
m2021 2 36 101 274 558
2022 6 48 95 541 477

m2019 ®m2020 m2021 2022

Figur 5. Kontaktsdtt till patientndmnden 2019-2022

Vad har synpunkterna och klagomalen handlat om under 20227
Alla synpunkter och klagomal som inkommer till patientnamnden kategoriseras utefter pati-

entndgmndens nationella handbok '3. Dessa registreras in under atta, nationellt framtagna hu-
vudproblem for att i mojligaste mén identifiera klagomalen utifran Patientlagen '4. Varje hu-
vudproblem delas i sin tur in i ett antal delproblem for en hdgre detaljeringsgrad av vad dren-
dena avser och vad patienterna upplever som problematiskt.

13 Handbok for handldggning av klagomal och synpunkter fér Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sve-
rige, 2019
14 Patientlagen (2014:821)
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Vard och Viérdansvar och Dokumentation Administrativ

behandling Kommunikation Tillganglighet organisation Resultat och sekretess hantering Ekenomi Ovrigt
2021 325 252 95 77 75 59 59 25 4
2022 423 273 116 112 86 68 56 27 6
m2021 ©2022

Figur 6. Arende uppdelat pd huvudproblem 2021 jimfort med 2022.

Vard och behandling fick flest synpunkter under 2022, en 6kning med tre procent jamfort
med foregdende &r. Arendena har handlat om:
e att en undersdkning varit bristféllig eller att man inte fatt ratt bedomning
e att inte fatt ritt diagnos i tid eller ingen diagnos alls. Om det ror sig om en fordrojd di-
agnos och som orsakat att patienten blivit sémre d4n om diagnosen stillts 1 tid, s& har
patienten mojlighet att gora skadeanmalan till Lof 15

Kommunikation dr det huvudproblem som fo6ljer dérefter. Jimfort med foregdende ar sé har
detta omrdde minskat med 3 procent. Synpunkterna handlade om:
e delaktighet, att man som patient inte kdnt sig lyssnad pa i samband med vardbesoket
e att man inte uppfattat den givna informationen man fétt t.ex. i samband med ett besok,
eller att man inte fatt nigon information alls
e bristande bemdtande i kontakten med varden. Flera patienter beskriver att det noncha-
lanta bemdtande man fick ledde till att man inte vdgade soka vard igen, dd man kénde
att man storde sjukvarden.

“Man blir inte dum for att man blir gammal men
horseln blir sdmre och uppfattningsformadagan tar
ldngre tid” (citat fran ndrstdende)

15 https://lof.se/
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Niér det géllde tillgdnglighet handlade det om:

e svarigheter att fa kontakt med en verksamhet eller 1dng vintan pé besokstid eller upp-
foljning. Att man inte fatt den aterkoppling man blivit lovad, t.ex. svar pd en under-
sokning eller den fortsatta planeringen

e kringligt att komma intill varden framforallt pd jourtid, d.v.s. kvéllar och helger

e patienten har inte blivit upplyst om vardens ansvar nér inte vardgarantin kunnat hallas.
Exempelvis att om inte varden kan halla vardgarantin att patienten har ratt till att fa
vard nagon annanstans dar det finns kortare koer. Efter kontakt med patientndmnden
har patienten i flera drenden fatt tid for operation dd problemet uppméarksammats.

Niér det géller vardansvar och organisation, har drendena handlat om:
e att man saknat en fast vardkontakt och/eller en individuell plan for sin vard
e bristande samverkan mellan olika vardgivare och enheter och att da patienten/nérsta-
ende fatt vara sin egen ’vardsamordnare”
e vardens delar inte alltid hingde ihop utan att varden jobbar i ”stupror’” och som patient
blir man dirmed hénvisad till en annan vardinstans och sen hdnvisad tillbaka igen.

Under resultat har drendena handlat om:
e man inte varit ndjd efter en operation eller undersokning/behandling.
e att man inte sékerstéllt att patienten uppfattat information om vilka risker en operation
innebér samt vilka komplikationer som kan vara vanliga eller uppsta.

Dokumentation och sekretess handlade om:
e synpunkter pa innehéllet i sin journal. Patienten har da efter sitt besok i varden lést sin
journal och upptickt felaktig information. Méjligheten att kunna ldsa sin journal pa
1177 &r ett sétt for patienten att vara mer delaktig i sin vard.
e drenden har dven handlat om sekretess, t.ex. en personuppgiftincident dér kallelse
skickats till fel person.

Administrativ hantering, ekonomi och évrigt - &renden som inte handlat om direkt vard:
e att man inte fatt sitt sjukintyg hemskickat
e remiss inte blivit skickad
e ckonomi har handlat om patientavgifter eller att man har erséttningsansprak for exem-
pelvis forsvunna dgodelar 1 samband med vard.
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Delproblem
Till varje huvudproblem hor ett antal delproblem for hogre detaljeringsgrad om vad drendet

har handlat om.

Delproble ANnta 0 Anta 0

Undersokning/bedémning 128 198
Delaktig 106 140
Resultat 75 86
Vantetider i varden 57 81
Behandling 55 75
Bemodtande 90 69
Lakemedel 47 66
Information 55 63
Patientjournalen 43 57
Diagnos 69 55

Tabell 2. De 10 vanligaste delproblem 2022 jmf med samma delproblem 2021

Nedan foljer en redogorelse for de 5 vanligaste delproblemen under 2022.

Undersdkning/bedomning (huvudproblem véard och behandling)
Undersokning/bedomning ar det delproblem som fatt flest synpunkter (17%). Det dr den

storsta okningen, (4%) av delproblemen jimfort med foregiende 4r. Arendena har handlat om
nekad, fordrdjd, felaktig och utebliven vérd.

Exempel kan vara, att man fatt en bristfallig bedomning nar man sokt akut vard dd man inte
blivit tagen pa allvar. Detta har da lett till en forsenad eller utebliven behandling/atgérd som
kunde fatt 6desdigra konsekvenser for patienten. I nagra fall har det dven lett till en Lex Maria
anmadlan, vilket innebdr att virdgivaren ska utreda och anméla héndelser som har medfort el-
ler hade kunnat medfora en allvarlig vardskada till IVO 6.

Arendena har dven handlat om hela vardkedjan. Patientens berittelse kunde beskriva ett helt
vardforlopp dér flera specialiteter dr involverade. I patientens 6gon &r detta som “ett vardbe-
s0k”. Exempel pa detta dr ndr en patient besoker en akutmottagning dar omvardnadspersonal
ar anstéllda pé akutkliniken och ldkare pd den specialistklinik den tillhor. Det dr dé viktigt att
de kommunicerar med varandra for att inte missa viktiga symptom som patienten soker for
som d4 riskerar att inte blir undersokta.

16 https://www.ivo.se/yrkesverksamma/anmal-brister-och-risker/anmalan-enligt-lex-maria/
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Utdrag fran patientberattelser

”Boendets personal rapporterade vidare till ambulanspersonalen att patienten hade ont i sin
arm. Patienten dr dement och kan ej prata for sig och kan ej redogéra for tid, rum och situation.
Patienten har skadat sitt huvud samt har mycket ont i kroppen och framforallt sin arm. Enligt
ndrstdende sd sdger patienten om och om igen att hen har ont. Likare undersoker patienten men
undersoker ej armen. Tva dagar senare fdar patienten soka pa nytt dda armen dr bruten”.

.....kom till akuten med snabb hjdrtfrekvens och man tog prover och EKG som visade pa miss-

B

tankt hjdartinfarkt. Gick flera timmar innan patient kom till specialistavdelning. ”..... det var i
grevens tid att jag fick utfora en ballongsprdngning eftersom jag hade 99% igentdppning i kérl”.

Delaktig (huvudproblem kommunikation)
Nir det giller delproblemet delaktig, inkom totalt 140 drenden. Arendena har handlat om att

patienterna upplevde att de inte ként sig lyssnad pa eller varit delaktiga i sin vard och de be-
slut som fattats. Flera patienter har framfort att varden inte har utformats i dialog med dem.
Det kan ha handlat om att patienten inte forstitt informationen som givits under ett vardbesok
och ddrmed inte vad som kommer hinda sedan. Forstaelse dr en forutsittning for att patienten
ska kunna bli delaktig och agera utifran given information. Patienter kan uppleva att det de sé-
ger inte har nadgon betydelse d& patienter ibland utryckte att; “de kvittar vad jag scger, vdrd-
personalen har redan bestdimt sig innan mitt besok”.

Manga beskriver att det blev ett onddigt langt lidande nir man inte blev lyssnad pa. Patienten
upplever att man har blivit bedomd utan att man fatt en grundlig undersdkning/bedémning.
Ibland upplevde patienten att man som vardgivare inte tankt flera perspektiv och lyft blicken
pa att det kunnat vara ndgot annat.

Utdrag fran patientberattelser

"Jag upplevde att det inte fanns ndagon bra kommunikation mellan mig som patient och forlosande
barnmorska/barnmorskor. Det hade varit sa givande att fa ett samtal pd forlossningsrummet om
min rddsla for bristning och hur vi gemensamt skulle samarbeta for att forlossningen skulle bli en
sa bra upplevelse som mdjligt. Jag sakande ocksa bdttre kontakt med personalen under sjilva
forlossningen. Rad, information om vad som skedde och ndista steg i processen".

Resultat (huvudproblem resultat)

Nar man vénder sig till patientndmnden s& har man ménga génger synpunkter pa sddana kom-
plikationer som man inte visste eller upplever sig inte har blivit informerad om kunde intriffa.
Ibland kan det uppstd komplikationer efter t.ex. en operation eller behandling som man kan
anse vara en vanlig komplikation utifrdn vardens synsétt. Det dr viktigt att patienten dr infor-
merad fore t.ex. ett operativt ingrepp och da fatt information om vad man kan forvénta sig och
sakerstdllt att patienten har uppfattat informationen innan ingreppet. Manga som hor av sig till
patientndmnden dr besvikna pé resultatet och vill att verksamheten ska tillskrivas med fragor
som; “gick operationen rdtt till”’. Far ibland svar fran verksamheten att det dr en kind kom-
plikation som kan uppsta, men i vissa drenden framkommer det att det faktiskt gatt fel 1 sam-
band med operationen.
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Utdrag fran patientberattelser

2

...... Denna opererades bort i lokalbedovning. Patienten upplever att denne inte fick nagon infor-
mation om att sadant kan komma tillbaka. Knol kom tillbaka och men nu storre. Gjorde en ny
operation, fick ingen information om risker da heller”.

Vantetider i varden (huvudproblem tillgénglighet)

Maénga synpunkter har handlat om véantetider 1 varden. Det kan vara att man véntar pa en ope-
rationstid dér tiden har passerat vardgarantins grans (90 dagar), men ocksd om véntetid att fa
en tid till sin vardcentral, dir man inte fatt en tid (inom 3 dagar i en medicinsk bedomning).
Aven tandvérden har fatt flera synpunkter gillande svarigheter att fi en tid till Folktandvar-
den. Patienterna har framfort att man fatt till svar; att kon ar flera ar, vilket lett till en oro for
vad som hidnder med tandhélsan under tiden.

I ett svar till patienten svarar verksamhetschefen:
”....Du undrar over vardgarantin och du har rdtt i att vi borde ha informerat dig om att vi inte
kan uppfylla den. Vdr malsdttning dr att lyckas med vardgarantin men tyvérr ndr vi inte upp till
mdlet...... Sedan pandemin dr hela sjukvdrden belastad med ldnga kéer. Jag kan inte annat dn
att beklaga den langa vdintetid som uppstdtt..... Du kommer att fd en kallelse per post inom de
ndrmaste dagarna”.

Arende har ocksa inkommit gillande 1ang svarstid frn Patologen vid utredning av exempel-
vis malignt melanom, dér patienter fatt vinta ca 5 manader for diagnos. Detta har lett till myc-
ket oro hos patienten i vdntan pa svaret.

Inom béde barn- och vuxenpsykiatrin har manga synpunkter inkommit diar man véntat lange
pa neuropsykiatrisk utredning for en eventuell diagnos eller vintan pa att starta sin behandling
efter att man fatt sin diagnos.

Utdrag fran patientberattelse

“Jag var pa vardcentralen for att ta bort en flick pa ryggen som hade bérjat bloda. Hudfordnd-
ringen togs bort och skickades in till Patologen. 5 mdnader senare, fick jag besked om att hudfor-
dndringen visade malignt melanom ™

Behandling (huvudproblem vard och behandling)

Arendena har handlat om nekad, fordréjd, felaktig, utebliven eller negativ behandlingseffekt.
En del drende har berdrt behandling av neuropsykiatriska diagnoser som antingen har drojt
véldigt lange, eller inte kommit iging alls. Andra exempel har varit komplikation i samband
med en infusionsbehandling péd grund av handhavandefel hos vardpersonal. Patienter kan
ocksé haft synpunkter pa att man fatt psykologsamtal for séllan och som lett till att man
madde sdmre och hade 6nskat tdtare kontakt.
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Utdrag fran patientberattelser

Y Trots att det var en djup led-/senndra sarskada kontaktades inte ortopeden. Patienten in-
formerades inte heller om att vara uppmdrksam pd tecken pd infektion efterdt. Dagarna som
foljde fick patienten mer och mer ont i fingret/handen och dven feber, sokte vard pad sin vardcen-
tral igen som skickade patienten akut till ortopedkliniken som konstaterade septisk tendovaginit,
och man opererade fingret samma kvdll”.

Verksamhetsomraden

Primérvarden &r det verksamhetsomrade som fatt flest synpunkter. De har procentuellt fler
drende 2022 jamfort med 2021, 3 % okning. Kirurgisk vard foljer dérefter och de har nagot
ligre andel synpunkter 2022 jimfort med 2021, 3 % minskning. Aven inom medicinsk vérd
ser man en minskning med 3 % jamfort med 2021. Inom psykiatri, rehab och diagnostik har
drendena okat med 2 % under 2022.

Primarvard (Bra liv, privata vc) 276 363
Kirurgisk vard 268 297
Medicinsk vard 210 217
Psykiatri, rehab och diagnostik 135 187
Folktandvarden 36 40
Kommun 19 26
Verksamhetsstod och service 7 12
Privata vardgivare med avtal 17 12
Lanstrafiken 2 7
Ovrigt (SOS, bedémn.tandv.etc) 1 6
Totalt . 971 1167

Tabell 3. Registrerade drende/verksamhetsomrdde 2021 och 2022.

Primarvard Bra liv och privata vardcentraler

Primérvarden &r det verksamhetsomrade som fatt flest synpunkter och klagomal. I Region
Jonkdpings 14n finns 28 véardcentraler samt 4 filialer inom Bra livs regi och 12 privata vard-
centraler som har avtal med Region Jonkoping. Totalt inkom 363 drende inom primérvarden.
Utav dessa gillde 273 drende Bra liv, och 90 drende inom de privata vardcentralerna. Nar man
ser pd antalet drende 1 forhallande till antalet listade patienter dr fordelningen av synpunkterna
mellan privata vardcentraler och vardcentralerna Bra liv lika.

Primérvardens uppdrag dr brett och basen 1 hilso- och sjukvarden. De har utredningsansvaret
och haller i1 helheten kring patienten och att flest synpunkter hamnar under undersdkning och
bedomning dr ddrmed inte sa konstigt da patienter oftast soker sig dit forst. Primarvarden be-
hover tinka brett dd manga differentialdiagnoser maste beaktas.
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Undersokning/bedomning dr det delproblem som fatt flest synpunkter, totalt 74 drende. Syn-
punkter har handlat om att man i samband med besoket inte fatt en ordentlig undersokning/be-
domning. Darmed har det i vissa drenden lett till att patienten fatt en forsenad eller utebliven
diagnos och som da visat sig vara av allvarlig karaktér och forldngt lidande for patienten.

Utdrag fran patientberattelser

"Misstdnkte att hdlsenan gdtt av och kontaktade vardcentralen. Méttes av en nonchalant ldkare
som endast drog fingret snabbt dver hdlsenan och sa att den inte var skadad. Jag uttryckte starkt
min oro for just hélsenan. Sokte vard pa nytt 3 veckor senare da svar hdlta kvarstod. Sjukgymnast
konstaterar da att hélsenan dr av och att operation dr nodvindig. Missen den ldkaren gjorde har
forldangt mitt lidande, jag blev tvungen att opereras samt avsevdirt forldngd rehab tid”.

Vanliga synpunkter inom primérvarden handlade om delaktighet - inte blivit lyssnad pa i sam-
band med att patienten sokt vérd. I ett drende sokte patienten for andfaddhet. Lakaren gjorde
annan beddmning att det handlade om psykiska besvir och skickade inte patienten vidare for
andra undersokningar. Obduktionen visade att patienten avled till foljd av blodproppar i lung-
orna.

I ett annat drende dér patienten sokte for ett storre marke — blanad pd armen. Patienten fram-
forde att en fasting tagits bort pa armen tidigare. Patienten kdnde att man inte blev lyssnad pa
och ldkaren gjorde beddmningen muskelbristning. Patienten sokte annan vardmottagningen
dagen efter och fick da diagnosen Borrelia.

Arenden inom primirvéirden handlade ocksé ofta om likemedel och d4 att man inte fatt like-

medel utskrivet som man blivit lovad. Avsaknad av uppfoljning samt att man inte fétt infor-
mation om uppfoljning och bristande dialog vid ldkemedelsforandring.

Kirurgisk vard

Ortopedklinikerna 89
Kirurgkliniken 66
Kvinnoklinikerna 59
Oron-, nas- och halskliniken 23
Ogonklinikerna 19

Tabell 4. Férdelning pd kliniker inom kirurgisk vard i regionen,
de fem med flest synpunkter.

Kirurgisk vard har fatt nést flest synpunkter. Inom detta omride finns bland annat specialiteter
som ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvérd och kvinnohidlsovard och det dr dessa verksamheter
som har flest drende. Arendena har handlat om resultat foljt av undersdkning/bedémning. Nér
det géller resultat kan det handla om att man inte ar n6jd efter en operation eller behandling,
eller att man kan upplevt sig skadad.
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Redogorelse for de tre storsta verksamheterna inom kirurgisk vard
Ortopedklinikerna har flest synpunkter inom kirurgisk vard och dé framst synpunkter som

giéller undersokning/beddmning. Det har varit flera drenden dér patienten upplevt att man
gjort en nonchalant undersokning och blivit hemskickad. Flera har beréttat att de fatt soka
vard pé nytt och fick di en annan bedomning.

Utdrag fran patientberattelser

"Sokte for en bojsenskada. Senan var uppenbart av efter ett sticksdr i handen. Ldikaren bedomde
efter en snabb koll att tummen fungerade och att jag inte kunde boja den pga. smdrta trots att jag
sa att jag inte hade ont och att inget hénder ndr jag forsoker boja. Jag skickades hem med stygn
och uppmaning om att séka igen om ytterligare problem. Googlade mig ddrefter till rdtt diagnos
och dkte till akuten i annan region som opererade mig omgdende eftersom skadan bor opereras
inom 2 dygn”

Kirurgkliniken dr den verksamhet som foljer efter ortopedi och dé har drendena handlat framst
om resultat sdsom att man inte visste om de komplikationer som kan vara vanliga efter ett in-
grepp och att man da istéllet trott att man fatt en vardskada. Synpunkter har 4ven handlat om
bristande information bade infor en operation men dven efter 1 samband med utskrivning.

Nar det géller kvinnoklinikerna (kvinnosjukvérd och kvinnohalsovard) handlar synpunkterna
om bristande delaktighet att de inte ként sig lyssnade pa i samband med sin férlossning men
dven besok inom kvinnohélsovérden. I ett drende beskrev en patient om nér hon fatt en spiral
insatt och hade smirtor i veckor efterat. Sokte pd annan enhet och tréffade en annan barn-
morska som upptéckte att nagot var fel och remitterade patienten till sjukhus. Dér opererades
spiralen ut som satt felaktigt och en ny sattes in utan problem.

Medicinsk vard

Medicinkliniken, Medicin- och geriatrikkliniken 112
Akutklinikerna 46
Barnkliniken 17
Ambulanssjukvard 17
Hudkliniken 9

Tabell 5. Fordelning pd kliniker inom medicinsk vard i regionen,
de fem med flest synpunkter.

Medicinsk vérd ar det tredje storsta omrddet och dér ingér bl.a. specialiteterna medicin, medi-
cin- och geriatrik, akutsjukvard, barnsjukvard och ambulanssjukvard och det dr dessa som fatt
flest synpunkter. Arendena har handlat om undersékning/beddmning sasom att den uteblivet
eller att patienten blivit nekad och hinvisad till annan enhet.

15 (29)

95



Arsrapport for 2022

Redogorelse for de tre storsta verksamheterna inom medicinsk vard
Inom medicinkliniken och medicin- och geriatrikklinikerna dr det unders6kning/bedémning

som var vanligaste synpunkten pa foljt av delaktighet. Det har handlat om bristfillig bedom-
ning sdsom att man inte gjort en korrekt undersokning och inte {6ljt géllande riktlinjer. Vilket
resulterade i att patienten fick soka pa nytt inom nigra timmar. I manga drenden kan vi se att
anledningen till att man hort av sig till patientndmnden &r att de felaktigheterna man upplevt
ha hént, i grund och botten handlat om bristande kommunikation med patienterna/nérstaende
och vérden.

En chef har uttryckt i sitt svar: “Jag kan tinka mig att vi inte var tillrdckligt duktiga att infor-
mera er och berdtta varfor vi agerade som vi gjorde. Kommunikationen dr en jdtteviktig del av
vdrt jobb och vi forséker jobba for att forbdttra den inom vdrt sjukhus”

En patientsdkerhetsrisk ér vid utskrivning fran sjukhus och dd kommun/primérvard ska ta
over. Flera patienter har framfort att man ként en otrygghet om vad som &r nésta steg och att
en utskrivningsplan saknats. I ett drende beskrev nirstdende om sin fordlder pa > 90 ar, att det
blev en otrygg hemgang och dir anhoriga inte fick nagon information inf6r utskrivningen. De
fick ingen mojlighet att framfora om hur hemsituationen sag ut for patienten. Ibland nér det ar
en otrygg hemgang och oklar information ar det inte ovanligt med en dterinldggning pa sjuk-
hus.

Inom akutklinikerna var det undersdkning/beddmning samt information som fick flest syn-
punkter. Man kan ha sokt sig till akutmottagning dd man fétt information fran 1177 telefon-
radgivning att det dr dit man ska soka sig. Nér patienten sedan kommit till akuten har man bli-
vit nekad undersokning/bedémning da man enligt akuten sokt sig till fel vardniva. Patienterna
hianvisades da tillbaka till primirvarden. Patienter upplevde detta som att man nekats vard och
”bollad” fram och tillbaka och att ingen tog ansvar och det skapade frustration och ilska. Flera
patienter har framfort till patientndmnden att man tycker att virden inte dr samspelt. Varfor
sdger man pd 1177 i telefonradgivningen att man bor vinda sig till akuten samma dag och nér
kommer dit blir man ibland otrevligt bemoétt och ifrdgasatt vad man gor dér.

Utdrag fran patientberattelser

”....S6ker akuten pga stark smdrta i foten pa natten direkt efter olyckan. Undersoks av sjuksko-
terska som gor bedomningen en stukning och patienten skickas hem. Nagra timmar senare dr
foten uppsvullen och patienten kan inte ga pa den. Ringer 1177 som hdnvisar patienten till
ndrakuten vidare till réntgen och sedan ortopedakuten pga fraktur. Patienten undrar varfor hen
inte kunde fa en bedomning pa natten av en ortoped dd inte vardcentral eller ndrakuten var 6p-
pen och dda det var pd en helg”.

Inom ambulanssjukvarden handlade drendena framst om undersékning/bedémning och da har
synpunkterna varit att man fatt en bedomning av ambulanspersonal att man inte kommer att ta
med patienten till sjukhus eller vardinrittning utan patienten far soka sin virdcentral. I andra
drende ndr patient 4kt med ambulans har inte all information rapporterats ver till nésta in-
stans och det har forekommit att man d& har missat att undersoka andra skador som uppgetts
av anhorig.
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Barnkliniken kommer att redovisas under avsnittet barndrende.

Psykiatri, diagnostik och rehabilitering

Psykiatriska klinikerna 123

Barn- och ungdomspsykiatrikliniken 21
Rontgenkliniken 12
Rehabiliteringsmedicinska kliniken 9
Laboratoriemedicin 6

Tabell 6. Fordelning pd kliniker inom Psykiatri, diagnostik och rehabilitering,
de fem med flest synpunkter.

Inom verksamhetsomrade psykiatri, rehab och diagnostik berdr merparten av drendena psyki-
atrin, bade barn- och vuxenpsykiatrin. I detta verksamhetsomrade ingar dven rontgen, och det
ar dessa tre som fatt flest synpunkter. Vantetider i varden &r det vanligaste man har haft syn-
punkter pa inom detta verksamhetsomrade. Det har handlat bdde om véntetider inom psykia-
trin men dven véntan pa provsvar inom laboratoriemedicin, och dé patologen.

Redogorelse for verksamheterna inom psykiatri, rehab och diagnostik
Nir det giller drenden inom vuxenpsykiatrin var det vanligast med synpunkter pd delaktighet.

Man upplevde att man inte var delaktig i de beslut som fattades och man saknade dialogen
med varden. Néir man varit pd besok s fick man oftast triffa olika ldkare och som inte hade
en helhetsbild av patienten. I flera fall uppgav patienten att man triffat en hyrldkare. Patienten
upplevde lakaren oengagerad och i flera fall saknade patienten en vardplan eller en uppdate-
rad vardplan om vad som ska hinda héarnést. Véntetider inom psykiatrin dr ocksa ett omrade
som fatt mycket synpunkter. Manga har hort av sig till patientndmnden pa grund av att vinte-
tiderna &r langa for neuropsykiatrisk utredning och behandling. Man undrar 6ver vardgarantin
och varfor den inte géller for denna typ av utredning och behandling. Detta leder till otrygga
patienter som kan f& ddesdigra konsekvenser som exempelvis utebliven sjukerséttning, avsked
fréan sitt arbete och ménga génger till en isolering.

Utdrag fran patientberattelser

“Patient som fick diagnos ADHD efter en NP-utredning for over ett ar sedan. Remiss for behand-
ling utfdrdades sedan och skickades till psykiatriska kliniken. Patienten har inte hort ndgonting
om ndr hen far komma pa behandling. Har vid flera tillfillen kontaktat personal pa psykiatrin
men inte fatt svar”.

Synpunkter pa rontgenkliniken har bland annat handlat om felaktiga rontgensvar. I ett d&rende
att man tittat pa gamla bilder och utgatt fran dessa vilket ledde till f6rdrdjd diagnos. Det har
ocksa handlat om véntetider att komma till mammografin.

Inom laboratoriemedicin och dé patologen har drendena handlat om véntetider pa att fa ett
provsvar efter en biopsi. Det &r ként att man har 6kade véntetider pga. resursbrist inom denna
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specialitet. Detta har varit olyckligt da det visat sig att det handlat om cancer och ddrmed for-
drojd behandlingsstart. Verksamhetens svar pa detta dr att de haller pa med utbildning och re-
krytering, och forsoker ta hjdlp av andra instanser for snabbare provsvarshantering. Lex Maria
anmadlan har gjorts inom verksamheten.

Barn- och ungdomspsykiatri kommer att redovisas under avsnittet barndrende.

Tandvarden

Tandvérden har under &ret fitt 40 drenden. Arende har frimst handlat om véird och behandling
— att man inte varit ndjd med sin behandling, eller undersokning/bedomning. Man har som pa-
tient upplevt att den undersokning som gjordes var bristfallig, men i grund och botten sé
handlar dessa synpunkter om att patienten inte uppfattat eller fatt information om vad som
skulle goras eller varfor. Flera drenden har ocksa handlat om tillgdnglighet och detta har da
handlat framst langa véntetider {for att komma pa undersokning.

Vardansvar och
organisation
3%

Vard och
behandling

Tillgénglighet 25%

25%

Ekonomi

12% Resultat

20%

Kommunikation
15%

Figur 7. Folktandvdrden, synpunkter férdelade pd huvudproblem

Patienter upplever att kderna dr orimligt ldnga och som patient har fétt svar att man far vénta i
flera &r om det inte dr akut. Manga patienter har uttryckt en oro 6ver vad som hiander med de-
ras tandhélsa i véntan pa sitt besok till tandvarden.

I ett svar fran en klinikchef inom Folktandvarden framkommer f6ljande forklaring:
[ Folktandvdrden finns en prioriteringsordning éver vilka patienter som ska prioriteras att fa
tid pa klinikerna. I forsta hand kommer patienter som har akut vérk och svullnad, déir barn prio-
riteras fore vuxna. Ddrefter ska alla barn i kommunen, samt de dldre som bor pd boende eller
har extra hjilp i hemmet flera ganger per dag prioriteras. Ndr de dr omhiindertagna sd dr vdrt
uppdrag att ta hand om de som dr 75 dr och dldre. Forst efter det sd kommer den vanliga vuxen-
tandvdrden ddr de patienter som dr inskrivna hos oss kallas i den mdn vi hinner”.

Kommuner

Inom den kommunala varden har 26 drende registrerats, vilket dr en 6kning av drende jamfort
med dret 2021. Fa drende inkommer till patientnimnden frén den kommunala verksamheten.
Det kan vara sa att patienterna i den kommunala hdlso- och sjukvarden inte har samma kénne-
dom som patienter inom Region Jonkopings 14n om mojligheten att vinda sig till patient-
ndmnden. En annan forklaring kan vara att patienter inom kommunal vard upplever ett storre
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beroendeforhéllande gentemot vardgivaren och dirfor inte vill framfora klagomal, med radsla
for konsekvenser. Hilften av drendena som inkommit har handlat om omvardnad, t.ex. att
man pa ett dldreboende inte upptéckt att en patient hade svullna fotter, avsaknad av munvard i
palliativt skede men ocksé att man som nirstaende upplevt bristande omvardnadsrutiner.

I ett annat drende har nirstdende haft synpunkter pd att en patient fick lunginflammation pé
korttidsboende. Anmélaren framfor att patienten i princip var sdngliggande hela tiden pé bo-
endet och inte togs upp till rullstol. Aven i andra drenden har detta framforts att patienter varit
mycket sdngliggande. I nagra drenden har det handlat om vardflode och processer, i samband
med utskrivning frén slutenvarden eller i samverkan med virdcentralen. Det har saknats vérd-
plan fran slutenvarden till kommunen samt att inget brytpunktsamtal gjordes i kommunen da
patienten blev sdmre. Vilket ocksa kommunen 1 sitt svar till anmélaren skrev att de hade
brustit 1.

I ett annat drende dir narstdende framfort synpunkter och dér hens fordlder var sa pass ade-
kvat att denne kunde formedla att ett fel begétts.

Utdrag fran patientberattelser

XX har inte kommit till skada eller fdtt men av héindelsen pga. att hen sjdlv varit uppmdrksam. Vi
vill med dessa synpunkter belysa att det finns brister som skulle kunna dtgdrdas sd att det inte
héinder igen/hdnder nagon annan som inte dr sa observant och kan férmedla sig som var XX .

Barnarende
Barn finns dverallt i varden, bdde som patient och anhorig. Fran den 1 januari 2020 dr FN:s

konvention !7 om barns réttigheter en del av svensk lag. En inkorporering av barnkonventio-
nen bidrar ytterligare till att synliggdra barnets rittigheter och skapa en grund for ett mer
barnréttsbaserat synsitt 1 all offentlig verksamhet. Det innebér att det blir &nnu viktigare att vi
som moter barn 1 var vardag har kunskap att arbeta utifrdn lagen. Som barn réknas varje mén-
niska under 18 ar.

Under 2022 inkom 116 drenden géllande barn, detta ar fler drende 4n tidigare ar. Det &r oftast
fordldrarna som inkommer med synpunkter, i enstaka fall hor barnet av sig sjélv. Nér patient-
nidmnden tar emot drenden géllande barn sé efterfragas om det finns samtycke fran barnet fran
det att barnet ar 13 ar, samtidigt som det gors en bedomning utifran barnets mognad. Flest
drenden giller alder 3-12 ar och da framst flickor. Foljt av 13-17 ar och dé framst flickor.

17 https://unicef.se/barnkonventionen
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Bamirende 2022 Alder 0-17
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Figur 8. Barndrende fordelat pd dlder Figur 9. Barndrende 2019-2022

Vad har barnarendena handlat om?

Undersokning/bedémning 19
Vardflode/processer 17
Vantetider i varden 15
Delaktig 14
Bemotande 7
Behandling 7
Information 7

Tabell 7. Synpunkter fordelade pd delproblem

Majoriteten av drendena handlade om undersékning/bedémning f6ljt av vardflode/processer,
vantetider 1 varden och delaktig. Fordldrar som soker vard for sina sjuka barn agerar som om-
bud for barnen och for deras talan. Fordldrar till yngre barn behover beskriva symtom och for-
andringar 1 barnets beteende. I inkomna drenden rérande virdflode/processer handlade det om
att man saknat samverkan mellan enheter ndr man sokt vérd for sitt barn. Exempelvis att man
haft kontakt med en enhet, som rekommenderar att man ska soka vard pé barnakuten. Nér
man kom dit fick man frdga, vad man gor ddr. Man saknar att ingen dverrapportering skett
mellan enheter.

Av de inkomna synpunkterna framkom att fordldrar och/eller nérstaende efterfragar informa-
tion och delaktighet, vill bli lyssnade till och att deras reflektioner och upplevelser tas till
vara. Det giller oavsett vilken vérd det géller, typ av skada eller hdndelse som rapporterats.
Foréldrar efterfragar en béttre dialog med varden.
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Verksamhetsomrade

Privat virdgivare med avtal W 1
Lanstrafiken Wl 2
Folktandvirden [N 3
Verksamhetsstdd och service [l 3
Kirurgisk vard [ 10
Psykiatri, rehab och diagnostik IS 4

Primérvarden [ 05

Medicinsk vard I 36

Figur 10. Barndrende fordelat pa verksamhetsomrdde

Barndrende forekommer inom alla verksamheter. De flesta synpunkterna hamnade inom me-
dicinsk vard. Hér ingar barnklinik, barnhélsovard (BVC) och barn- och ungdomsmedicinska
mottagningarna. Utav de 36 inkomna &drende &r det 8 d&renden som inte direkt hamnar under en
barnspecialitet t.ex. ambulans, akutklinik etc. Inom Primérvérd ér det barn 6ver 1 &r som sokt
for att man skadat sig eller inte méar bra. Nér det géller psykiatri, rehab och diagnostik &r det
18 utav 24 drende som berdr barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), resterande ar fordelat pa
ovriga kliniker inom detta verksamhetsomrade.

Arenden inom medicinsk vérd har frimst handlat om undersékning/bedémning, foljt av delak-
tig och vardflode/processer:

e ta fordldrars oro pé allvar, lyssna pa de som kénner barnet bést
e bristande samverkan mellan olika verksambheter, t.ex. 1177 — barnakuten.

Utdrag fran patientberattelser

“Mitt barn blev dalig i RS-virus, 1177 hdnvisade oss till barnakuten. Dér blev vi direkt
ifragasatta varfor vi kom dit. De menade pa att vi skulle till vardcentralen. Jag sa att
1177 hade héinvisat oss dit, varpad hen sa att vi inte skulle lyssnat pa det. Vi blev hemskic-
kade, men senare pa dagen blev det virre och vi fick séka akut igen, vi blev inlagda for
mitt barn var sa daligt”.

I primdrvérden har drendena frimst handlat om undersokning/bedémning och delaktighet. Da
en fordlder inte ként sig lyssnad pa géllande sitt barns miende, har detta i vissa drenden lett
till att en unders6kning blev bristande eller till och med uteblev.

Arende gillande BUP handlade friimst om viintetider for att komma for utredning och behand-
ling for neuropsykiatrisk sjukdom. Ménga fordldrar har hort av sig till patientndmnden da
oron dr mycket stor for barnet. Denna véntan kan leda till en problematisk skolgéng och tuff
situation for hela familjen.
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Utdrag fran patientberattelser

“Patient som utretts och fatt sin diagnos i varas i ar. Har nu stdtt i ko for behandling. Enligt
anhorig dr det 1 drs vintetid till behandling. Patienten bérjar md sdmre och har ocksd uttryckt
att hen vill ta sitt liv. Nér anhorig hér av sig till verksamheten och frdagar angdende behandling
sd sdger de att sd ldnge hen dter sd dr det ingen fara”.

Synpunkter och klagomal kan leda till en battre vard for manga
Synpunkter och klagomal som inkommer till patientndmnden skickas till verksamheten an-

tingen for att besvaras om anmaélare Onskar detta eller skickas det i avidentifierat form for
kdnnedom. Detta kan sen verksamheterna anvénda for att se eventuella monster och identifi-
era problemomraden som kan anvidndas som en kélla till larande.

Patienter och nérstdende som vinder sig till patientndmnden har ofta mist sin tillit till varden,
men ett yttrande fran en verksamhet som ger svar pa de synpunkter och klagomal som fram-
forts bidrar oftast till att reparera detta. Flera drenden visar pa att vardgivaren lyssnar och vid-
tar atgérder i det enskilda fallet. Det kan handla om att ett erbjuda ett personligt mote, byta 14-
kare, rétta till ett missforstand, eller att en hdndelseanalys behdver goras som 1 vissa fall kan
leda till en Lex. Maria anmélan till IVO. P4 organisatorisk niva kan det handla om att verk-
samheten dndrar upprittade rutiner, uppmérksamma synpunkterna pa moten eller att medarbe-
tarna behover en utbildningsinsats, etc.

En verksamhetschefs svar till patient:
Vi ldr oss hela tiden och utan dterkoppling kan vi inte bli bdttre. Din dterkoppling har gjort att
Vi fdtt 6gonen pd ett problem vi inte tidigare sett lika tydligt. ... ....Aterigen, stort tack for din
dterkoppling. Den dr vdrdefull och kommer leda till att vi forbdttrar for framtida patienter”.

Patientndmnden har tillsammans med sektion chefldkare i regionen ett samarbete. Nar hand-
laggare bedomer utifran de inkomna synpunkterna, att d&rendet &r av “allvarlig karaktéir”, skic-
kas drendet for kannedom till cheflékare, efter samtycke av patienten. Detta for att en utred-
ning och en eventuell hindelseanalys kan pabdrjas 1 ett tidigt skede.

Fa sina synpunkter besvarade
Fran den 1 januari 2018 framgar det av patientsikerhetslagen '8 att vardgivaren ska ta emot

synpunkter och klagomal pd den egna verksamheten fran patienter och deras nirstdende.
Vardgivaren ska snarast besvara klagomélet, som mest fyra veckors véntan pa ett svar bedoms
som rimligt for de flesta klagomal. Enligt Klagomalsutredningen '° bér dessutom patienten
alltid fa respons pa ett klagomal, dven om vérdgivaren anser att klagomalet &r obefogat.

18 Patientsdkerhetslagen (2010:659)
19 SOU 2015:102 Fréaga patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
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Under éret 2022 tillskrev patientndmnden verksamheter i 56 % av de inkomna &rendena och
begérde skriftligt yttrande. Detta dr en 6kning med sju procent jamf{ort med foregaende ar.
Manga drenden inkommer via E-tjdnsten 1177, anmélaren har redan hir mojlighet att vélja di-
rekt om verksamheten ska tillskrivas eller om man vill ga via patientndmnden. Att man fatt
valet redan hir kan vara en anledning till att man vill ha ett skriftligt yttrande frdn verksamhe-
ten. I vissa drenden uttrycker anmélaren att man forsokt komma i kontakt med ansvariga 1
verksamheten men inte fitt ndgon dterkoppling. Da har man vént sig till patientndmnden for
att fi ett stod da man Onskar svar pa sina synpunkter/fragor.

Skriftligt yttrande

585 653

508 495
e S

363 372 476 514

2019 2020 2021 2022

--}Jd — ] g

Figur 11. Begdrda skriftliga yttrande fran verksamheterna éver tid
for aren 2019-2022

Verksamhetens svar/patientnamndens aterkoppling

Niér verksamheten besvarat synpunkterna skickas detta tillbaka till patientndmnden som gor
en bedomning om anmélaren fétt svar pa sina synpunkter. Tillsammans med svaret skickas

det med en aterkopplingsblankett med fragor dir patient/nérstdende kan utvérdera om de ér
ndjda med svaret frdn verksamheten samt patientndmndens handlédggning.

Drygt hilften av patienterna/nérstaende dr ndjda med verksamhetens svar. De som inte &r
ndjda har ménga ginger fatt svar péd frigorna men &r 4nda inte ndjda da svaret kanske inte var
vad de onskade. Vad giller patientndmndens handldggning uppger endast ett fatal att de inte
varit ndjda. De hade kanske andra forvantningar pa vad patientndmnden hade for befogenhe-
ter att ga vidare 1 drende.

Patientnamnden har under 2022 uppmarksammat

Nar det géller patientndmndens arbete under aret sé dr analysen av inkomna synpunkter och
klagomal en stor del av arbetet. Vissa fragor av mer principiell karaktér lyfts till patientndmn-
den for sarskild handldggning och analys. Nar patientnimnden har hanterat och beslutat om
dessa drenden lyfts de vidare till dialogmdte mellan presidierna for patientndmnden och folk-
hélsa- och sjukvardsndmnden.

Dialogmotet syftar till att uppmérksamma ndmnden for folkhilsa- och sjukvérd pd synpunkter
som inkommit som kan ha paverkan pé strategisk niva och dér det i vissa drenden kan beho-
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vas ett politiskt beslut. En del drende handlar om regelverk och som kan vara kopplade till
budget och dessa tar lite l4ngre tid till beslut da dessa fragor ska beredas och utredas.
Arenden som lyfts vid dialogmétena under 2022 har handlat om:

e bristande kunskap i varden om regelverk for reseersdttning for instélld vard

e avsaknad av vdrdgaranti vid neuropsykiatriska utredningar och behandlingar

e synpunkter gillande vard vid Kvinnokliniken, Lanssjukhuset Ryhov

e avsaknad av ekonomisk ersittning for forlorad arbetsinkomst for instdlld vard vid kort

varsel
e samsyn saknas nir patient behover vard fran flera verksamheter
e ritten till reseerséttning vid olika typer cancerbehandlingar.

Stodpersonsverksamheten

Patientndmnden har sedan 1992 en lagreglerad skyldighet att rekrytera och forordna stodper-
soner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) %° och la-
gen om rattspsykiatrisk vard (LRV) 2!. Fran och med 2004 omfattas dven personer som
tvangsisolerats enligt Smittskyddslagen (SmL) %2 av rittighet till stodperson. Chefséverldka-
ren inom psykiatri beslutar om tvangsvard och ansvarar for att patienten far information om
sin réttighet till att f4 en stodperson.

En stddperson dr en medménniska som &r intresserad av att stodja patienter som tvangsvardas.
Stodpersonen har tystnadsplikt och ska fungera som medméinskligt stod genom regelbundna
besok.
Citat fran stodperson:

"Det dr roligt att triffa och ldra kdnna nya mdnniskor. Det

kénns bra att finnas ddr som stod och att vara en medmdnni-
ska. Det ger mig otroligt mycket tillbaka™

Forordnande/entledigande:

Under 2022 har totalt 20 forordnanden gjorts, elva LRV och nio LPT. Antalet nya férordnan-
den minskade jamfort med 2021 da 27 forordnanden gjordes. Patientndmnden har forordnat
stodpersonsuppdrag fran alla tre sjukhus i regionen. Totalt har 21 entledigande gjorts, varav
elva LRV och tio LPT. Langden pa ett forordnande for LRV varierar och kan vara allt ifrén
ndgra ménader upp till flera &r. Det lingsta forordnandet i Region Jonk&ping har pagatt i 18
ar.

20 Psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)
21 Lagen om réttspsykiatrisk vard, LRV (1991:1129)
22 Smittskyddslagen, SmL (2004:168)
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Rapport stodpersonverksamheten i Region Jonkopings Liin

Under aret har patientndmnden skrivit en rapport med syftet att belysa stodpersonsverksamhe-
ten 1 Region Jonkoping. Rapporten kan dven bidra som en informationskélla till varden, stod-
personer, andra aktorer 1 samhillet och allménheten.

Rekrytering

En rekryteringskampanj av nya stodpersoner gjordes innan sommaren och intresset blev stort.
Atta nya stédpersoner rekryterades. I rekryteringen samarbetade patientnimnden internt med
regionens kommunikationsavdelning. En artikel gjordes som publicerades pa regionens hem-
sida och pa intrandtet. Artikeln innehdll information om stodpersonsuppdraget samt en inter-
vju med en av de stodpersoner som har haft sitt uppdrag under flera &r. Under sommaren var
en tjansteperson fran patientndimnden och en stddperson dven med i Sveriges Radio Jonko-
ping P4. Totalt har patientndmnden 16 aktiva stédpersoner. Det finns glidjande nog ett stort
intresse for att bli stddperson och intresseanmilningar via patientndmndens sida pa 1177 fort-
satter inkomma.

Aktiviteter for stodpersoner

En traff tillsammans med tjdnstepersoner i patientndmnden och stddpersonerna har genom-
forts under 2022. Ambitionen ir att ha traffar for stodpersonerna tvé ginger per ar dir det ges
information och utbildning med externa foreldsare, men ocksa mojlighet till ett erfarenhetsut-
byte.
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Aktiviteter i patientnamnden 2022

Kommunikation
Patientndmndens dvergripande mal med kommunikation &r att 6ka kdnnedomen om verk-

samheten genom kontinuerliga och ldngsiktiga insatser samt att kommunikationen ska vara
tillganglig for alla. Kommunikationsinsatserna ska prioriteras och utformas sa att de moter
och tillgodoser de krav som beskrivs i Lagen om stdd vid klagom&l mot hélso- och sjukvérden
23, samt det reglemente som ar faststillt av regionfullméktige i Region Jonkopings lén. I kom-
munikationsplanen for 2021-2022 finns beskrivet vilka mélgrupper som ska nas och hur. Un-
der aret 2022 har patientndimnden forekommit i olika mediala sammanhang sdsom lokaltid-
ningar och lokalradio.

Nar det géller informationsuppdrag har tjanstepersoner informerat vid ett 50 tal informations-
uppdrag i olika verksamheter, allt frdn studenter 1 vrdyrken, ledningsgrupper, politiska grup-
per och ny vardpersonal i regionen. Patientndimnden har under aret i samverkan med etikridet
i regionen paborjat ett informationsmaterial géllande kommunikationens betydelse i kontakt
med varden.

Utbildning

Patientndmndens ska uppméarksamma patientsidkerhetsrisker i varden. Darfor har ledamdterna
1 patientndmnden under 2022 genomf6rt webbutbildningen “sdker vdard — nationell utbildning
i patientsikerhet ” utgiven av Socialstyrelsen 2.

23 Lag om st6d vid klagomal mot hélso- och sjukvérden (2017:372)
24 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patient-
sakerhet/
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Reflektion

Synpunkter och klagomal pa varden dr en viktig kélla till kunskap om hur den fungerar och
upplevs av patienter och nirstdende. Utdver att denna kunskap ar viktig for att identifiera av-
vikelser och brister inom patientsékerhetsarbetet s utgdr den ocksa ett vardefullt underlag for
utveckling av varden. Patientndmndens klagomal ger inte en bild av hur sjukvérden i stort
fungerar, men visar pa patienters upplevelser da de inte har varit ndjda i kontakten med var-
den. Pé det viset kan deras beréttelser ge en vigledning pa vilka sétt sjukvarden kan forbéttras
och anpassas efter medborgarnas behov.

I Region Jonkopings ldn finns 13 grundlidggande varderingar som utgdr basen for vart arbete.
Dessa virderingar speglar hur vi ska jobba inom vér organisation for att skapa ett varde for
patienten. Det handlar om att vi ska jobba forebyggande, l4ra av varandra och jobba med stén-
diga forbéttringar for att na bista resultat for patienten.

I vérden finns kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedomningarna. Hos patienten finns
forhoppningar, forvéntningar, oro och riadsla infor besoket. Oftast blir motet mellan patient
och varden bra, men av olika skél kan det hidnda att upplevelsen for patienten blir negativ.
For manga kan det kénnas svért att ldmna in ett klagomal. Det tar tid och energi. Ibland inne-
bér det att patienten tvingas dteruppleva ett trauma. Dessutom kan man ha en ridsla att klago-
maélet ska paverka relationen eller behandlingen negativt. Manga ser det ocksd som en sjélv-
klarhet, rentav sin skyldighet, att berdtta om nér nagot gatt fel for att forhindra att det uppre-
pas. “Jag vill inte att nagon annan ska drabbas sdasom jag gjort”.

En stor del av de inkomna synpunkterna under 2022 har handlat om att inte blivit lyssnad pa
eller tagen pa allvar. Vilket i vissa fall har fatt allvarliga konsekvenser for den enskilde pati-
enten dé inte ratt undersokning/bedémning utforts. Synpunkterna har d&ven handlat om att var-
den inte alltid kunnat leva upp till patientens forvantningar. Det kan da bli en besvikelse hos
patienten och man kénner sig missndjd. Det dr viktigt att patienten fér tillréicklig information
och motivering till varfér varden gjort som den gjort. Det handlar om kommunikation. En lyc-
kad kommunikation dr grunden for att bedriva varden pa ett tryggt och sdkert sétt och det ska-
par forutséttningar for goda relationer.

I ménga drenden handlade det om bristande kontinuitet da man fick tréffa nya ldkare hela ti-
den. I flera svar fran verksamheter framkommer att det handlat om att resursbrist och att man
haft hyrpersonal och som lett till bristande kontinuitet, uppf6ljning och kompetens.

Bemanningsproblem och bristerna pd kompetens dr stora utmaningar inom hélso- och sjukvér-
den. Problemen med kompetensforsorjning forekommer inom flera verksamhetsomraden.
Bristerna kan fa allvarliga konsekvenser for kvaliteten och sékerheten for den enskilde. Det
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Arsrapport for 2022

kan bland annat yttra sig genom att vard och omsorg utfors pa ett felaktigt sétt, att patienten
blir felbehandlad, feldiagnostiserad och felmedicinerad 3.

Patientndmndens handldggare upplever en god samverkan med regionens vardverksamheter.
Handldggarna far ofta fragor fran chefer som vill ha rdd hur man kan skriva svaret sd att det
ska bli sd bra som mojligt till anmélaren. Verksamheternas vilja att ta del av patienternas/nér-
stdendes upplevelse av varden har utvecklats och manga chefer tackar anmélaren att den hort
av sig och uppmaérksammat ett problem. Vilket ar ett viktigt led 1 att forbéttra och utveckla sin
verksamhet bade vad det giller individniva som organisatorisk niva.

”Ett klagomal kan leda till en battre vard for manga”

2 https://www.socialstyrelsen.se/kompetensforsdrjning och patientsikerhet
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N Region

PROTOKOLL

¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§13

Nasta dialogmote
Infor dialogmétet med namnd FS presidium sker beredningsméte med FS.
Arenden som berdrs r:

Uppf6ljning — Rutin for omhéndertagande av patienters virdesaker
— Dnr RJLP 2022/219

Uppfo6ljning — Avgor behandlingsmetod for cancersjuk-dom till
ritten till erséttning for resa till virden for behandling

— Dnr RJLP 2022/172

Uppfoljning fran etikrddet géllande kommunikationsrapporten
1177 — Handl4dggarna far i uppdrag att ta fram underlag géllande
drenden 1177.

Information — vdrdgarantin felaktig information, framst kirurgisk
vard

Svara besked lamnade pa telefon

Foredragning arsrapport

Arbetssittet under mandatperioden

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor

1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 15

Inbjudningar verksamheter 2023

Da fokusomrade for patientnimnden kommer att vara primarvarden har
Charlotta Larsdotter, direktor Vardcentralerna Bra Liv, bjudits in till
sammantridet 8 juni.

Chefldkare har bjudits in till sammantridet 1 april.

Bjuda in Anna-Lena Krohn verksamhetschef, 1177 Vardguiden
sjukvardsradgivning i Region Jonkopings ldn till sammantriadet i september.

Bjuda in medicinsk ansvarig sjukskoterska MAS till sammantréidet i
oktober.

Bjuda in representant fran IVO till ssmmantrddet i december.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§ 16

Arshjul 2023
En arsplanering for patientndmnden &r 2023 har tagits fram, arsplaneringen
bygger pa de ansvarsomraden som framgar av reglementet.

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande

112



N

INMATNING

Augusti September Oktober November December
Tj.beredning 25/10

Februari

Arsrapport skrivs,

fardig 31/1 Tj.beredning 1/2 FS dialogméte 14/3  Tj.beredning 3/4 ki 13 Tj.beredning 23/5 Namnd 8/6 Semester Tj.beredning 28/8 Presidie 5/9 kl.10 FS dialogmote 29/11 tj.beredning 4/12
IVO rapport och

statistik, fardig 31/1 Presidie 9/2 RIU 4 tillfallen Presidie 12/4 FS dialogméte 16/5 Halvarsrapport klar 25 Namnd 14/9 25-27/10 nationell tja Presidie 9/11 Presidie 11/12
Pat.sak.ber. Nidmnd 21/2 tj.beredn FS 1/3 Nidmnd 27/4 presidie 31/5 FS dialogméte 27/9 Nidmnd 16/11 Namnd 19/12
Barnbokslut Ref.grupp patsak Tj.beredning 8/5 tj.beredning 14/9 tj.beredn 22/11 MAS/MAR

ARSHJUL Patientnamnden 2023

analysperiod 21/11-22-22/1-23

Analysperiod 16/10-6/11

Arsrapport..

tjdnsteperson
Politik FS

Analysperiod 23/1-26/3

analysperiod 14/8-15/10 ‘

analysperiod 15/5-13/8
Analysperiod 27/3-14/5
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N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 1-18

Tid: 2023-02-09 kl. 09:00
Plats: Regionens hus, Sal C
§17

Presidiekonferens Umea 29-30/11

Presidiet informerar om medverkan pa érets presidiekonferens i Umeé 29-30
november.

Handldggare dterkommer med mer information.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande
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