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Inledning

Patientndmndernas verksamhet regleras i lagl. Dess framsta syfte &r att hjdlpa och stddja patienterna
att framfora synpunkter och klagomal till vardgivaren och darmed bidra till kvalitetsutveckling och
Okad patientsdkerhet inom varden.

Patientndmnden ska ocksa analysera inkomna synpunkter och klagomal samt uppmarksamma
vardgivaren pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Samtliga inkomna drenden hanteras i enlighet med den nationella handbok som ar utarbetad
tillsammans med patientndmnderna i Sverige?. Alla patientnamnder kategoriserar saledes inkomna
drenden utifran atta gemensamt framtagna huvudproblem som i sin tur innehaller sammanlagt
tjugofyra delproblem. Ett nytt darende registreras for varje verksamhet som synpunkterna galler vilket
innebdar att samma patient kan forekomma i flera drenden.

Patientnamndforvaltningen i Region Gavleborg kvalitetssakrar drendehanteringen genom
kvalitetsgranskning av det som skrivs i arendena samt sakerstaller att drendena ar ratt kategoriserade
i huvud- och delproblem.

Patientnamnden i Region Gavleborg gav forvaltningen den 8 december 2023, §62 i uppdrag att
analysera drenden som beror hélso- och sjukvard som bedrivs i kommunal regi.

Rapporten kommer att publiceras pa Region Gavleborgs webbsida samt kommuniceras med
regionens valfardsrad samt lanets kommuner genom de medicinskt ansvariga sjukskoterskorna.

Syfte

Det 6vergripande syftet med analysen ar att den ska utgora ett bidrag till kvalitetsutveckling, hég
patientsdkerhet samt bidra till ett larande inom kommunal hdlso- och sjukvard. Det ska dven bidra till
forbattringar i vardovergangarna, da ett kant riskmoment ar nar en patient byter huvudman eller
verksamhet inom samma huvudman?.

Metod

Analysen inkluderar patientnamndsarenden gallande kommunal halso- och sjukvard under perioden
2022-01-01 till 2024-06-30. Da forvaltningen hanterar relativt fa drenden gallande kommunal halso-
och sjukvard har perioden utdkats jamfért med andra analyser. Materialet har analyserats och
kvantifierats vilket presenteras under resultat.

Etiska dvervaganden

Alla arenden som inkommer till patientné@mnden omfattas av sekretess. Resultaten som redovisas
innehaller inga personuppgifter. Framst redovisas resultaten pa gruppniva, men i de fall som enskilt
arende beskrivs har sekretessprovning gjorts for att inte réja den person som arendet handlar om
eller den person som inkommit med uppgifterna. Detta sdkerstéller, enligt patientndmndens
forvaltning, fragan om sekretess.

! Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
2 Nationell handbok for samtliga Patientnamnder i Sverige
3 Socialstyrelsens samlade stod for patientsiikerhet.



Resultat
Under perioden januari 2022 till och med juni 2024 inkom 49 arenden till patientndmnden i Region
Gavleborg rérande kommunal halso- och sjukvard.
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Figur 1. Antal drenden per kommun.
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Figur 2. Antal drenden per verksamhet.

Alla kommuner i lanet dr representerade i materialet och antalet drenden korrelerar val med
invanarantalet i kommunerna. Inga kraftiga avvikelser kan ses. 60 % av drendena handlar om
verksamheter i vard- och omsorgsboenden och knappt 40 % handlar om hemsjukvard. Ett drende
handlar om sjukvard inom LSS.



Andel dubbelarenden
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Figur 3. Andel dubbla drenden.

20 % av drendena ar s.k. dubbeldrenden som beror ytterligare verksamhet (i ett fall annu fler
verksamheter). Drygt hélften galler verksamheter i primarvard och knappt hélften
specialistvardsverksamheter.

Huvud- och delproblem
Antal darenden per huvudproblem

Huvudproblem

Figur 4. Antal drenden per huvudproblem.

En majoritet av de drenden som inkommit under méatperioden har kategoriserats inom
huvudproblemet vard och behandling. Drygt 12 % (n=6) handlar om kommunikation. Brister i
kommunikation aterfinns dven i ytterligare 4 drenden, som kategoriserats under annat huvudproblem
men dar man ocksa kunnat utréna brister vad galler kommunikationen. 20 % (n=10) av drendena
handlade saledes om brister i kommunikation.



Antal arenden per delproblem
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Figur 5. Antal drenden per delproblem.

Delproblemet omvardnad ir det vanligaste delproblemet och svarar for ndstan hilften av totala
drendemangden. Synpunkter rérande delproblemet behandling handlar uteslutande om bristande
smartlindring och flera fall berér vard i livets slutskede. Inom huvudproblemet kommunikation var
drendena jamnt fordelade mellan delproblemen information, delaktighet och bemoétande. Det
handlade om utebliven information till ndrstaende, att inte kunna f& hemsjukvard av annan kommun
och upplevelse av allmant daligt bemoétande. De drenden inom annat huvudproblem som &dven beror
kommunikation handlade om bristande information till narstdende och att narstaende inte kant sig
lyssnad pa.

Exempel pa drenden rérande delproblemet omvdrdnad:

Kritisk till sjukskoterska vid hemsjukvarden som inte kom nar patienten i palliativt skede behévde
hjalp. Narstaende kdnde sig ldmnad med patientens stora behov av hjalp. Fick rekommendation
att ge lakemedel nar hen i stallet dnskat besok av sjukskoterska for bedomning och insats.

Bristande tillsyn och omvardnad. Personalen kommer inte pa larm. Patienten far ligga i avforing
som gor att hen far sar pa skinkorna. Personlig hygien skots inte och ingen stddning av rummet.

Brister i omvardnad och stadning vid vard- och omsorgsboende. Generellt smutsigt och
ohygieniskt, bl.a. var det avforing i patientens sang. Blev aldrig rakad och tander borstades inte.
Anmalare uppger att sjukskoterska inte kontaktades vid férsamrat allméantillstand. Hade Covid-19
med paverkan pa lungor och syresattning. Aktuell lakemedelslista och 6verrapportering skickades
inte med till sjukhuset. Avled pa sjukhuset.

Fatt fel kost och aspirerat vilket gett lunginflammationer, dven sar som inte behandlats korrekt.
Papekar till personalen som inte férefaller ha nagon kompetens att varda.



e Extra 6vervakning har tagits bort, upplevs inte som trygg vard. Patient som vardats pa onkologen
och nu ar i palliativt skede. Bedomts vara i behov av extra 6vervakning. Skickats hem for att
vardas i hemmet. Extra 6vervakning har tagits bort da de bedomer att patienten kan larma vid
behov vilket narstaende inte haller med om. Narstaende gar nu skift.

e Boende pa vard- och omsorgsboende tillatits att rasa i vikt och adragit sig flertalet trycksar.
Upplever att det inte finns nagon plan fér nutrition och fysisk funktionsformaga.

e Kritisk till omhandertagande i livets slutskede. Sjukskoterska stack fel, lakemedelsférdelning
fungerade inte. Hoftledsfraktur missades. Patienten hade inte tillgadng till larm. Narstaende, som
ar sjukskoterska, fick bevaka sa att allt gick ratt till.

Exempel pé drenden rérande delproblemet behandling:

e Anhorig anser att patient pa vard- och omsorgsboende inte fick optimal behandling. Hade dalig
nattsomn, vatskade pa sig och i livets slutskede fick inte patienten smartlindring som utlovat.
Sjukskoterska sa att de inte prioriterade patienter i livets slutskede som bor i ytteromradet. Anser
dven att lakaren var okdnslig nar hen informerade om att ingen hjart- och lungraddning skulle ges.

e Anser att patienten inte fick tillracklig smartlindring i livets slutskede. Patienten bad om starkare
smartlindring men uppger att hen inte fick det. Sa till narstaende "det ar ingen idé att be om
starkare smartlindring for de ger inget till mig". Avled i svara smartor enligt nirstdende. Aven
synpunkt pa att patienten inte fick ordinerad mag-medicin vilket ledde till férstoppning.
Dessutom obekvam sang vilket forvarrade ryggsmarta.

e Bristféllig behandling av cancerpatient i palliativt skede, dog enligt ndrstaende i lungédem. Allt

jobbigare med andning och smaérta. Gavs smartlindring och angestdampande som inte hjalpte.
Narstaende kritisk till att patienten inte fick behandling mot 6dem.

Anmalare
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Figur 6. Andel per anmdlare



| endast 10 % av drendena som riktar sig mot kommunal hélso- och sjukvard kommer synpunkterna
fran patienten sjalv. | resterande 90 % ar anmalaren en narstaende. Det ar definitivt det vanligaste att
patienten sjalv anmaler till patientndmnden férutom drenden till kommunerna och drenden som
galler barn.

Vid analys av drendena kopplat till anmalare utkristalliseras ett monster som kanske behover stamma
till viss eftertanke. | 37 % av arendena har anmalaren (narstaende i dessa fall) beskrivit i sin anmalan
att de anmalt direkt till den personal som finns néra patienten med fragor som de vill fa besvarade
eller forbattringar i varden som de 6nskat. Det omnamns att man vant sig till vardpersonalen,
enhetschefer etcetera men inte fatt 6nskad aterkoppling och darefter vant sig till patientndmnden da
aterkoppling uteblivit.

Exempel:

e Inte ndjd med omvardnaden fran hemsjukvard och hemtjinst. Aven synpunkter pad bemdtandet
av sjukskoterska. Anmalare efterfragat kontakt med berérd chef, men sjukskoterska kunde inte
lamna ut det. Tar efter det beskedet kontakt med patientndmnden.

e Synpunkter pa omvardnad pa vard- och omsorgsboende. For lite personal och manga fallolyckor.
Pratat flertalet ganger med enhetschefen som inte vidtar nagra atgarder.

e Synpunkter pa bristande omvardnad och kommunikation vid vard- och omsorgsboende. Boende
ramlade utfor trapp, ingen sjukskoterska tillkallades, hade fraktur pa armen. Rorelselarm som inte
fungerade. Rontgenbilder visade &dven tidigare revbensskada fran tidigare fall. Vid flera tillfdllen
har den boende inte varit iordninggjord infor lakarbesok. Uppger dven fler brister i omvardnaden.
Anhorig skickat skriftliga synpunkter till berérd chef, men inte fatt nagon aterkoppling eller svar.

e Anser att bristande hygien orsakade sepsis. Aven ramlat ur rullstolen vid flera tillfillen. Har annu
inte fatt svar fran kommunen. Vill dven anmala via patientndmnden.

Redovisade atgarder
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Figur 7. Antal dgrenden med redovisad dGtgdrd.



Av de 49 inkomna drendena sa var 21 skrivelser. Utifran patient/narstaendes skrivelse begar
Patientnamndens forvaltning in yttrande fran berérd kommun. Férvaltningen registrerar de
eventuella atgarder som verksamheten beskriver i yttrandet. Dels registreras atgarder som vidtas for
den enskilda patienten (Atgard P) dels dvergripande atgarder som specificerats (Atgard 0S) samt
overgripande atgarder som ar ospecificerade (Atgard ©0).

Forvaltningen har registrerat atgarder i 11 arenden, d.v.s. i hélften av de drenden déar berérd kommun
inkommit med yttrande.

Overgripande Gtgérder som specificerats

Overgripande tgirder handlar om att verksamheten dragit lardomar av drendet som lett till
forbattringsatgarder. Beskrivna atgarder ar att verksamheten ordnat utbildningsinsatser for
personalen. Rutiner och checklistor infors och/eller ses 6ver. | ett drende beskrivs att en extra
enhetschef anstallts med fokus pa forbattringsarbete.

Atgdrd for enskild
| ett drende registrerades atgard for den enskilda. | det drendet tog Medicinskt ansvarig sjukskoterska
kontakt med anmalare.

Kommentar angdende Gtgérd

Noterbart ar att i 11 drenden dar berérd kommun vidtagit nagon atgard som formedlats till
anmalaren sa ar endast tva anmalare fortfarande missnéjda. Fem &r uttalat néjda och fyra har inte
inkommit med synpunkter pa yttrandet. Detta stimmer val med andra sammanstallningar och
analyser som patientndmnden gjort. Chansen att anmalaren blir néjd och fértroendet aterstalls 6kar
om vardgivaren i sina yttranden kan visa 6dmjukhet infor brister och beskriva atgarder for att fa bukt
med dessa.

Reflektion

Den forsta reflektionen efter att ha jobbat med denna analys ar att det &r relativt fa drenden om man
betanker att vi har 10 kommuner i lanet och att mycket hélso- och sjukvard bedrivs i kommunal regi.
Dels har vi alla vard- och omsorgsboenden, eller sarskilt boende som det ocksa kallas dar dldre med
stora vard- och omsorgsbehov bor. Sedan 2013 har kommunerna dven ansvaret fér hemsjukvarden
vilket ocksa ar en stor verksamhet. Pa 2,5 ar inkommer endast 50 drenden. Varfor kan man fraga sig?

| materialet framkommer att det ar relativt vanligt att de som vant sig till patientnamnden aven
forsokt l6sa sitt problem genom att vanda sig till personal eller chefer i kommunen férst. Férmodligen
ar det forstavalet for de som har synpunkter pa sjukvarden och de flesta far sékert svar pa sina
synpunkter och fragor i den kontakten. Dessa synpunkters innehall och hantering kan dock inte
patientndmnden uttala sig om utan det ligger hos respektive kommun. Min bedémning ar att
kunskapen om patientndmnden och dess funktion gentemot kommunal vard ar 1ag bland invanarna.
Forvaltningen har ett jobb att géra i samverkan med kommunerna for att informera
kommuninvanarna om patientnamndens uppdrag och mdjligheter gallande klagomalshantering.

Foga forvanande ar det mycket vanligt att det inte ar patienten sjalv som anmaler upplevda
missforhallanden i kommunal hdlso- och sjukvard utan en nérstaende, oftast en son eller dotter.
Néstan hélften leder till skrivelser dar kommunen far svara pa synpunkten och presentera sin bild av
varden eller den specifika hdandelsen. | cirka halften av dessa presenterar verksamheten atgarder som
ar specificerade i varierande grad. Det ligger valdigt likt som andra verksamheter som jag jamfort
med. Det ar ett bra recept for att aterupprétta fortroendet som eventuellt kan ha blivit skadat.
Anmalaren ar i hog grad nojd i de drenden dér brister identifierats och atgarder for att férhindra
upprepande kan presenteras pa ett 6dmjukt och pedagogiskt satt.



| hég utstrackning handlar synpunkterna om huvudproblemet vard och behandling i kommunal
hélso- och sjukvard. Det ar det dominerande huvudproblemet hos alla verksamheter men an mer har.
Det ar vard och i viss man kommunikationsproblem som anmalare har synpunkter pa. | vart femte
drende finns det dven en annan vardgivare inblandad som primarvard eller specialistvard. De har
ocksa ett arende géllande samma patient. Vardens 6vergangar ar ett kdnt riskomrade och vikten av
samverkan for att det ska bli patientsdkert kan inte nog betonas.



