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Rapportsam mandrag

Patientndmndens forvaltning har analyserat inkomna drenden géllande patienters
och narstaendes upplevelse av att varden inte tar sin del av ansvaret. Rapporten
har tagits fram pa uppdrag av patientnamnden och avser arenden inkomna till
patientnamnden fran och med juli 2022 till och med juni 2023. Antal drenden som
ingar i rapporten &r 86 stycken.

Liksom tidigare analyser och sammanstéllningar visar dven denna rapport att
kvinnor ar dverrepresenterade i patientnamndens arenden. Flest drenden star
aldersgrupperna 30-39 och 40-49 ar for. Verksamhetsomradena inom somatisk
specialistvard star ssmmanlagt for flest arenden, drygt halften.

Resultatet presenteras, efter genomlasning av arendena, under specifika kodord.
Delaktighet: Upplevelse av att ingen tar ansvar, att patienten ar utelamnad.
Brister i kommunikationen och varden missar att sétta patienten i centrum och
gora denne delaktig i sin vard.

Hanvisar: Varden hanvisar patienten till annan verksamhet vilket far patienter att
kanna sig bortmotad, oroliga och frustrerade ver att behdva vara drivande for att
fa vard.

Bollas: Patienten skickas fram och tillbaka mellan enheter vilket skapar en
upplevelse av att ingen vill ta sig an patienten och att &rendet bedoms vara “nagon
annans problem”.

Utomlansvard: Synpunkter pa bristande samverkan mellan Region Gavleborg
och det Ian som patienten remitterats till.

Otrygg hemgang: Samverkan mellan specialistsjukvarden, kommunen och
primarvarden har inte fungerat. Aven kommunikationen med anhériga har brustit.
Lakemedelsansvar: Oklarheter vem som har lakemedelsansvaret. Istéllet for att
varden reder ut sinsemellan vem som har ansvaret sa upplever patienten att hen
inte tas emot nagonstans utan bollas mellan enheter.

Verksamheterna beskriver att de utifran arenden fran Patientnamndens forvaltning
satt in atgarder bade pa 6vergripande niva och for enskild patient. Pa vergripande
niva beskrivs atgarder som att flera specialiteter ser behov av att tillsammans titta
pa nya gemensamma rutiner, befintlig rutin kommer att aktualiseras, drendet tas
upp med medarbetare och verksamheten kommer arbeta med att forbéttra
overrapportering. Atgarder som stts in for den berérda patienten handlar om att
man reder ut vart vardansvaret for patienten ligger, skickar remiss till ratt
verksamhet, atgardar brister i journal och ersatter patient for utlagg.

Gemensamt for majoriteten av arendena i denna analys ar att vardpersonalen
agerar utifrin att patientens drende dr “ndgon annans problem”. Varden bor istéllet
arbeta utifran instéllningen var gemensamma patient” for att uppna framgang 1
det gemensamma nationella arbetet med God och néara vard och patientsakerhet
och inte minst for den enskilde patienten.
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Inledning

Patientndmndernas verksamhet regleras i lag*. Dess framsta syfte &r att hjélpa och
stodja patienterna att framfora synpunkter och klagomal till vardgivaren och
darmed bidra till kvalitetsutveckling och 6kad patientsakerhet inom varden.

Patientnamnden 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 handbok som ar utarbetad
tillsammans med patientnamnderna i Sverige?. Alla patientnamnder kategoriserar
saledes inkomna drenden utifran atta gemensamt framtagna huvudproblem som i
sin tur innehaller sammanlagt tjugofyra delproblem. Ett nytt arende registreras for
varje verksamhet som synpunkterna eller klagomalen galler. Darfér kan samma
patient forekomma i flera arenden. Forutom patientens synpunkter och klagomal
registreras aven de atgarder som handlaggaren vidtagit. Om varden har kontaktats
framgar aven resultat av detta.

Patientndmndens forvaltning i Region Gavleborg kvalitetssékrar
arendehanteringen genom kvalitetsgranskning av det som skrivs i &rendena samt
sakerstéller att arendena ar ratt kategoriserade och registrerade pa ratt delproblem.

Patientndmnden i Region Gévleborg gav forvaltningen i uppdrag att analysera
arenden som beror patient/anmalares upplevelse av att varden inte tar sin del av
ansvaret. Vidare gavs forvaltningen i uppdrag att identifiera brister utifran
patient/anmaélares beréttelser, dar ansvaret 1aggs Gver pa “nagon annan”.

Rapporten kommer att kommuniceras med regionen enligt den éverenskommelse
som tagits fram i dialog med héalso- och sjukvardens ordférande och hélso- och
sjukvardens ledning.

Syfte

Det dvergripande syftet med analysen &r att den ska utgora ett bidrag till
kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet samt bidra till ett l&rande inom halso- och
sjukvard.

Metod

Urval

Rapporten inkluderar drenden inkomna till Patientnamnden under ett ar, fran och
med juli 2022 till och med juni 2023, och som handlar om patienters och
narstaendes upplevelse av att varden inte tar sin del av ansvaret. Rapporten
innefattar aldrarna 0 till >90. Sokning genomfordes under delproblemen

! Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
2 Nationell handbok for samtliga Patientnamnder i Sverige
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Vardflode/processer (n=64), Fast vardkontakt/individuell plan (n=18), Brister i
hantering (n=43), Intyg (n=24). For att fa ett sa heltackande urval som mojligt
genomfordes dessutom fritextsokningar vilket resulterade i 33 nya traffar:
bollas/bollats/bollar (n=17), hemgang (n=3), vardplanering (n=5), hemtjanst
(n=4), hanvisas (n=4). Sokorden budbarare, subspecialisering, helhetsperspektiv,
holistisk/holistiskt, helhetsansvar anvandes men resulterade inte in nagra nya
traffar. Sokning genomfordes dven pa, av forvaltningen, uppmarkta arendet Var
gemensamma patient, Samsjuk och Exempeléarenden vilket resulterade i 5 nya
arenden. Alla arenden lastes igenom. Arenden som inte hade relevans for analysen
och drenden med for knapphandig information exkluderas (n=101). Det slutgiltiga
urvalet bestod av 86 arenden. Av de 86 drendena sa ar det 66 individer som
lamnat synpunkter/klagomal.

Analys

Alla arenden har sammanstéllts och lasts igenom. Den forsta delen av
resultatpresentationen utgors av beskrivande statistik for urvalet, darefter foljer
resultatet av en kvantitativ analys. Efter genomlasning av innehall i arendena har
arendena kodats. De kodord som identifierats ar delaktighet, hanvisar, bollas,
utomlansvard, otrygg hemgang och lakemedelsansvar.

Resultat

Alder och kon
44 anmélningar (67%) beror kvinnor och 22 (33%) berdr méan.

Kon och alder

10°-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90- Okand

10

B Kvinnor B Man

Flest arenden star aldersgrupperna 30-39 och 40-49 ar for. | tre arenden ar aldern
okand. Fordelningen mellan kvinnor och man ar lika i aldersgrupperna 30-39, 60-
69 och 80-89 ar. | dvriga aldersgrupper &r kvinnor Gverrepresenterade.

Verksamhet

Arendena finns inom somatisk vard, primarvard, psykiatri och kommun.
Verksamhetsomradena inom somatisk specialistvard star sasmmanlagt for flest
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arenden, 44 stycken (51%). Primarvarden, bade regiondriven och privat, star for
28 drenden (33%), psykiatrin 13 drenden (15%), kommun 1 &rende (1%).

Kodord

Efter genomlasning av innehall i &rendena har drendena kodats. De kodord som
identifierats ar delaktighet, hanvisar, bollas, utomléansvard, otrygg hemgang
och lakemedelsansvar.

Delaktighet

| de har drendena ar patient och narstaendes upplevelse att ingen tar ansvar, att de
ar utelamnade. | vardens svar pa synpunkterna visar det sig att det finns en plan
men att patient/narstaende inte kanner till den. Har kan vi se att det &r brister i
kommunikationen och varden missar att satta patienten i centrum och gora denne
delaktig i sin vard. Exempel pa arenden:

Bollas mellan halsocentralen och hud, far motstridiga besked.
Besvér med leverflack som halsocentralen tycker ser onormal
ut. Remitterad till hud som dock avslar remissen.

Resultat: Yttrande fran varden. Ser att det &r samstammiga
bedémningar, att férandringen &r godartad men att den ska tas
bort da den ar till besvar. Patienten ar uppsatt pa vantelista for

borttagning men har inte prioriterats. Beklagar att man inte

kunnat formedla det pa ett bra sétt.

Bollas mellan verksamheter, far ingen dverblick av insatser och
plan. Sokt flera ganger med symtom som svar huvudvark,
forsamrat tal och gang samt forvirring. Tumor hittats men

biopsitagning misslyckades. Tumdren har minskat av
kortisonbehandling som nu ska sattas ut da tumoren ska vaxa
for att satta diagnos. Forstar inte vem som fattat det beslutet och
undrar om det inte finns andra mojligheter.

Resultat: Ser att kommunikationen internt mellan vardenheter
brustit och aven kommunikationen mellan varden och patient.

Hanvisar

| flera drenden hanvisar varden patienten till annan verksamhet. Det far patienter
att kénna sig bortmotad, oroliga och frustrerade Over att behdva vara drivande for

5(11)
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att fa vard. Patienterna har en énskan om att varden ska ta kontakten med den
andra verksamheten istéllet for att lata patienten vara budbararen. Exempel pa

arenden:

Ar sjukskriven for tva olika &kommor, dar den ena
verksamheten hanvisar till den andra om vem som ska
sjukskriva.

Lakare uppmanade patienten att hora av sig vid forvéarrat
tillstand. Ringer mottagningen nar smarta och kramper i magen
tilltar, kraftig viktnedgang samt att handerna svullnat.
Sjukskoterska hanvisar till hdlsocentralen for beddmning av
handerna samt hanvisar till endoskopin for uppgift om nér
patienten kan fa planerad undersokning. Fick tid pa
hélsocentralen dar lakaren hjélpte patienten och tog kontakt med
endoskopin for prioritering. Patienten orolig och frustrerad over
att behdva driva pa varden och att varden inte ser till hela
manniskan.

Bollas

Arenden dar patienten skickas fram och tillbaka mellan enheter. Patienten
upplever att ingen vill ta sig an hen och att drendet bedoms vara “négon annans
problem”. I drendena tycks verksamheterna inte prata med varandra. Exempel pa

arenden:

Bollades fram och tillbaka mellan sjukhus. Pl6tsligt problem
med Ogat. Kontaktade lakare i primarvarden som bedémde att
patienten behdvde omedelbart omhéandertagande. Remiss till
sjukhus A. Véntade flera timmar, fick besked att ingen lakare
hade tid. Information att aka till sjukhus B dagen efter. Kom till
sjukhus B som beddmde att hen skulle tas om hand vid sjukhus
A. Till sjukhus A, satt och vantade hela dagen utan mat och
dryck. Ogonlékare undersokte patienten, men fick ingen
undersokning av medicinlékare. Skickades ater till sjukhus B.

Utskriftsdatum: 2023-11-24



=V Region Redovisande dokument
x Gavleborg

Dokumentnamn: Var gemensamma patient

Dokument ID: 14-801244

Bollas mellan enheter, ingen vill skriva remiss. Utredning och
behandling vid klinik i annat lan, utifran vardgaranti. Kliniken
rekommenderar bettskena och hénvisar till remitterande klinik
for remiss till Folktandvarden. Specialistklinik sager att det inte
ar deras sak att skriva, bollas till hdlsocentralen. Halsocentralen
séger att det ar specialistklinik som ska skriva.

Utomlansvard

Synpunkter pa bristande samverkan mellan Region Gavleborg och det 1an som
patienten remitterats till. Det handlar dels om remisser till ingrepp som inte utfors
i Region Gavleborg och om patienter som remitteras utifran vardgarantin.
Exempel pa arenden:

Besvar som bedomts maste opereras. Remitterades till
vardgivare utanfor lanet. Horde inget och vid efterforskning fick
patienten besked att mottagande klinik inte kunde ta sig an
patienten utan returnerat remissen. Remitterande klinik nekar
till att ha fatt den ater. Far ingen information om vad som
hénder nu. Vill att verksamheterna ska prata med varandra.
Upplever att ingen tar ansvar.

Skadat vanster axel. Remitteras till privat vardgivare som
rekommenderar vidare remiss till specialistklinik. Tillbaka till
Region Gavleborg (RG) for ny remiss vilket inte skrevs forran

kontakt med patientndmnden. Specialistklinik avvisar remiss
pga. att nédvéandiga undersokningar inte ar utférda. Tillbaka till
RG, satts pa vantelista, ater pa "ruta ett". Kritisk till att den
klinik som patienten remitterats till inte far handlagga hela
arendet.

Otrygg hemgang

Under Otrygg hemgang finner vi arenden déar samverkan mellan
specialistsjukvarden, kommunen och primarvarden inte fungerat men aven
arenden dar kommunikationen med nérstaende brustit. Exempel pa arenden:

7(11)
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Aldre som skickades hem mitt i natten efter att ha ramlat, kunde
inte sta pa benen. Till sjukhus A. Rontgen visade blédningar i
hoften. Skickades till sjukhus B for inldggning. Upplevde sig
nonchalerad av personalen. Skickades sedan hem mitt i natten.
Bor ensam. Narstaende kontaktades inte. Ingen information till

hemsjukvarden.

Bristande samverkan mellan specialistsjukvarden,
hemsjukvarden och hemtjansten. Skickas hem for palliativ vard
utan nagon planering. Inga mediciner for smarta och angest.
Hemtjanst och hemsjukvarden néra ge lakemedel som satts ut av
sjukhuset. Anser att varden brister i flera steg. Bristande
information.

Lakemedelsansvar

| flera arenden rader oklarheter vem som har lakemedelsansvaret for patienten.
Istallet for att varden reder ut sinsemellan vem som har ansvaret sa upplever
patienten att hen inte tas emot ndgonstans utan bollas mellan enheter. Exempel pa

arenden:

Overgéngen fran specialistsjukvarden till halsocentralen har inte
fungerat optimalt. Vid begaran om fornyat recept hanvisar
halsocentralen till specialistmottagning. Specialistmottagningen
skrev ut patienten for dver ett ar sedan med information att
medicineringen skulle skotas fran halsocentralen. Onskar att
halsocentralen kontaktat specialistmottagningen for att 16sa
arendet.

Kritisk till att bollas mellan halsocentralen och psykiatrin.
Remitterats till halsocentralen fran psykiatrin. Kontaktat
hélsocentralen for fornyelse av recept pa angestdampande
lakemedel. Halsocentralen bollat till psykiatrin som i sin tur
bollat tillbaka till halsocentralen. Det har skett flera ganger.
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Atgarder vidtagna av verksamheterna

Av 86 inkomna &renden hanterades 40 som skrivelser, dvs. en skriftlig anmalan
fran patient/narstaende dar Patientnamnden begar svar fran berord verksamhet.

| 18 (45%) av de 40 yttranden som inkom fran varden framkommer det att berord
verksamhet har gjort nagon form av atgard. Det handlar om atgarder bade pa
évergripande niva och for enskild patient. De formedlar i flera yttrande en
forstaelse for patientens synpunkter. Pa dvergripande niva beskrivs atgarder som
att flera specialiteter ser behov av att tillsammans titta pa nya gemensamma
rutiner, befintlig rutin kommer att aktualiseras, arendet tas upp med medarbetare
och verksamheten kommer arbeta med att forbattra Gverrapportering.

| flera arenden presenteras direkta atgarder for den berérda patienten. Det handlar
om att man reder ut var vardansvaret for patienten ligger, skickar remiss till ratt
verksamhet, atgardar brister i journal och erséatter patient for utlagg.

| 22 (55%) av 40 yttranden som inkom fran varden har de inte presenterat nagon
atgard utifran handelsen. Det &r i sag inget fel sa lange det inte forekommer brister
som hade varit méjliga att atgarda. | denna analys har 3 arenden identifieras dar
det hade varit av varde att presentera atgarder i yttrandet. VVarden har i yttrandet
identifierat brister men utelamnat beskrivning av vilka eventuella atgarder som
satts in for att forhindra upprepning. | dessa arenden patalar Patientnamnden
saknaden av atgardsbeskrivning till berord verksamhetschef i syfte att véicka
reflektion sa att det i framtida yttranden finns beskrivet.

| 8% av arendena har Patientndmnden formedlat en kontakt med berdrd chef eller
kvalitetssamordnare. Patientnamnden far darmed ingen aterkoppling pa eventuella
atgarder men kan anta att patienten ar nojd efter en direktkontakt med
verksamheten da de inte har hor av sig till Patientnamnden igen.

Diskussion

Runtom i Sverige pagar omstallningen till en god och néara vard.
Overenskommelsen mellan staten och Sveriges kommuner och regioner, SKR,
bestar av fyra olika utvecklingsomraden som alla syftar till att stodja utvecklingen
av halso- och sjukvarden med sérskild inriktning pa den néra varden?®.
Omstallningen syftar till att varden i hdgre grad organiseras och bedrivs med
utgangspunkt fran patientens behov och forutsattningar. Kérnan i nara vard ar ett
personcentrerat arbetssatt som utgar fran individens behov och forutsattningar.
Det innebadr att se, involvera och anpassa insatserna efter vad som ar viktigt for
just den personen.*

Socialstyrelsen har pa uppdrag av regeringen tagit fram en nationell handlingsplan
for 6kad patientsakerhet.® Den nationella handlingsplanen ska stirka kommuner
och regioner i det systematiska patientsakerhetsarbetet och bidra till att férebygga

% God och nara vérd 2023 En omstallning av halso- och sjukvarden med primérvarden som nav.
4 Sveriges Kommuner och Regioner
5 Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso-och sjukvarden 2020-2024

Utskriftsdatum: 2023-11-24



=V Region Redovisande dokument 10(12)
x Gavleborg

Dokumentnamn: Var gemensamma patient

Dokument ID: 14-801244

vardskador. En av fyra grundlaggande forutsattningar for en saker vard ar
patienten som medskapare. Varden ska sa langt som majligt utformas och
genomforas i samrad med patienten. Kommunikation och dialog med patient och
narstaende &r centralt.

Brister i informationsoverforingen i vardens 6vergangar utgor en stor risk. Nar en
patient har kontakt med flera vardgivare finns det risk for glapp i vardkedjan. Det
kan leda till att patienten och inblandad hélso- och sjukvardspersonal inte kan
skapa eller tappar den gemensamma bilden av vad som har hént och vad som &r
planerat. Da finns risk for att nddvandig information inte foljer med patienten.
Aldre patienter och patienter med kroniska sjukdomar &r sarskilt utsatta. Det beror
pa att manga av dessa patienter har kontakt med bade kommunal halso- och
sjukvard, priméarvard och specialist- och akutsjukvard. Dessa patienter har stort
behov av en sammanhallen vard dar alla inblandade har samma bild av malet, de
aktuella atgarderna och rollférdelningen.®

Patientndmndens forvaltning tar emot vérdefulla patientberattelser som kan bidra
till vardens forbattringsarbete. Patient- och narstaendeberéttelser ar en viktig
pusselbit i omstéllningen till God och néra vard likval som 6kad patientsékerhet.
Den har analysrapporten utgar fran ett patientperspektiv och lyfter fram
synpunkter fran patienter och narstaende.

Delaktighet: | arendena under delaktighet kan vi se att varden missat att ta med
patienten som medskapare vilket &r en grundlaggande forutsattning for en saker
vard. Vi kan se att i de flesta arenden under delaktighet &r patienten nojd efter
vardens yttrande. Det beror troligen pa att patienten fatt en roll som medskapare i
sin vard. En anmilare beskriver det s& hir “Efter anmélan fungerar stodet fran
halsocentralens lakare bra, jag har nu fatt fortroende for de bedémningar och
atgarder som vidtas”.

Nar patienten ar vélinformerad, far delta aktivt i sin vard och ges mojlighet att
paverka den utifran sina 6nskemal och forutsattningar, kan varden bli &nnu
sékrare. Med patienten som medskapare 6kar foljsamheten i den upprattade
vardplanen vilket bidrar till att vardforloppet blir som det ar tankt.

Hanvisar: Av inkomna drenden till patientnamnden kan vi se att vardpersonal
hanvisar patienten vidare till annan verksamhet utan att sdkerstalla att patienten
hamnar ratt. Det ar istallet 6nskvart att hjalpa patienten att etablera en kontakt
med rétt person/verksamhet. Givetvis finns det drenden dar det &r rimligt att
hanvisa patienten att sjalv ta kontakt med annan verksamhet men da bor
hanvisningen vara sakerstalld sa att patienten hamnar rétt.

Bollas: I tredje stycket under rubriken ”diskussion” beskrivs vikten av god
informationsOverforing. Nar patienten bollas mellan verksamheter &r risken stor
att informationsdverforingen brister. | de fall patienten bollas mellan
verksamheter skickas inte séllan patienten fram och tillbaka mellan
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verksamheterna flera ganger innan arendet férhoppningsvis reds ut. Férfarandet &r
resurskravande i tid och ekonomi for savél varden som patienten. Patienterna
onskar att de olika vardgivarna sjalva talar med varandra istéllet for att skicka
patienten som “budbérare”.

Utomlansvard: Arenden som handlar om utomlansvard rér uteslutande en
specialistklinik. De handlar dels om brister i remisshantering dels om att
vardgarantin spelat ut sin roll. Patienten uttrycker i flera drenden att vardgivarna
inte talar med varandra och att patienten upplever sig vara budbérare. Vardgivaren
beskriver i yttrande att, enligt nuvarande avtal, sa har inte mottagande klinik ratt
att vidareremittera patienter utan kontakt med remitterande klinik. Detta innebar
att patienten, som remitterats enligt vardgarantin, bollas tillbaka till remitterande
klinik och darmed ater hamnar i vardkd. Patienterna 6nskar att mottagande klinik
far mandat att utféra den remittering som de bedémer vara nodvandig, t.ex.
magnetrontgen.

Otrygg hemgang: | merparten av drendena rérande otrygg hemgang ar patienten
70 ar eller dldre. Gemensamt for alla arenden ar bristande kommunikation. Patient
och/eller narstaende har inte informerats eller varit medskapare i planeringen av
hemgang. Vi ser aven bristande kommunikation och samverkan mellan vardgivare
vilket lett till otrygg hemgang. Onskvart 4r givetvis det motsatta, trygg hemgang.

Lakemedelsansvar: Arendets art upprepas under lakemedelsansvar dvs. att
patienten bollas mellan verksamheter. Patienten far kanslan av att ingen vill veta
av hen. Aterigen lyfts 6nskemalet om att verksamheterna talar med varandra och
I6ser situationen sinsemellan.

Gemensamt for majoriteten av arendena i denna analys ar att vardpersonalen
agerar utifrin att patientens drende dr “nigon annans problem”. Om man tittar pa
de nationella arbetena med God och nara vard och patientsékerhet sa rimmar
vardpersonalens agerande i dessa arenden daligt. VVarden bor istallet arbeta utifran
instéllningen “var gemensamma patient” for att uppné framgang i det
gemensamma nationella arbetet och inte minst for den enskilda patienten.

Rapporten redogor endast synpunkter och klagomal som inkommit till
Patientnamnden. Enligt klagomalshanteringen kan patient/anmalare dven ta
kontakt direkt med berérd verksamhet for att framfora synpunkter och klagomal.
Hur méanga som vander sig direkt till varden och hur dessa klagomal ser ut har
patientndamnden ingen vetskap om.
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