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Forord
Vilkommen till patientnimndens virld!

Annu ett ar har gatt och under 2019 har vi fortsatt implementera det utékade uppdrag vi fick
i och med den nya lagen (2017:372) fran 2018, som bland annat innebar att
patientndmnderna fatt en 6kad skyldighet att genomfora analyser av inkomna drenden,
uppmaéarksamma varden pa riskomraden och hinder for en personcentrerad vard samt foresla
atgarder for forbattring. Under aret har vi sammanstallt fyra analysrapporter. Flera ar
uppstartade och kommer att fardigstillas under 2020

Patientndmnden tog under 2019 emot 7 425 nya patientdrenden som alla, pa olika sitt,
representerar en upplevelse eller kiansla av att halso- och sjukvarden eller tandvarden inte
har fungerat sa som patienten onskat eller forvantat sig. Det ar nar detta sker som man
kontaktar oss pa patientnamnden. Antalet inkomna arenden ar ungefar detsamma som 2018
och i relation till alla besok som sker inom hilso- och sjukvarden ar det en lag siffra. Daremot
ser vi att komplexiteten i drendena okar ar fran ar.

Forutom ovan namnda drenden, har vi tagit emot runt 3 200 samtal som inte blivit formella
arenden. Forvaltningen har dven forordnat 350 stodpersoner till patienter i tvangsvarden.

Vi ser fortsatt att allt fler kanner till oss och det ar oerhort positivt, de informationsinsatser
pa olika plan som vi dven under 2019 genomfort, bar frukt. Under varen utsags
patientnimndens forvaltningschef till Arets Offentliga Chef 2018 och det har naturligtvis
ocksa bidragit till att ljuset riktats pa patientndamnden pa ett helt annat sitt dn tidigare.

Liksom tidigare ar har stort fokus legat pa att digitalisera. Mojligheten for invanarna att
lamna synpunkter och klagomal via 1177 Vardguidens e-tjanster kommer att verkstallas i
februari 2020.

Aven stodpersonsverksamheten digitaliseras. Det sker forst och frimst via e-learning i form
av en interaktiv utbildningsfilm, men ocksa genom utvecklingen av andra digitala 16sningar.

I december anordnade vi aterigen den Nationella patientdagen — patienter och vard i
samverkan med temat "personcentrerad vard” och det blev en vilbesokt eftermiddag. Nytt
for aret var ocksa utdelandet av Tillsammanspriset — patienter och vard i samverkan. Priset
gick till Ung cancer/minKod, Karolinska universitetssjukhuset. Med priset vill vi lyfta fram
och synliggora forebilder inom halso- och sjukvardsomradet som pa allvar gor skillnad och
skapar riktig nytta for patienter och vard genom samverkan och samarbete. Arets vinnare var
ett mycket bra exempel pa detta. 2020 kommer vi att anordna Nationella patientdagen i
samband med WHO:s nyinrattade World Patient Safety Day den 17 september.

Vi hoppas att “Patientnamnden summerar 2019”, ska bli en intressant lasning!

Stockholm i februari 2020

Steinunn Asgeirsdottir (BILD)
Forvaltningschef

Patientndamndens ordforande Marie Ljungberg Schott (M) stod bakom detta férord. Da hon
sorgligt nog gick bort precis under rapportens produktion, har vi valt att ta bort hennes
namnteckning. Vila i frid Marie!

BILD Marie



Patientnamnden i Stockholms lan

Patientnamnden ar regionens centrala instans for hantering av patienters
synpunkter, upplevelser eller klagomal pa vard som de eller nirstdende fatt.

Namnden och dess forvaltning handlagger fragor som ror i stort sett all offentligt
finansierad halso- och sjukvard inom regionen och lanets kommuner, samt tandvard
som bedrivs eller finansieras av regionen. Forvaltningen handlagger dven arenden
inom tandvéard rorande Distriktstandvarden, Aqua Dental och privata
tandhygienister. Verksamheten ar lagreglerad.

Patientndmndens verksamhet ar en del av regionen, men opartisk och fristaende fran
de vardgivare som moter patienterna inom hailso- och sjukvarden. Namnden gor inga
egna medicinska bedomningar och tar inte heller stillning till om vardgivaren har
gjort ratt eller fel. Syftet ar istéllet att fungera som en lank, beskriva, informera, reda
ut och forklara, och pa sa sitt bidra till att patienter och vardgivare forstar varandra
battre. Det kan gilla synpunkter rorande till exempel bemétande, vard och
behandling, administration, ekonomi, kommunikation, omvardnad eller
tillganglighet.

Patientnamnden ska ocksa genomfora analyser avinkomna arenden samt, baserat pa
dessa, uppmarksamma varden pa riskomraden och hinder for en personcentrerad
vard samt foresla atgarder till forbattring.

En annan uppgift som patientnamnden har, ar att utse stodpersoner at patienter som
tvangsvardas inom psykiatrin eller ar isolerade med stod av smittskyddslagen.

Ledamoter i namnden

Under 2019 bestod patientnamnden av arton fortroendevalda politiker (nio ordinarie
och nio ersattare), som sammantradde vid nio tillfallen. Ordférande har varit Marie
Ljungberg Schott (M), forste vice ordforande Lars Harms-Ringdahl (MP) och andra
vice ordforande Christina Enocson-Martensson (S).

Namnden beslutar i huvudsak i frdgor som ror principarenden (se sidan xx) och
remissvar samt forvaltningens budget. Politikerna foljer arendeutvecklingen och kan
ofta vara en lank mellan & ena sidan patienterna och deras synpunkter, och 4 andra
sidan de politiker som beslutar om forutsiattningarna for varden i lanet.

Forvaltning

Till sitt stod har nimnden en forvaltning med cirka 25 medarbetare. De flesta
handliggarna har egen erfarenhet av att arbeta inom hélso- och sjukvard samt
tandvard. Andra yrkeskompetenser ar till exempel jurist, ekonom, socionom och
kommunikator.



Forvaltningschefen ar medlem av RSPGS, Regionell Samverkan Patientsiakerhet
Region Stockholm-Gotland. Forvaltningens jurist ar ledamot av insynsradet vid
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

P& patientnamndens webbplats, www.patientnamndenstockholm.se, finns mer
information.

Patientnamnden 2019

Namndens ledamoter och ersiattare for verksamhetsaret 2019:
Ledamoter

Ordforande Marie Ljungberg Schott (M)

1:e Vice ordforande Lars Harms-Ringdahl (MP)

2:e Vice ordférande Christina Enocson-Martensson (S)

Pia Helleday (M)

Maria Bojerud (C)

Eva von Wowern (KD)
Lowisa Anderzon (S)
Mehdi Oguzsoy (V)
Christina Wallmark (SD)

Ersittare

Gunilla Helmerson (M)

Biisra Kocatiirk (M)

Bjorn Falkeblad (M)

Mia Franzén (L)

Christina Blom-Andersson (KD)
Kemo Ceesay (S)

Alexander Suliman (S)

Micaela Kedhammar (V)
Lena-Karin Lifvenhjelm (SD)



Sammanfattning

Ungefir lika manga drenden som forra aret

Under 2019 tog patientnimnden emot 7 425 nya patientarenden, vilket ar nagot farre
an 2018, en minskning pa fyra procent. Dock ser vi att komplexiteten i &rendena 6kar
ar fran ar och de kan exempelvis berora flera vardgivare.

Anmalarna kan ta kontakt med patientndmnden via telefon, e-post eller skriftligt, och
fordelningen har under aren hallit sig ganska konstant: drenden som endast hanteras
vid telefonsamtal star for 42 procent av alla arenden. Skrivelsernas andel ar 40
procent, medan e-postiarendena utgor 18 procent av alla arenden.

Mycket radgivning per telefon

Forvaltningens medarbetare har ocksa hanterat ett stort antal telefonsamtal, cirka 3
200 stycken, som inte lett till nagot arende. Det kan vara samtal som ror information
eller hanvisning till andra instanser och myndigheter som till exempel
Forsakringskassan och socialtjansten eller vardgivare som patientnimnden inte
hanterar.

Digitaliseringen tar storre plats

Digitaliseringsprocessen har kommit langt i och med lanseringen av
patientnimndens egna arendehanteringssystem under 2018. Systemet ar i standig
utveckling och i borjan av 2020 kommer invanarna att kunna framfora sina arenden
direkt till patientnimnden via 1177 Vardguidens e-tjinster. Aven nir det giller
stodpersonsaktiviteten ar mycket pa gang att digitaliseras.

De flesta klagomalen ror fortfarande vard och behandling

Knappt hélften, 42 procent, av patientndmndens drenden under 2019 har i forsta
hand inordnats i kategorin vard och behandling. Andra stora problemomraden ror
kommunikation mellan patient och vardgivare (18 procent av samtliga drenden), och
darefter foljde tillganglighet med nio procent.

Fortfarande nagot fler anmélningar rorande primirvard an akutsjukhus
Man kan ocksa beskriva klagomélen och synpunkterna genom att koppla dem till
vilken kategori av vardgivare de beror. Under de senaste aren har vi sett fler arenden
som ror primarvard dn akutsjukhus och ar 2019 var inget undantag 4ven om
skillnaden var mindre. Arendena rérande primirvird minskade med sju procent. Fér
akutsjukhusen (exklusive geriatriska kliniker) sdgs en marginell minskning. Under
aret inkom 2 303 arenden som rorde primarvard och 2 215 som rorde akutsjukhus,
(exklusive geriatrik).

Arenden rorande psykiatrisk vird kommer pé tredje plats

Den tredje storsta vardtypen, sett till antalet drenden, géller den psykiatriska varden.
Sammanlagt 998 drenden registrerades, vilket var sex procent farre an forra aret.
Bland de fragestallningar som aterkommer i arendena finns fragor som ror vard och
behandling, ofta undersokning/bedomning och behandling, samt kommunikation,
ofta bemotande och delaktighet.

Antalet tandvardsarenden har gatt upp nagot
Antalet drenden som ar relaterade till tandvard har under méanga ar legat relativt



stilla med runt 350 drenden arligen, men 2017 gick antalet ner. Under 2018 inkom
269 och under 2019 togs 276 drenden emot, vilket var en 6kning med tre procent
jamfort med 2018.

Problemen med cancersjukvarden stindigt aktuella

Patientndimnden har under flera ar kunnat notera en 6kning av drenden fran
patienter med cancersjukdomar. Under 2019 in kom 389 sddana drenden, vilket var
en Okning med tre arenden jamfort med 2018. Majoriteten av drendena, 62 procent,
avsag vard och behandling och ytterligare atta procent resultat av behandlingen.

Antal drenden som ror forlossningsvard och kvinnosjukdomar har okat
Patientndmnden har sett en okning av anmalningar rorande specialitet obstetrik-
gynekologi vid akutsjukhus och i specialistvard fran 324 drenden 2018, till 354 under
2019, vilket ar en 6kning med nio procent. Forvaltningen foljer sarskilt arenden
avseende forlossningsrelaterade problem. Dessa uppgick under 2019 till 128, vilket
var 27 procent fler dn foregdende ar. Under 2019 avsag 70 procent av dessa drenden
vard och behandling och 14 procent kommunikation.

Barn och minderariga

Antalet darenden som ror barn och minderariga (0—19 ar) har minskat med 12 procent
sedan 2018. Under 2018 mottogs, i rena tal, 711 arenden, och under 2019 inkom 625
arenden gallande den har aldersgruppen.

Fortfarande manga liikemedelsirenden

Antalet darenden som registrerats under bevakningsomradet likemedel har
fordubblats under de senaste aren, fran 535 arenden ar 2013 till 1 081 drenden 2017.
Darefter har antalet minskat ndgot. Under 2018 registrerades 1 027 och under 2019
inkom 1 045 drenden, vilket innebar en 6kning med tva procent jamfort med 2018.

Habilitering — oftast tolkirenden

Arenden som rér omradet habilitering har 6kat under de senaste aren, till och med
2018 da 90 drenden inkom. For 2019 sigs en minskning med 24 procent, till 68
arenden. Majoriteten av dessa drenden handlade om problem med tolktjanster for
dova och horselskadade, dessa var 60 till antalet. Majoriteten inkom under det forsta
halvaret.

Diskriminering — funktionsnedsiattning, HBTQ med mera

Under den samlande rubriken diskriminering inkom 145 arenden under 2019. Det ar
en minskning med sex procent, eller nio drenden, jamfort med 2018. Ur 2019 ars
statistik har vi kunnat utlasa 49 arenden som handlar om diskriminering pé grund av
funktionsnedsattning, 11 drenden som ror HBTQ-diskriminering och 85 drenden
rorande “6vrig” diskriminering till exempel dldersdiskriminering och diskriminering
pa grund av etnisk tillhorighet.

Forbiattringsatgirder

Patientndmnden registrerar i vilken omfattning som svaren fran vardgivarna
innehéller uppgifter om att de har for avsikt att genomfora forbattringsatgarder eller
om de har genomfort sddana. Under 2019 registrerades sddana forbattringsatgarder i
590 drenden, vilket var 18 procent fiarre an foregiaende ar. En stor del av de drenden



som inkom under senare delen av 2019 var vid arets slut fortfarande under utredning
och alla forbattringsatgarder hade inte kommit till forvaltningens kinnedom.
Redovisningen baseras darfor pa drenden som, oavsett niar de inkom, avslutades
under 2019.

Nio nya principidrenden

Vissa fragor av mer principiell karaktar lyfts till namnden for sarskild handlaggning
och analys. Forutom svar fran den aktuella vardgivaren giallande eventuella
forbattringsatgarder, begars ofta svar fran ansvariga nimnder inom Region
Stockholm och andra berorda organ. Principarenden kan berora flera vardgivare och
vardtyper och kan dven gilla flera patienter. Under 2019 behandlades nio nya
principarenden. Flera av dessa har ront stort intresse i media.

Nagot fler stodpersonsforordnanden

Under aret genomfordes 350 nya forordnanden. Den sista december 2019 hade 242
patienter stodperson, vilket var 277 patienter fler dn vid foregaende arsskifte.
Forvaltningen forfogade vid arsskiftet Gver totalt 180 stodpersoner, varav 120 med
pagdende uppdrag. Majoriteten av de patienter som fick stodperson under aret, 68
procent, vardades enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) medan 32 procent
vardades enligt lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV). Ingen patient som var isolerad
enligt smittskyddslagen (SmL) hade stodperson.

Fyra nya analysrapporter sammanstéillda
Under aret har vi sammanstallt fyra analysrapporter. Flera ar uppstartade och
kommer att fardigstallas under 2020.

Patientniimndens forvaltningschef Arets Offentliga Chef 2018

Under varen utsigs patientnimndens forvaltningschef Steinunn Asgeirsdéttir till
Arets Offentliga Chef, nigot som inte bara ir vildigt roligt och vilfortjint, utan som
aven lett till att allt fler fatt upp 6gonen for patientnamnden och dess verksamhet.



Viktiga kontakter som bidrar till patientsikerheten

Sa gott som alla i lanet har nagon gang, nagonstans och pa nagot satt, varit patient
och varje dag sker tusentals moten inom halso- och sjukvarden. I varden finns
kunskapen, erfarenheten, rutinerna och bedomningarna. Hos patienten kan det
finnas forhoppningar, oro, radsla och osakerhet infor besoket. Oftast blir motet
mellan patient och vard bra, men av olika skil upplevs det ibland negativt. Det kan
vara en kinsla eller ett faktiskt problem.

Under 2019 tog patientnimnden emot 7 425 nya patientarendenx som alla, pa olika
satt, representerar en upplevelse eller kinsla av att hilso- och sjukvarden eller
tandvarden inte har fungerat sa som patienten 6nskat eller forvantat sig. Det ar nagot
farre arenden an 2018 (fyra procent). Dock ser vi att komplexiteten i arendena okar
ar fran ar och de kan exempelvis berora flera vardgivare. I relation till alla de 22
miljoner *besok som sker inom halso- och sjukvérden i Stockholms lan varje ar, ar
detta en liten siffra. Ibland blir det dock av ndgon anledning fel, och da kan
patienterna ta kontakt med oss pa patientndmnden. Det tycker vi ar positivt for det
ger oss mojlighet att bidra till virdens kvalitetsutveckling, vilket ocksa ar ett av vara
uppdrag. Vi har under aret arbetat mycket med att sprida kunskapen om oss och vi
kommer aktivt att fortsatta med det under kommande ar i syfte att bidra till
patientsidkerhet och -n6jdhet.

Systemet for klagomalshantering

Patientkontakter och klagomalshantering sker pa flera olika nivaer i samhallet och
patientndmnden ar en av flera instanser. Vardgivarna har ett eget ansvar och intresse
for sin relation till patienterna, och de tar ofta sjalva hand om manga synpunkter och
klagomal, vilket ocksa tydligt klargjordes i den nya lagen som infordes den 1 januari
2018. Andra man kan vénda sig till ar Lof (patientforsakringen) och i viss
utstrackning ocksa Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Patientnimnden
hanvisar ocksa vidare till dessa om det ar aktuellt. I vissa fall kan ett drende
handlaggas pa flera hall.

Ibland vill patienten av olika skil vanda sig till en helt opartisk instans for att fa hjalp
att fa ett besked eller for att halla igang en dialog — har kommer patientnamnden in.
Vi ar en lank mellan patienten och varden och var uppgift ar att hjalpa och stodja.
Varje enskild patient har en egen upplevelse som ar unik och vi vill ta vara pa dessa
upplevelser, klagomal och synpunkter. Inte sillan vill patienten eller dess narstdende
fa hjalp med att reda ut vad som hant, men det ar ocksa vanligt att hen tydligt
uttrycker att det ar viktigt att liknande handelser inte ska upprepas och drabba andra.

Kontaktmojligheter

Kontakt med patientnamnden ar mojlig genom telefon, via e-post (som ocksa
inkluderar kontakt via formular pa webbplatsen) eller med en skriftlig anmaélan.
Telefonsamtalen och e-postkontakterna leder oftast inte till ndgra mer omfattande
atgarder eller utvecklad dialog med vardgivarna i det enskilda fallet, men de ar
viktiga for helhetsbilden och som underlag for 6vergripande analys och slutsatser.
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Ofta leder dessa kontakter ocksa till att anmalaren skickar in en mer formell skrivelse
som sands over till vardgivaren.

Fordelningen mellan de olika kontaktviagarna har under de senaste aren legat
tamligen stabilt. De drenden som endast hanteras vid telefonsamtal stér for 42
procent av alla drenden. Skrivelsernas andel ar 40 procent, medan e-postirendena
utgor 18 procent. Det innebar att antalet telefondrenden har minskat med 12 procent
och skrivelserna okat med fyra procent. E-postarendena har okat marginellt.

Forvaltningens medarbetare har dessutom hanterat ett stort antal telefonsamtal, 3
166 stycken, som inte lett till ndgot drende. Det kan vara samtal som ror information
eller hanvisning till andra instanser och myndigheter som till exempel
Forsiakringskassan eller socialtjansten. Samtalen kan ocksa beréra vardgivare som
patientnamnden inte hanterar.

Digitaliseringsprocessen pa forvaltningen har kommit l&ngt i och med lanseringen av
patientndmndens egna drendehanteringssystem som skedde under 2018. Systemet ar
i standig utveckling och kommer under borjan av 2020 att kopplas samman med
1177.se, dar invanarna ska kunna framfora sina drenden direkt dven till
patientndmnden. Detta ar viktigt for a&ven om méanga kontakter fortfarande tas per
telefon och vanlig post, sa okar den digitala trafiken och alltfler tar for givet att man
ska kunna kommunicera via interaktiva digitala tjanster.

Antal arenden per kontakttyp

Antal drenden per kontakttyp
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Bildtext:

Arenden kan inkomma i form av telefonsamtal, skrivelser eller e-post. Under
2019 hanterades 42 procent av samtliga arenden per telefon. De skriftliga
drendena, som utgjorde 40 procent, utreds vanligen genom att yttrande
inhamtas fran varden. I 18 procent har kontakten med anmaélaren skett helt

med e-post.

x/ Med “arende” menas har ett klagomal, en fragestillning eller synpunkt som
registrerats i patientnamndens arendehanteringssystem. Det kan ha inkommit som
telefonkontakt, e-post eller skrivelse. Varje drende ar normalt relaterat till en enda
vardgivare men kan innehalla flera problemomraden. En synpunkt eller ett klagomal
som giller flera olika vardgivare kan darfor bli registrerat som flera olika drenden.

x/Enligt statistik fran Halso- och Sjukvardsforvaltningen inom Region Stockholm
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Principirenden

Vissa fragor av mer principiell karaktar lyfts till namnden for sarskild handlaggning
och analys. Forutom svar fran den aktuella vardgivaren gillande eventuella
forbattringsatgarder, begars ofta svar fran ansvariga nimnder inom Region
Stockholm och andra berérda organ. Principarenden kan berora flera vardgivare och
vardtyper och de kan dven gilla flera patienter.

Under 2019 behandlades nio nya principarenden. De avsag:
» Gravid kvinnas samtal till gynekologisk akutmottagning journalférdes inte.
» Likemedelsbrist.
» Vardcentral kraver fysiskt besok for receptfornyelse.
» Nekades vardplats pa grund av platsbrist.

* Problem till foljd av forandrat uppdrag for medicinskt indikerad
harborttagning.

» Risker till f6ljd av att barn hanvisas till olika vardinstanser.

» Oklar information om likemedel och behandling som ingar i
landstingsfinansierad vard.

» Kraver Region Stockholm listning for besok inom primarvarden?

» Dddsbevis utfirdade avseende fel patienter.

Principarenden som avslutats under aret finns i detalj redovisade i rapporten
”Patientnimnden analyserar 2019. Arsberittelse principirenden och fordjupade
analyser” som finns att ldsa pa patientnimndens webbplats.

Dessa arenden ar:

» Svarigheter att fa yttrande i arende dar vardgivarens verksamhet 6verlatits.

» Vardcentral kravde listning for besok pa huslakarjour.

= Gravid kvinnas samtal till gynekologisk akutmottagning journalfordes inte.

» Lakemedelsbrist.

» Vardcentral kraver fysiskt besok for receptfornyelse.

* Nekades vardplats pa grund av platsbrist.

* Problem till foljd av forandrat uppdrag for medicinskt indikerad.
héarborttagning.

Under aret har media visat stort intresse for flera av principarendena och i vissa fall
har inslag forekommit i manga medier samtidigt. Det giller i forsta hand det
principarende som rorde "Dodsbevis utfardade avseende fel patienter” som
uppmarksammades brett i mitten av december, men dven principarendet om "Risker



till foljd av att barn hanvisas till olika vardinstanser” vackte stor uppmarksamhet i
borjan av hosten.

Samtliga principarenden som behandlats sedan 2009 finns att ta del av pa
patientnamndens webbplats.

Bildtext: Flera medier har visat stort intresse for vara principarenden

13



14

Ett axplock rubriker pa inkomna drenden till patientnidmnden
under 2019:

Anségs inte behova viss medicin, fick stroke

Batteri i horapparat exploderade

Besokstider till tandldakare avbokades utan kommunikation med patient
Drabbades av att regionen inte erbjuder vard for extrem svettning
Felaktig diagnostisering av foster med hjartproblem

Bruten sekretess vid ofredande

Fick ej sina likemedel under vardtiden

Huslédkaren slarvade med sjukintyg till forsakringskassan

Avlidne maken fick kallelse till lakarbesok

Blev brand av for 1ang solning pa hudmottagning

Gamla journaler finns inte kvar

Hjarnskadad man foll ur sangen vid upprepade tillfallen

Hanvisad av sjukskoterska pa vardcentralen utan likarkontakt eller remiss
Fick inte vard for att han valt att lista om sig

Krankande uttalande av ambulanspersonal

Felaktigt placerad rokplats ger osdker vardmiljo

Brusten blindtarm ledde till lidande och forlangd vardtid

Fick felaktig cancerdiagnos

Ambulanssjukskoterska laste journal utan samtycke

Kéanner sig otrygg med motsatta bedomningar av olika lakare
Laboratorium blandade ihop provsvar och gav felaktigt svar till patient
Fick faktura trots att hon avbokat ldkarbesok inom 24 timmar
Vardpersonal ror sig utanfor vardcentralen i arbetsklader

Lakare gatt i pension och patienten blir utan uppfoljning

Kvinna friskforklarad mot sin vilja pa akutsjukhus

Medicinsk utredning nekades en liten flicka

Missad karies ledde till extra pafrestning for patient som behover sovas for
behandling
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Nedlatande kommentar fran sjukskoterska pa akutmottagning
Nekad besok vid allergisk reaktion

Patient bollades mellan kliniker for att dra ut en tand

Vardcentral kunde inte vara behjalplig med vaccination

Provsvar skickades hem trots begiaran om att sa inte skulle ske
Remiss for barn felskickad utan information till foralder

Misstanker att vardgivare skickat patientuppgifter till foretag for marknadsféring
Samtliga journaler sparrade av okand anledning

Sjukskoterska lamnade ut lakemedel i vantrum bland andra patienter
Skrivtolk trangde sig pa dov kvinna

Nekad vard inom vardgarantin

Vardcentral ville inte uppratta intyg

Slentrianmaissig hantering av sjukdomssymtom

Specialistklinik tog ej emot kontanter som betalsatt

Sprakforbistring ledde till fel sjukintyg

Tror att tandstéllning lett till forstorda tander och rotter

Upprord over att sjukvarden gjorde en orosanmailan och inte informerade om det
Vardpersonalen diskuterade patientens vard infor andra patienter
Aldre, sjuk man fick ingen hjilp att komma i tandlikarstolen

Léng vantan till kurator pa grund av anstallningsstopp

Riksremiss skrivs inte trots att den utlovats

Anhoriga far inte intyg fran akutsjukhus dar man avlidit

Val av antibiotika till ammande kvinna gav konsekvenser for barnet
Onodiga tvangsatgarder har vidtagits

Smutsigt pa psykiatrisk avdelning
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Nagra nedslagi 2019

For att visa pa vilka typer av arenden som kommer in till patientnamnden gor vi har
nagra nedslag bland inkomna anmalningar dar vardgivaren eller vardgivarna vidtagit
nagon typ av atgiard, antingen 6vergripande eller i det enskilda drendet. Exemplen
belyser omraden som kan ha manga inkomna drenden men de kan ocksé illustrera
andra bade problemomraden och vardtyper. I vissa fall ticker exemplen flera olika
problemomraden och vardtyper samtidigt.

Primarvard

Under de senaste aren har vi sett fler arenden som ror primarvard an akutsjukhus
och 2019 var inget undantag dven om skillnaden var mindre. Under aret inkom 2 303
arenden som rorde primarvard, vilket innebar en minskning med sju procent.

Allvarlig diagnos missad pa barn som dven blev nonchalant behandlat pa
vardcentral

Ett 13-arigt barn sokte vard pa vardcentral for yrsel, huvudvark, trétthet, krakningar
och dalig balans. Lakaren sa att det inte var nagot farligt. Pojken blev dock inte battre
och sokte vard flera gdnger under ett par manader. Till slut visade det sig att han
hade en tumor i hjarnan. Foraldern var mycket upprord och ansag att likaren inte
tagit pojkens symtom pa allvar.

Verksamhetschefen har i sitt yttrande gatt igenom vad som hant och noterar att
lakaren gatt vidare med utredning baserat pa patientens och forialderns information,
utom vid ett tillfalle. Hon beklagar mycket att foraldern fatt en kénsla av att inte bli
trodd i sin uppfattning om att barnets symtom kunde bero pa nagot allvarligt. Detta
patientfall har anviants for att skapa larande inom ldkargruppen. Gruppen har
uppmarksammats pa vikten av att reflektera en extra gdng nar samma patient soker
manga ganger av samma orsak. Vikten av att lyssna ordentligt nar det ar ett barn som
ar patient, for att sikerstilla att all information kommer med i utredningen, har
ocksa lyfts. Verksamhetschefen erbjod aven fortsatta samtal med anmaélaren om
onskemal fanns.

Akutsjukhus

For akutsjukhusen sags en marginell minskning av drenden jamfort med 2018. Under
aret inkom och 2 215 som rorde akutsjukhus, (exklusive geriatrik).

Utrustning kvar i magen efter undersokning

En kvinna hade efter en endoskopiundersokning vid ett akutsjukhus kvar en
kamerakapsel i tarmen. Trots att kvinnan infor undersokningen informerade om sin
sjukdomshistoria togs ingen notis om detta, utan undersokningen genomférdes anda.
Kvinnan drabbades darefter av svarigheter att dta, hon hade diarréer och krakningar
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under flera ar. Nar hennes huslakare skickade henne pa en rontgenundersokning
visade det sig att hon hade kapseln fran unders6kningen kvar i magen. Detta
atgardades med ett par operationer. Delar av tarmen var sa forstord att kvinnan fick
en stomi vilken hon behover hjilp med att skota. Kvinnan menar att livet kinns
forstort. Hon har efterat informerats om att personer med hennes sjukhistoria inte
borde genomga denna typ av undersokning.

Cheflakaren har i sitt yttrande konstaterat att sjukhuset ser allvarligt pa handelsen
och kommer att kontakta tillverkaren av kapseln och genomfora en utvidgad
internutredning. Verksamheten som utfort undersokningen beklagade djupt det som
anmalaren tog upp sin anmalan. De redogjorde for bakgrunden till att
undersokningen utforts och hur den gick till. De informerade om att svéra
bedomningar behover goras dar man maste vaga nytta mot eventuella risker med
undersokningen, savitt man da visste var det genomtankt att utféra undersokningen
men med facit i hand blev det beklagligt nog fel. Man menar att det var olyckligt att
man fran mottagningens sida inte sdkerstéllde en kontroll huruvida kapseln var kvar
eller inte, och efter denna hiandelse ska rutinerna ses 6ver. Verksamheten fick
kannedom om det som skett genom anmalarens skrivelse till patientnamnden och det
var man tacksam for sa att liknande hiandelser ska kunna undvikas i framtiden.

Psykiatri och psykisk ohilsa

Den tredje storsta vardtypen, sett till antalet arenden, giller den psykiatriska varden.
Sammanlagt 998 drenden registrerades, vilket var sex procent farre an forra aret.
Bland de fragestallningar som aterkommer i arendena finns fragor som ror vard och
behandling, undersokning/bedomning och kommunikation samt inte sillan
bemdétande och delaktighet.

Sonen nekades vard vid barn- och ungdomspsykiatrisk mottagning
Foraldrarna till en son med neuropsykiatrisk diagnos, fick ingen hjalp vid en barn-
och ungdomspsykiatrisk mottagning. Foraldrarna kande sig 6vergivna da sonen
behover lara sig strategier for att klara sin diagnos i livet. Foraldrarna kimpar for att
sonen inte ska bli en hemmasittare.

I yttrande fran verksamhetschef och sektionschef beskrevs att utifran de remisser
som inkommit till Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) har bedomningen varit att
allvarlighetsgraden som beskrivits inte varit av den art att den kravt specialiserad
barnpsykiatrisk vard. Bedomningen var att annan vardgivare skulle kunnat tillgodose
de problem som beskrivits. Dock beklagar de att remisser skickats mellan olika
vardgivare som gjort olika bedomningar om nar och vem som ska erbjuda insatser.
Sonen kommer darfor att kallas till ett nybesok for bedomning av eventuella
behandlingsbehov.
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Tandvard

Antalet drenden som ar relaterade till tandvard har under méanga ar legat relativt
stilla med runt 350 drenden arligen, men 2017 gick antalet ner. Under 2018 inkom
269 och under 2019 togs 276 drenden emot, vilket var en 6kning med tre procent
jamfort med 2018.

I 47 procent av tandvardsarendena framfordes synpunkter pa den vard eller
behandling som erhallits och 12 procent av drendena avsag resultatet av behandling.
Andra stora omraden géller ekonomi och kommunikation med 16 respektive 14
procent av drendena. Eftersom tandvarden finansieras pa ett annat sitt 4n ovrig
halso- och sjukvard ar det inte konstigt att ekonomin ar en fraga som bekymrar
manga.

Tandliakaren behandlade fel patient och lagade en tand utan orsak

En ung kvinna bokade tid for en basundersokning av sina tadnder. Hon blev uppropad
med fornamn i vintrummet. Tandldkaren paborjade behandlingen utan vidare
information och borrade i en tand som beddvats. Efter en stund kom en annan
patient med samma férnamn in i rummet och det var egentligen denna patient som
skulle ha behandlats. Lagningen avslutades och anmalaren fick sjilv leta upp ”sin”
tandlakare. Personalen bad inte om ursakt for det intraffade och det fortsatta
bemdétandet var illa. Den tandldkare som kvinnan till slut fick traffa uppgav att
hennes besokstid narmade sig sitt slut och hon uppmanades att boka en ny tid.

Av inhamtat yttrande fran berord chef framgick att det finns rutiner for
identitetskontroll, att dessa varit kinda men kan ha missats vid det aktuella tillfallet.
Vardgivaren kommer med anledning av handelsen, som betraktas som allvarlig,
fortydliga och uppdatera riktlinjerna och rutinerna. Framéver kommer patienten att
sjalv fa uppge sitt fullstindiga namn och personnummer och bli uppropad med dessa
i vantrummet. Handelsen kommer dven att anmalas enligt Lex Maria.

Kommunal vard

I varje region och kommun ska det finnas en eller flera patientnimnder. Med st6d av
ett sarskilt avtal med lanets kommuner har patientndmnden i Region Stockholm
rollen som patientndmnd f6r den kommunala hilso- och sjukvarden i Stockholms lan
och den allmidnna omvardnad enligt socialtjanstlagen som ges i samband med siddan
hilso- och sjukvéard. Arenden rérande kommunal vérd giller ofta synpunkter som
galler sarskilda boenden. Antalet arenden ar under 100 per ar. Under 2019 inkom 73
arenden, vilket ar nagot fler dn 2018, da 64 drenden inkom.

Bristfillig bedomning pa dldreboende

En man med cancersjukdom bodde tillfilligt pa ett serviceboende. Sedan en langre
tid hade han svara magsmartor och fick besok av en sjukskoterska som sade att han
inte hade ont och satte ut de smartstillande tabletter han tagit vid behov. Mannen
tyckte det var konstigt att sjukskoterskan kunde bedoma att han inte hade ont utan
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nagon narmare undersokning. Han berattade ocksa att han vid flera tillfallen larmat
personalen pa grund av sin smarta men att ingen kommit for att hjalpa honom.
Mannen kande sig fornedrad och upprord over det som skett.

I sitt yttrande beklagade verksamheten att man brustit i bemotande och
kommunikation med patienten. Utredningen av handelsen visade att sjukskoterskans
bedomning att avvakta med smartstillande grundade sig pa hur hon tolkat patientens
kroppssprak och bedomt risken for 6verdosering och eventuella biverkningar.
Sjukskoterskan beklagade det intraffade och ar medveten om att kommunikationen
med patienten hade kunnat vara battre. Aktuell chef har haft ett méte med patienten
efter det intraffade.

Geriatrik

Antalet arenden som galler vard pa de geriatriska klinikerna ar liksom tidigare ar
relativt fa med 80 drenden under 2019, vilket var samma antal som 2018.

Felmedicinering pa geriatrisk virdavdelning

En kvinna vardades efter en hoftoperation pa en geriatrisk vardavdelning. Hon fick
antibiotika som hon ar 6verkanslig mot. I hennes journal fanns ocksa en varning om
detta.

I yttrandet som inhamtats fran den geriatriska kliniken beskrevs att en noggrann
granskning av patientens journaler gjorts. Pa akutsjukhuset dar kvinnan tidigare
vardades, bedomdes att nyttan var storre an risken for biverkan av lakemedlet
eftersom man d& kunde undanroja risken for en allvarlig infektion. Vid ankomsten till
den geriatriska kliniken noterades ocksa varningen, men aterigen gjordes
bedomningen att nyttan for patienten var storre an risken for biverkningar. Man
konstaterar ocksa att illamaende och kriakningar kan orsakas av i stort sett alla
antibiotika. Kliniken kommer att gora en 6versyn av sina rutiner och man efterstravar
att bli tydligare vid liknande situationer framéver for att undvika att handelsen

upprepas.

Habilitering - oftast problem med tolktjanster

Arenden som rér omréadet habilitering har kat under de senaste &ren, till och med
2018, da 90 drenden inkom. For 2019 sigs en minskning med 24 procent, till 68
arenden. Majoriteten av dessa drenden handlade om problem med tolktjanster for
dova och horselskadade, dessa var 60 till antalet. Majoriteten inkom under det forsta
halvaret. Patientnamnden har under en langre tid foljt Arendeutvecklingen pa
omradet, och lyft det i flera principarenden under arens lopp.
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Nekad tolkning till sjukvardsbesok

En dov kvinna hade en bokad tid pa specialistmottagning pa akutsjukhus. Kvinnan
var ute i god tid och bokade skrivtolkning till besoket. Tolken blev tyvarr sjuk varpa
tolkningen avbokades. Kvinnan fick ga pa besoket utan att kunna kommunicera pa ett
adekvat sétt. Hon papekar att tolkcentralen bor omprioritera inbokade tolkningar och
fordela en tolk pa sjukvardsuppdrag da detta ar prioriterat framfor andra uppdrag.
Hon konstaterade att om alla tolkar hade prioriterade uppdrag just denna dag och
darmed inte gick att omdirigera, var det en oacceptabel planering.

I inhamtat yttrande framkom att Tolkcentralen kan anvianda tolkar fran narliggande
tolkcentraler i hogt prioriterade drenden — som i detta fall. Tyvarr hade
tolkcentralerna i niarliggande stader inga lediga tolkar att tillga. Tolkcentralen
beklagar att tolkningen inte gick att 16sa och konstaterar att omdirigering kan ske i de
fall akuta besok i varden inte gar att bokas om av patienten.

Cancersjukvard

Patientndmnden har under flera ar kunnat notera en 6kning av drenden fran
patienter med cancersjukdomar. Under 2019 inkom 389 sddana arenden, vilket var
en 0kning med tre drenden jamfort med 2018. Majoriteten av 4rendena, 62 procent,
avsag vard och behandling och ytterligare atta procent, resultat av behandlingen.

Liksom tidigare ar har vi ocksa tagit emot drenden som ror forsenade leveranser av
cancerladkemedel med mera, ndgot som uppmarksammats i media.

Likare missade cancerdiagnos

En man tog kontakt med en specialistmottagning inom urologi da han upptackt en
knol. Han berattade vid besoket att bada hans foraldrar dott av cancersjukdom och
att han var vildigt orolig 6ver knolen. En ultraljudsundersokning genomfordes och
enligt lakaren var inte knolen ndgot att oroa sig for. Dock aterkom anmaélaren flera
ganger till mottagningen eftersom knolen vaxte. Lakaren vidholl att den inte innebar
nagot allvarligt, att den inte utgjorde skal till oro. Nar mannen vid ett senare tillfalle
traffade annan likare pa mottagningen upprattades en remiss for undersokning med
ultraljud vid ett akutsjukhus. Den undersokningen visade att mannen led av cancer.

I yttrande har berord verksamhetschef konstaterat att det ar den enskilde ldkaren
som tolkar tillstandet och avgor behov av ytterligare undersokning. Chefen berattar
ocksa att nya rutiner har inforts géallande handlaggning av oklara fall och att han
bedomt att likarens felbedomning varit sa pass allvarlig att han avsag att uppratta en
Lex-Maria anmalan.

Forlossning och kvinnosjukdomar

Patientnamnden har sett en 6kning av anmalningar rorande specialitet obstetrik-
gynekologi vid akutsjukhus och i specialistvard fran 324 arenden 2018, till 354 under
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2019, vilket ar en 6kning med nio procent. Forvaltningen foljer sarskilt drenden
avseende forlossningsrelaterade problem. Dessa uppgick under 2019 till 128, vilket
var 27 procent fler dn foregaende ar. Under 2019 avsag 70 procent av dessa drenden
vard och behandling och 14 procent kommunikation.

Brister i kontroll av urinblasan efter forlossning orsakade komplikation
En kvinna fodde sitt andra barn och forlossningen gick bra utan ryggbedovning.
Daremot patalade kvinnan tidigt att ingen kontroll gjordes av hennes urinblasa efter
forlossningen. Hon har efter forlossningen fatt stora problem med urin som finns
kvari i blasan under flera dagar och hon far tappa sig sjalv i hemmet dagligen. Hon
mar daligt av det intraffade.

Yttrande inkom fran patientflodeschefen for komplicerad graviditet och forlossning
som beskriver att trots att anmalaren upprepade ganger patalade svarigheter att
kontrollera urinblasan sa reagerade inte barnmorskor eller lakare och hon beklagar
de komplikationer som uppstatt och att personalen inte varit mer lyhérd. Anmaélaren
med partner har varit pa samtal hos patientflédeschefen dar de gick igenom
forloppet. Chefen har ocksa tagit upp handelsen med lakare och barnmorskor och
rutinerna kring handlaggning av denna typ av besvar ska stramas upp for att
forhindra att detta drabbar andra patienter.

Barn och minderariga

Antalet darenden som ror barn och minderariga (0—19 ar) har minskat med 12 procent
sedan 2018. Under 2018 mottogs, i rena tal, 711 arenden, och under 2019 inkom 625
arenden gallande den har aldersgruppen.

Brister i information och delaktighet vid vard av barn

Ett litet barn fick en sond for att fa i sig naring men forialdrarna fick ingen
information om orsaken. De upplevde att det inte fanns nagra alternativ men att inga
undersokningar gjordes innan sonden sattes. Fordldrarna bad om en plan for
sondavvanjning men fick uppmaningen att sondmata. Barnet slutade dta genom
munnen. Foridldrarna konsulterade da personer utomlands med erfarenhet av
sondberoende. De borjade trana barnet att dta, tog ett eget beslut och drog ut sonden.
Nar de tog kontakt med varden fick de hora att sonden sattes pa grund av deras oro,
nagot som inte fanns journalfort. Foraldrarna anser att sonen genom sitt lidande fatt
en vardskada.

Yttrande har inkommit frdn ansvariga chefer pa barnkliniken. De har tagit till sig att
nar en sond ska sattas pa ett barn ska det vara baserat pa en medicinsk indikation
tillampligt for just det barn som vérdas. Beslutet ska baseras pa medicinsk
undersokning och observationer. De betonar ocksa att det ar mycket viktigt att det
finns en tydlig planering och uppfoljning som bade skriftigt och muntligt formedlas
sa att inga oklarheter uppstar. Cheferna medger att de har brustit i detta gallande det
berorda barnet och de har lyft fragan till alla ansvariga chefer. Tillsammans med
ovriga medarbetare kommer de att arbeta fram en tydlig struktur och sprida
informationen pa barnkliniken for att forbattra verksamheten. De tackar for
aterkopplingen som gett dem mojlighet att forbattra den vard de erbjuder.
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Liakemedel

Antalet arenden som registrerats under bevakningsomradet lakemedel har
fordubblats under de senaste aren, fran 535 arenden ar 2013 till 1 081 drenden 2017.
Darefter har antalet minskat nagot. Under 2018 registrerades 1 027 och under 2019
inkom 1 045 arenden, vilket innebar en 6kning med tva procent jamfort med 2018.

Kvinna fick likemedel hon inte talde trots varning i journal

En kvinna var inlagd pa ett akutsjukhus pa grund av en infektion i njuren. Hon fick
recept pa antibiotika nar hon skulle ga hem. Den typ av antibiotika som kvinnan fick
utskrivet var en sort hon ar allergisk mot. Det fanns dokumenterat i hennes journal
att hon inte talde lakemedlet i fraga. Kvinnan fick en kraftig allergisk reaktion av
antibiotikan.

I yttrande fran akutsjukhuset har specialistlikaren skrivit att antibiotikan som
anmalaren blev insatt pa under sjukhusvistelsen hade haft god effekt och darfor valde
man att fortsatta pa den inslagna vagen. Hen medger att det fanns en varning for
denna typ av antibiotika i patientens journal men att anmaélaren da hon var inlagd
inte fick nagon allergisk reaktion som noterats. Hen konstaterar att man kan fa en
allergisk reaktion senare, vilket var fallet, men turligt nog ar det sa att om man far en
allergisk reaktion senare an inom forsta dygnet s ar den inte livshotande.
Varningsmarkningen i anmalarens journal ar nu kompletterad med den uppgift som
framkommit i anmélan och fran annan lakare.

Kommunikation

Patientens upplevelse av en vardsituation paverkas till stor del av om kontakten med
varden fungerar som den ska — med omsesidig respekt, tydliga besked och
forklaringar, gott bemotande samt inte minst riktiga besked om vad som galler, och
vad som ska ske. Under 2019 registrerades 1 322 drenden under det problemomrade
som handlar om synpunkter p4 olika kommunikations- och informationsfragor. Aret
dessforinnan var motsvarande antal 1 285, vilket innebar en 6kning om tre procent
2019.

Blev fotograferad utan att ha kint sig delaktig i beslutet

En dldre kvinna med en reumatisk grundsjukdom fick utslag och besokte en
hudspecialist pa akutsjukhuset. Helt plotsligt kom en fotograf in och kvinnan
uppmanades att snabbt kla av sig. Hon ville egentligen inte gora det men kinde sig
tvingad. Kvinnan var valdigt besviken over att inte ha blivit tillfrigad innan. Efter en
lang tid fick hon ett brev med information om att utslagen orsakats av bakterier.

I sitt yttrande medger lakaren att patienten 6vertalades till fotodokumentation
eftersom hen anség att det fanns ett betydande mervarde av att dokumentera
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patientens olika forandringar pa kroppen. Efter att patienten tidigare vant sig till
vardgivaren och framfort att fotona endast far anviandas i journalen och inte inga i
undervisning eller forskning har vardgivaren sett till att detta noterats. En tydlig
anteckning kommer ocksa att goras att fotografering inte ska ske vid kommande
besok pa mottagningen, och man beklagar att patienten upplevde
fotodokumentationen och bristen pa information som krankande.

Bemotandet spelar naturligtvis ocksa en mycket stor roll i vardsituationen och kan
ibland vara avgorande for hur man upplevt varden. Antal darenden som ror
bemotande har minskat fran 2018 da 876 drenden tog upp fragan om bemétande,
delaktighet, ej lyssnad till, empati samt overgrepp, till 845 drenden under 2019, icke
desto mindre ir just bemotandet fortfarande ett stort problem for manga.

Bristande bemoétande med risk for patientsikerheten

En ung kvinna kom in till akutmottagningen pa ett akutsjukhus med symtom pa
stroke. Kvinnan beskrev de symtom hon haft for en sjukskoterska som uttryckte "men
nu ser du ju ut att ma bra". Kvinnan berittade att hon fatt radet av 1177 att aka in till
akutmottagningen och fick da till svar att "ja, de skickar ju hit alla!". Samma
sjukskoterska sa ocksa att "bara sa du vet sa ar det jattelang ko, sa du kommer att fa
sitta har valdigt 1ange". Kvinnan fick darefter hjalp av en lakare inom 30 minuter,
som konstaterade att kvinnan haft en stroke och hon blev inlagd pa en
strokeavdelning under nigra dagar. Kvinnan menar att sjukskoterskans bemotande
inte var acceptabelt. Kvinnan var néra att ga darifran utan utredning och behandling,
vilket hade varit mycket olyckligt.

I inhdmtade yttranden frén ansvariga lakare pa sjukhuset tackar man anmalaren for
aterkopplingen och ber om ursakt for det intraffade. Man betonar att 1ag alder inte ar
en garanti for att inte drabbas av stroke och att det ar ett allvarligt tillstdnd. Berorda
kliniker har gatt igenom drendet och menar att kvinnan har varit med om en
handelse som inte ar acceptabel och helt gar emot den vardegrund som det aktuella
sjukhuset stravar efter. De kommer att anvinda det har fallet som exempel for att
betona for medarbetarna risken att l1agga for mycket fokus pa patientens alder.

Dokumentation och sekretess

Under de senaste aren har vi sett en 6kning i antal 4renden som ror dokumentation
och sekretess. Trenden brots 2019 da 363 sddana arenden inkom, vilket var en
minskning med 12 procent. Det kan exempelvis vara anmalningar rorande utebliven
journalforing, bruten sekretess och dataintrang.

Kvinnas journal léist av person pa vardcentral hon aldrig besokt
En kvinna horde av sig da hon upptackt att nagon i personalen pa en vardcentral hon
aldrig besokt hade last hennes journal.

Verksamhetschefen skriver i sitt yttrande att arendet ar registrerat i
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avvikelsesystemet och att den berorda yrkesutovaren ocksa har erkiant dataintranget.
Bade verksamheten och den berérda personen beklagar det intraffade och personen i
fraga har fatt en skriftlig erinran.

Vardansvar och organisation

Da stora forandringar i registreringen i arendehanteringssystemet gjorts infor 2019,
gar det inte att fa en 6verblick 6ver utvecklingen inom detta omrade. Vardansvar
utgjorde tidigare ett eget problemomrade medan organisation och tillganglighet
utgjorde ett gemensamt. I den nya kategoriseringen har vardansvar slagits ihop med
organisation, medan tillganglighet utgor ett eget problemomrade.

Sammantaget har det totala antalet darenden rérande vardansvar, organisation och
tillganglighet minskat med tre procent under 2019 jamfort med foregdende ar. Det ar
dock inte mgjligt att narmare utreda vilka omraden som forandrats jamfort med
tidigare ar.

Brister runt samverkan och likemedel vid utskrivning

En multisjuk man skrevs ut fran avdelningen dar han vardats vid ett akutsjukhus en
fredagseftermiddag. Han fick med sig nodvandiga lakemedel forpackade i sma pasar
som han skulle ta. Mannen har hemsjukvard genom en vardcentral, men personalen
darifran ville inte administrera medicinerna som sjukhuset skickat med, vilket
verksamhetens chef forklarade var en korrekt hantering utifrdn de foreskrifter och
rutiner som finns. Mannens hustru fick istillet ge honom medicinerna. Hon har
ifrdgasatt att patienter med stort vardbehov skickas hem en fredag eftermiddag, nar
det finns flera olika aktorer som ska aktiveras vid hemgang.

Yttrande inhamtades fran sjukhusets verksamhetschef som informerade om att
utskrivning fran sjukhuset sker under veckans alla dagar. Dagen innan den planerade
utskrivningen kontaktades vardcentralen, for vidare kontakt med hemtjanst samt
information om att mannen skulle skrivas ut pa fredagseftermiddagen. Avseende
markningen av lakemedel menade chefen att de brustit i forfarande. Hon redogjorde
for Socialstyrelsens foreskrift om ordination och hantering av likemedel i hilso- och
sjukvarden och informerade om att hon skulle sikerstilla att samtliga sjukskoterskor
pa aktuell vardavdelning kanner till, och foljer, denna foreskrift for att undvika att
liknande intraffar igen.

Tillgéinglighet och viantetider i varden

Patientndmnden far ofta ta del av klagomal och synpunkter fran patienter som
upplever att de inte har fatt komma till vardgivaren inom de tider som géller for
vardgarantin. Dessa synpunkter galler ménga olika vardgivare, flera avdem inom den
psykiatriska varden. Bland annat uppmaéarksammas problem med att fa tid for
neuropsykiatriska utredningar.
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Lang vantetid till utredning och vard vid psykiatrisk mottagning

En kvinna hade synpunkter pa att hon fatt vinta i mer an tre manader for att fa
komma till en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning och fa paborja en neuropsykiatrisk
utredning. Hon talat med receptionisten vid mottagningen men denne kunde inte ge
henne mer besked an att det stammer att de inte uppfyller vantetiden inom
vardgarantin. Kvinnan var i behov av vard och om mottagningen inte kunde ge ett
besked onskade hon bli erbjuden vard pa likvardig mottagning.

I sitt yttrande konstaterade ansvarig lakare att vantetiden tyvarr kan bli fem till sex
manader for en neuropsykiatrisk utredning. Patienten skulle dock inom kort fa en
kallelse till utredning.

Problem med intyg

Problem kopplade till intyg har under 2019 minskat med 33 procent, frdn 181 under
2018 till 140 under 2019. I en del drenden hade patienten nekats intyg av medicinska
skal, till exempel for sjukskrivning, da lakaren bedomt att patienten var
arbetsformogen, i andra fall var intyget bristfalligt ifyllt. Det forekom ocksa att det
blev forsenat, helt glomdes bort eller blev oerhort krangligt for den som behovde det
vilket exemplet nedan visar.

Bristande kommunikationsvigar kring intyg

En dov kvinna forsokte att na sin vardcentral utan resultat. Vardcentralen anvander
sig av ateruppringning och det ar inte mgjligt for henne eftersom hon inte kan ta
emot telefonsamtal. Hon skickade istéllet ett meddelande via e-post, men fick till svar
att de inte kunde kommunicera via e-post pa grund av sekretess. Kvinnan skickade da
ett meddelande via 1177.se. Svaret som kom var att de bokat in henne pa ett besok
négra veckor fram4t i tiden. Arendet gillde kvinnans son, som hade genomgatt en
allergiutredning vid mottagningen och behovde ett intyg till forskolan om
behovsanpassad kost pa grund av fodoamnesallergier. Skolan var i behov av intyget
omgaende for att kunna laga sarskild mat. Kvinnan fick inte ndgon respons fran
vardcentralen om onskemalet om intyg. For att komma till vardcentralen maste
kvinnan ta ledigt fran jobbet och en teckenspréakstolk bokas in. Kvinnan ansag det
diskriminerande av funktionsnedsatt person att kommunikationsvagar med
vardcentralen saknas, och dven att det kunde paverka barnets hilsa negativt.

I samrad med anmalaren kontaktade forvaltningen berord vardcentral och framforde
kvinnans onskan om intyg utan besok pa mottagningen. Verksamhetschefen for
vardcentralen ville att anmalaren skulle skicka ett nytt meddelande via 1177, med
sonens personnummer, sa att de kunde utfiarda ett intyg utan besok. Forvaltningen
formedlade detta till anmalaren och informerade dven om den avgift som
vardcentralen skulle ta ut i samband med detta.
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Diskriminering

Under den samlande rubriken diskriminering inkom 145 drenden under 2019. Det ar
en minskning med sex procent, eller nio arenden, jamfort med 2018.

Det finns sju diskrimineringsgrunder som omfattas av lagens diskrimineringsférbud
och dessa ar: kon, konsoverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhorighet,

religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedsattning, sexuell laggning och
alder.

Ur 2019 ars statistik har vi kunnat utlasa 49 arenden som handlar om diskriminering
pa grund av funktionsnedsittning, 11 arenden som rér HBTQ-diskriminering och 85
arenden rorande ”6vrig” diskriminering. Under denna rubrik ryms drenden som
bland annat ror aldersdiskriminering och diskriminering pa grund av etnisk
tillhorighet. Att notera ar att dessa rubriker grundar sig pa vad anmaélaren upplevt
och direfter uppgett i sin kontakt med patientndmndens forvaltning.

Funktionsnedsittning

Trots att det tydligt slas fast i olika policyer inom Region Stockholm att alla ska
kunna ta del av vardens tjanster pa lika villkor och aven bli bemotta med respekt, sa
kan en funktionsnedsattning ibland bli ett hinder i virden — rent fysiskt eller ibland
pa grund av forutfattade meningar.

Funktionsnedsatt man bollades mellan vardinriattningar

En man med svar funktionsnedsattning genomgick en tandvardsbehandling vid en
tandklinik pa ett akutsjukhus. Behandlingen utfordes under narkos. Efter
behandlingen fick mannen blodningar som var svara att hava. Han undersoktes och
behandlades darefter vid olika sjukhus. Mannens gode man som kontaktade
forvaltningen, menar att mannen bollades mellan olika vardinrattningar och inte fick
den vard han var i behov av eftersom han sjalv inte kunnat gora sin rost hord.

I yttrandet fran aktuell verksamhet beklagade man det intraffade, att mannen
skickats mellan olika vardinrattningar och boendet samt att ingen tagit ett
overgripande ansvar for blodningen. Klinikchefen konstaterade att behandlingen gatt
enligt plan och ingenting anmarkningsvart noterades efterat. Mannen hade darefter
aterkommit ett par dagar senare med blodningsbesvar. Muntligt och skriftligt
protokoll om utférd behandling 6verlamnades dar det framgick att battre munhygien
var viktig for mannens hilsa. Klinikchefen redogjorde for forslag pa plan pa andrad
rutin infor nasta narkostillfille for att undvika uppstadd situation.

Diskriminering pa grund av alder

Manga brister i vard och bemotande av dldre person vid fallolycka

En aldre kvinna f6ll olyckligt och behovde aka till akutmottagningen. Dar
genomfordes en rontgenundersokning som visade pa ett antal frakturer. Kvinnan
remitterades sedan till ett geriatriskt sjukhus eftersom hon inte kunde klara sig
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hemma. Kvinnan fick ingen smartlindring under vardtiden pa akutmottagningen och
man foljde inte upp hennes viarden. Olika undersokningar, till exempel en
hjartundersokning, och beslut togs i kvinnans drende utan att det dokumenterades.
Den remiss som skrevs till det geriatriska sjukhuset var undermalig. Kvinnan och
hennes make anser att hon borde ha fatt stanna kvar pa akutsjukhuset for att fa
akutvard istallet for att komma till en geriatrisk vardavdelning. De anser att kvinnan
blev aldersdiskriminerad.

Ansvariga lakare och chefer har i sitt yttrande tackat kvinnan och hennes make for att
de fatt ta del av deras synpunkter. De konstaterar att den prioritering som gjordes pa
akutmottagningen, enligt ett bestamt schema, inte foljts av den omvardnadsansvariga
sjukskoterskan. Verksamhetschefen tyckte ocksé att omvardnaden och det
bemé6tande som paret hade fatt var oacceptabelt. De sektionsansvariga
sjukskoterskorna kommer att fa ta del av arendet. De ansvariga lakarna gav ocksa i
yttrandet en medicinsk forklaring till de olika skeendena som varit enligt klinikens
riktlinjer. Bedomningen av hjirtat som gjordes var korrekt men inte dokumenterad.
Detta skulle aterkopplas till de inblandade, men patientsdkerhetslakaren skulle ocksa
gd ut med en allmin paminnelse rorande detta.

HBTQ

Diskriminering av transperson

En patient med juridiskt manligt kon efter en konskorrigering ringde en gynekologisk
mottagning for att boka en tid. Sjukskoterskan som svarade hanvisade mannen till en
HBT-mottagning, dels for att de inte kunde boka in en patient utan kvinnligt
personnummer och dels for att mojliggora for patienten att fa traffa en specialist.
Mannen patalade i sin skrivelse att han sokte en specialist i gynekologi och inte i
HBT-fragor. Han ifrdgasatte aven hur mottagningen bokar in patienter med
reservnummer eller de som av annan anledning inte har personnummer. Mannen
anser att han blev avvisad pa grund av att han ar en HBT-person. Han ringde darefter
till annan gynekologisk mottagning och fick omgaende en besokstid.

I inhdmtat svar fran verksamhetschef beklagas det obehag och den krankning
anmalaren upplevt. Det ar naturligtvis inte acceptabelt att en patient upplever, och
blir utsatt for krankande sarbehandling pa grund av osidkerhet och bristande kunskap
hos medarbetare. Att avsta fran att boka in en patient pa grund av okunskap ar inte
forenligt med de riktlinjer som klinikens medarbetare har gillande hbtq-personer.
Efter det intraffade har man fort en diskussion pa kliniken kring hbtq-fragor. En
oversyn kommer att ske med sarskilt fokus pa telefonradgivning. De papekar aven att
alla sedan tidigare ska ha gétt den webbaserade utbildningen om hbtq som regionen
ger. Berord sjukskoterska bad i en separat skrivelse om ursakt.
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Forbittringsatgarder

Effekterna av klagomaélshandlaggningen kan betraktas utifran ett par olika perspektiv
— nyttan och vardet i det enskilda fallet respektive i ett overgripande sammanhang.
Patientndmnden registrerar darfor i vilken omfattning som svaren fran vardgivarna
innehéller uppgifter om de kommer att genomfora forbattringsatgarder.

En stor del av de drenden som inkom under senare delen av 2019 var vid arets slut
fortfarande under utredning och alla forbattringsatgarder hade inte kommit till
forvaltningens kdnnedom. Redovisningen nedan baseras darfor pa drenden som,
oavsett nar de inkom, avslutades under 2019.

Karaktiren pa forbattringsatgarderna kan variera och ror bland annat registreringar i
avvikelsesystem, remisshantering, uppfoljande samtal med patienten, aterbetalning
av avgifter och anmalningar enligt lex Maria.

Under 2019 registrerades sddana forbattringsatgarder i 590 drenden, vilket var 18
procent farre an foregaende ar. Under 2019 avslutades dock ett mindre antal
skriftliga drenden an aret innan.

Antal darenden med forbattringsatgiarder

Antal darenden med forbattringsatgarder 2019
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Stodpersonsverksamheten

Patientnamndens forvaltning har enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard en
skyldighet att forordna stodpersoner at patienter som tvangsvardas inom psykiatrin.
Detta géller 4ven dem som véardas enligt lagen om rattspsykiatrisk vard samt personer
som tvangsisoleras enligt smittskyddslagen.x

Stodpersonen ska bistd den tvangsintagna patienten i personliga fragor och aven
besoka denna. Stodpersonen har tystnadsplikt. Ett forordnande om stodperson varar
sa lange tvangsvarden pagar och kan darefter, om patienten och stodpersonen sa
onskar, fortsiatta under ytterligare fyra veckor. I uppdraget ingar att besoka patienten
en gang per vecka. For detta far stodpersonen en ekonomisk ersattning.

Forordnande av stodperson ar tydligt reglerad i lag med angivande av vissa
skyldigheter for den chefsoverldkare som ansvarar for patientens tvangsvard. Det ar
en rattighet for den tvangsvardade patienten att fa en stodperson.

Liksom under tidigare ar har rekryteringen av nya stodpersoner huvudsakligen skett
med hjalp av personer som redan har stodpersonsuppdrag. Pa sa sitt har
forvaltningen fatt in runt 25 nya anméalningar om att bli stodperson.

Utveckling av forordnanden

Under aret genomfordes 350 nya forordnanden. Den sista december 2019 hade 242
patienter stodperson, vilket var 277 patienter fler dn vid foregaende arsskifte.
Forvaltningen forfogade vid arsskiftet 6ver totalt 180 stodpersoner, varav 120 med
pagaende uppdrag.

Majoriteten av de patienter som fick stédperson under aret, 68 procent, vardades
enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) medan 32 procent vardades enligt lagen
om rattspsykiatrisk vard (LRV). Ingen patient som var isolerad enligt
smittskyddslagen (SmL) hade stodperson.

Patientndmndens forvaltning har ingen entydig bild huruvida alla de patienter som
omfattas av tvangsvardslagstiftningen verkligen far mojlighet att fa en stodperson,
som de har laglig ratt till.

Samarbete med varden

Forvaltningens samarbete med rattspsykiatri Vard Stockholm har fortsatt under aret.
Syftet ar inte enbart att underlatta for stodpersonernas besok inom rattspsykiatrin
utan aven for att fa till stdnd en battre kvalitetskontroll och uppf6ljning av uppdraget.
Forvaltningen vill dessutom sikerstilla att varden informerar om patienternas ratt
att fa en stodperson. Férhoppningen ar att det ska resultera i att de patienter som
onskar en stodperson ocksa far det. Dessutom har samarbetet med ledningen for
Psykiatri Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO) aterupptagits under aret, och
syftet aven med det ar att sdkerstilla att vardgivaren ser till att alla tvangsvardade
patienter far information om sin ratt till stodperson och att denna information ges vid
ratt tidpunkt, nar patienten ar mottaglig for information.
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Exempel pa insatser runt stodpersonsuppdraget

Under 2019 har forvaltningen, liksom tidigare ar, dgnat stort arbete &t att
effektivisera stodpersonsprocessen. Forhoppningen ar att den pagaende
digitaliseringen ytterligare ska bidra till detta. Ett exempel ar framtagandet av e-
learning i form av en utbildningsfilm for stodpersonerna, som ska finnas pa en for
andamalet framtagen webbplats. Tanken ar att filmen ska ersatta tva av de tre
utbildningskvillarna som hittills erbjudits de blivande stodpersonerna.

Bade forvaltningen och stodpersonerna har lange saknat ett verktyg for snabbare,
modernare och enklare hantering av stodpersonsarendena, ett verktyg som kan
erbjuda ett flexibelt och lattillgangligt satt for stodpersonerna att administrera sina
egna arenden inklusive den manatliga rapporteringen av uppdraget. For
forvaltningen skulle en webbplats kopplad till patientnimndens
arendehanteringssystem dven kunna frigora personalresurser och ersitta dyra
kvartalsutskick. I syfte att utforska mgjligheterna att ta fram en mobilanpassad
webbplats for stodpersoner har darfor ett samarbete i projektform inletts med
studenter fran Kungliga Tekniska Hogskolan (KTH). Den framtagna pilotversionen
av webbplatsen presenterades och vackte stort intresse bland annat pa
patientndmndernas nationella tjanstemannakonferens som dgde rum i Stockholm
under hosten, samt i samband med den arliga stodpersonsforeldsningen “Stodet”.
Webbplatsen har en stor potential och kan innebéra en hel del effektiviseringar.
Mycket arbete aterstar dock.

Tidigare erfarenheter har visat att forvaltningen kontinuerligt behover informera
varden om stodpersonsverksamheten. Detta kraver bland annat att vi aktivt besoker
och informerar vardpersonal ute pa vardavdelningarna och kanske allra viktigast ar
att n& chefséverlidkarna. Aven patient- och anhérigféreningar samt andra intressenter
kan 16pande behova informeras. Exempelvis har forvaltningen vid fyra tillfallen
medverkat i rattspsykiatrins planeringsdagar samt informerat pa Psykiatri Sodra och
Norra Stockholms psykiatri. Dessutom har vi vid tva tillfallen under aret varit pa
studiebesok inom rattspsykiatrin, pa Lowenstromska sjukhuset och pa Helix i
Huddinge. Vid studiebesoket pa Helix deltog dven patientnamndens politiska
ledamoter.

En narmare beskrivning av arets stodpersonsverksamhet finns att lasa i
”Verksamhetsberittelse for stodpersonsverksamheten 2019” som finns tillganglig pa
var webbplats www.patientnamndenstockholm.se.

* Lagen om psykiatrisk tvangsvard (1991:1128), Lagen om rattspsykiatrisk vard
(1991:1129) och Smittskyddslagen (2004:168).
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Aret som gitt — pa patientniimndens férvaltning

Aktiviteterna som genomforts pa och av patientnamndens forvaltning under aret,
har, vid sidan om handlaggningen av inkomna patientarenden, genomsyrats av
samverkan, digitalisering och marknadsforing/kommunikation.

Vi har aven konstaterat att liksom tidigare ar marker vi i den 1opande verksamheten
nar det uppstar problem runt hilso- och sjukvarden i regionen. Bland annat har vi
sett att fragor som nagra av vara principarenden tagit upp, parallellt har
uppmarksammats av media. P4 manga satt kan patientnamndens forvaltning liknas
vid en spegel av klimatet inom halso- och sjukvarden i Region Stockholm.

Patientsikerhetsfragor

Varken namnden eller forvaltningen gor nagra medicinska bedomningar i sin
klagomalshantering men har anda i uppdrag att bidra till en hog patientsakerhet
inom hilso- och sjukvarden. Darfor har patientndmnden ett speciellt fokus pa fragor
som ror just patientsdkerhet i vid bemarkelse. Detta marks pa flera olika sitt, bade i
arendehandliaggningen och i andra sammanhang. Dialogen mellan patient,
vardgivare och patientndmnden leder ofta till konkreta forandringar och
forbattringar av rutiner i vardarbetet, vilket i sin tur leder till en starkt
patientsidkerhet. Ett led i detta ar ocksa att f6lja de nio riskomraden som Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) lyft upp genom att utarbeta atgardspaket omfattande
vanliga vardskador. Dessa atgardspaket innehaller information till varden bland
annat om vilka rutiner som ska foljas, samt beskrivningar av dessa. Patientnimnden
har sarskild bevakning pa négra av dessa riskomraden och kan i vissa fall folja
arenden flera ar tillbaka i tiden:

Vardrelaterade infektioner — arendena minskade jamfort med foregaende ar,
fran 92 till 78. De var vanligast vid akutsjukhus och specialistvird utanfor dessa.
Flertalet patienter var 60 ar eller dldre.

Fall och fallskador — under 2019 inkom 15 drenden avseende
omvardnadsrelaterade fall och fallskador, vilket var tva drenden farre dn foregdende
ar. Médnga av patienterna var 80 ar eller dldre. I atta fall hade olyckorna skett vid
akutsjukhus, i fyra pa geriatriska kliniker och i tre inom kommunal vard. Darutover
tillkom ett mindre antal drenden dar patienter skadats pa annat sitt.

Trycksar — i 16 drenden framkom att patienten fatt trycksar under vardtiden, vilket
var samma antal som foregaende ar. Arendena var vanligast vid akutsjukhus och
flertalet patienter var 60 ar eller dldre.

Underndaring — i endast ett arende framfordes synpunkter relaterade till
undernaring. Ett betydligt storre antal 4renden avsag andra brister rorande kost och
nutrition, till exempel att maten var osmaklig, att specialkost inte kunde erbjudas
eller att patienten inte fick nagot alls att ata.

Arenden relaterade till lidkemedel har dkat kontinuerligt, och uppgick under
2019 till 1 045, vilket var en marginell 6kning jamfort med foregdende ar. Arendena
avsag i stor utstrackning primarvard, akutsjukhus och psykiatrisk vard och berérde
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samtliga dldersgrupper. Las mer om arenden som registrerats under
bevakningsomradet lakemedel pa sidan xxxx.

Samarbeten och nitverk
Nitverk och konferenser runt patientsikerhet

Representanter for patientndmnden ingar i flera olika typer av natverk och
samarbeten bade inom regionen och med andra aktorer. Det ar alltid viktigt och
vardefullt att synas, informera, deltaga och utbyta erfarenheter oavsett sammanhang.
Lika vardefullt ar det att folja bade det lokala, nationella och internationella arbetet
inom patientsakerhetsomradet. Darfor deltar forvaltningen pa olika satt i
arrangemang och andra sammanhang som belyser dessa fragor. Under 2019
paborjades arbetet med SKR:s Nationella utvecklingskonferens (tidigare Nationella
Patientsakerhetskonferens) som ager rum under hosten 2020 och i detta arbete finns
patientndmnden representerad. Detsamma géller arbetet infor Region Stockholms
Patientsdkerhetsdag i februari 2020. Forvaltningens kommunikationsansvariga har
deltagit bade i styr- och arbetsgrupperna for denna konferens.

Forvaltningschefen ingar i RSPGS, Regionell Samverkan Patientsikerhet Region
Stockholm-Gotland (tidigare Region Stockholms patientsakerhetskommitté) som
traffas regelbundet och drar upp riktlinjer for regionens patientsiakerhetsarbete.
Under 2019 bidrog patientndmnden i arbetet med att ta fram en regional
handlingsplan for patientsiakerhet.

Samarbeten inom Regionen och med myndigheter med flera

De samarbeten som formaliserades genom avtal under 2017, exempelvis med halso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF) inom Region Stockholm har fortsatt under aret.
Patientndimnden har 16pande moten med tjanstemian pa HSF. Syftet ar
kvalitetsutveckling i varden dar synpunkter pa aggregerad niva delges HSF. Vi har
ocksa kontinuerlig kontakt med avtalshandlaggare och ansvariga enhetschefer pa
HSF under handlaggningen av vara inkomna drenden.

Vi har ocksa ett gott samarbete med hilso- och sjukvardsnamnden (HSN) i Region
Stockholm, liksom med vardens kunskapsstyrningsnamnd (VKN) och innovations-
och utvecklingsutskottet (RLK). I detta samarbete ingar arliga presentationer av
inkomna arenden samt analys och l6pande informationsoverforing kring
principarenden och analysrapporter.

Patientndmnden inledde under aret ett samarbete med Region Stockholm
Innovation. Ett av malen ar att vi ska samla in patientinitierade innovationsforslag
att delge RS Innovation.

Till QRC (kvalitetsregistercentrum) kan vardgivare vanda sig for att fa stod i sitt
arbete att utveckla/forbattra sin verksamhet. Dar finns patientnimnden med som ett
bland flera verktyg som kan anvandas for detta arbete.
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Forvaltningen har ocksé ett samarbete med Regionalt cancercentrum (RCC) och
tillhandahaéller regelbundet sammanfattningar av avslutade arenden avseende vard
vid cancersjukdomar som laggs ut pa RCC:s webbplats.

Forvaltningens kommunikationsansvariga har ingatt i en av Socialstyrelsen ledd
grupp som haft till uppgift att sprida information runt den nya klagomalshanteringen
och som avslutade sitt arbete under aret. Hon ingar ocksa i Region Stockholms
kommunikationschefsnatverk och pressnatverk. Forvaltningens jurist ingar i
regionens sarskilda juristnatverk. Patientndmnden finns ocksa representerad i flera
av regionens Ovriga arbetsgrupper, till exempel en som arbetar med delaktighet for
personer med funktionsnedsattning.

Under aret har forvaltningen ocksa haft ett samarbete med representanter for Inera
infor implementeringen av forvaltningens “knapp” pa 1177 Vardguidens e-tjanster.

Forvaltningschefen och forvaltningsjuristen har uppvaktat Socialdepartementet, och
aven Socialstyrelsen, angdende felaktig information pa webbplatser rorande
tillvagagangssattet for att anmala klagomal och synpunkter.

Patientvigledarna

Patientvigledarna hos de olika vardgivarna ar en viktig grupp for forvaltningen att ha
en bra kontakt med, och samverkansmdéten med dessa sker regelbundet. Det ar ett
viktigt forum for att diskutera handlaggning av drenden och planer finns for
samverkan kring gemensamma analyser.

Samlokalisering av regionens centrala forvaltningar

Under borjan av 2020 kommer patientnamndens forvaltning att samlokaliseras med
ovriga centrala forvaltningar inom Region Stockholm. Infor denna flytt har mycket
arbete gjorts i olika grupperingar. Flera av patientnimndens medarbetare har lagt
ner mycket arbete och pa olika satt deltagit i dessa projekt, det giller bland annat
forvaltningschefen, huvudskyddsombudet, juristen, den administrativt ansvariga och
kommunikationsansvariga. Forvaltningen har ocksa infor flytten arbetat
malmedvetet med forberedelser infor ett behovsanpassat arbetssitt genom att
digitalisera forvaltningens processer och drendehantering (se nedan).

Samarbete med, och uppdrag av, IVO

Aven det tidigare etablerade och goda samarbetet med IVO, Inspektionen for vard
och omsorg, har under aret 16pt pa. Har sker regelbundna kontakter och
samverkansmoten tva ganger om aret for informationsutbyte. P4 uppdrag av IVO
analyserade patientnamnden 2019 alla inkomna klagomal rorande information,
dialog och delaktighet. Tva ganger per ar har vi samverkansmoten for
informationsutbyte med IVO. Forvaltningens jurist ar ledamot av IVO:s insynsrad.

Samarbetet med kommunerna och stadsdelarna i Stockholmsomréadet har under aret
fortsatt och vi traffar regelbundet representanter for dessa. Vi har ocksa inlett ett
arbete for att bli mer synliga pa kommunernas webbplatser genom lankar till var
webbplats.
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Liksom tidigare har vi ett gott samarbete med Lof (patientforsakringen) och vi har
bland annat, hos dem, informerat handlaggarna om patientnamndens verksamhet.

Det goda samarbetet med HSO, Handikappforeningarnas samarbetsorgan och
Funktionsratt, DHR (Delaktighet Handlingskraft Rorelsefrihet), har ocksa fortsatt
under aret, liksom med andra storre och mindre patient, brukar- och
anhorigorganisationer. Vi ingar i ett samverkansrad med patientforeningarna som
traffas cirka tva ganger om aret.

Under aret har patientndmnden ocksa blivit medlem i Forum f6r Health Policy, en
ideell och politiskt obunden tankesmedja som vill starka analysen av halsopolitik i
Sverige och stimulera till innovation och nya policyalternativ.

Vi har ocksa under 2019 inlett ett samarbete med 1,6 miljonerklubben som bland
annat ledde till att klubben fanns med pa Nationella patientdagen (se nedan).

Samarbete med Ovriga patientnéimnder i Sverige

Patientndmnden i Stockholm har ett regelbundet utbyte och samarbete, pa olika
nivaer, med landets ovriga patientndmnder. Det giller presidiekonferenser,
forvaltningschefsmoten och tjanstemannakonferenser med flera aktiviteter.

Liksom foregdende ar deltog vi i patientnamndernas gemensamma
informationsmonter under Almedalsveckan.

I oktober arrangerade vi, tillsammans med patientnimnden i Viarmland, den arliga
Tjanstemannakonferensen. Den hade tema "Modern teknik — hur moter vi
framtiden? Var befinner vi oss om tio ar?” och bland foreldsarna markes bland annat
ordforanden for Innovations- och utvecklingsutskottet i Region Stockholm, Daniel
Forslund, och representanter for Region Stockholms app ”Alltid Oppet”. Konferensen
var vilbesokt och arrangemanget uppskattades mycket av deltagarna.

I slutet av aret deltog ett par av forvaltningens medarbetare i Manskliga
Réttighetsdagarna i Linkoping. Patientndmnderna hade dir en gemensam
informationsmonter och den bemannades med representanter fran flera
patientndmnder i landet.

Under sa gott som hela 2019 har en nationellt anpassad variant av den film som
ocksa gatt som bioreklam, visats pa SVT:s Anslagstavlan.

Som ett led i samarbetet patientnamnderna emellan har en kommunikationsgrupp
med sex personer fran olika forvaltningar tillskapats. Samordnare for gruppen ar
patientndmnden i Stockholms kommunikationsansvariga. Hon har tillsammans med
ovriga i gruppen tagit fram ett forsta forslag till en gemensam kommunikationsplan
som ocksa presenterats vid olika tillfallen. Tanken med denna ar att battre kunna
samordna aktiviteter och sidkerstilla att alla invanare i landet far samma information
om patientndmnden.

Patientndimnderna samarbetar ocksa nationellt runt stodpersonsverksamheten dar
det finns ett aktivt natverk av samordnare som traffas regelbundet.
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Samarbete med universitet och hogskolor

For att ytterligare uppfylla kraven pa en modern arbetsplats genom att infora
metoder och verktyg for att arbeta med innovationer pa ett systematiskt sitt, inledde
patientndmndens forvaltning redan under hosten 2018 samtal med Kungliga
Tekniska Hogskolan, KTH, och Stockholms Universitet, SU. Syftet med
diskussionerna var att fraimja kontakten med de bada larosiatena genom att ta del av
nya verktyg i form av artificiell intelligens och dessutom erbjuda studenter
mojligheten att testa sina kunskaper i form av examensarbeten pa forvaltningen.
Under aret har olika arbeten presenterats, bland annat en
webbplats/stédpersonsapp, som visades upp pa tjanstemannakonferensen under
hosten.

Under aret har det examensarbete som gjordes av tandldkarstudenter med underlag
fran patientnamnden, presenterats och ett eventuellt nytt arbete har diskuterats.
Aven frin likarutbildningens sida 4r man intresserad av ett samarbete i form av
examensarbete med handledning fran patientnimnden. Medarbetare fran
forvaltningen har ocksa forelast pa flera av vardutbildningarna (se nedan).

Digitalisering och innovation

For att leva upp till regionens uttalade intention att 6ka digitaliseringsgraden for att
sakerstalla processer och oka tillgangligheten for regionens invanare introducerade
forvaltningen under 2018 ett eget arendehanteringssystem. Detta har under aret
utvecklats och anpassats. Under borjan av 2020 kommer invdnarna att kunna
framfora sina arenden direkt till patientnamnden via 1177 Vardguidens e-tjanster. Pa
sa satt forenklas hanteringen av drendet och transparensen och tillgdngligheten for
anmalaren okar ocksa. Dessutom sidkras administrationen av drendena genom
forstarkt IT-stod vid handlaggningen, forvaltningen kan ta emot och hantera ett
storre antal drenden till en mindre arbetsinsats och kostnad och miljopéfrestning
minskar nar kommunikationen i storre utstrackning sker digitalt.

Aven nir det giller stodpersonsverksamheten ir flera digitaliseringsprojekt p gang,
bland annat det som presenterades pa tjanstemannakonferensen — ett verktyg som
kan erbjuda ett flexibelt och lattillgdngligt satt for stodpersonerna att administrera
sina egna arenden inklusive den méanatliga rapporteringen av uppdraget. Fordelarna
med detta ar bland annat att tillgingligheten okar da saval klagomal som
ansokningar om stodperson kan lamnas och hanteras digitalt

Ett annat exempel dr framtagandet av e-learning i form av en utbildningsfilm for
stodpersonerna, som ska finnas pa en for andamalet framtagen webbplats.

Filmer

For att enkelt né ut till en bredare malgrupp har vi ocksé fortsatt producera enklare
informationsfilmer som laggs ut pa olika sociala medier inklusive webbplatsen. Flera
filmer ar inplanerade och dven langre som ska fungera i utbildningssyfte.
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Den vantrumsfilm som togs fram redan for ett par ar sedan, har anpassats till den nya
grafiska profilen och den har fortsatt att visas p4 olika mottagningar under ret. Aven
den reklamfilm som visades vid négra tillfallen under 2018 har under det gangna aret
gatt upp pa biodukarna under en vecka runt pask.

Analyser och rapporter

Implementeringen av den nya lagstiftningen fran den 1 januari 2018 har utvecklats
ytterligare och fyra analysrapporter har fardigstallts under aret. Ytterligare nagra
rapporter har paborjats och kommer att bli firdiga under 2020.

Forvaltningen arbetar med fordjupade analyser av inkomna drenden inom olika
omraden. I dessa rapporter analyseras statistik, arendeutveckling samt innehall i
arenden kopplade till en specifik fragestillning, vardtyp eller problemomrade. Syftet
ar att uppmarksamma varden och bestillarorganisationen pa riskomraden och
hinder for en personcentrerad vard, samt foresla atgarder for att komma till ratta
med dessa. Rapporterna skickas till berorda verksamheter och intressenter, samt
skickas for kinnedom till politiker och beslutsfattare inom héalso- och sjukvérden i
region Stockholm.

Under 2019 har féljande analysrapporter tagits fram:

e Patienters synpunkter pa information, dialog och delaktighet.

e Hur upplever anmalarna yttranden fran varden.

e Synpunkter relaterade till lakemedelsbehandling 2014—2018.

e Synpunkter relaterade till vardrelaterade infektioner, fall och fallolyckor,
trycksar och underniring 2014—2018.

Samtliga rapporter finns att ldsa pa patientnimndens webbplats.

Barn och unga

I den nya lagen fran 2018 fastslogs ocksa hur drenden rérande barn och unga ska
handliggas, ndgot som forvaltningen anpassade sig till redan under forra aret. Da
barnkonventionen blev lag i Sverige den 1 januari 2020, har ytterligare bade
utbildning i barnrattsfragor och anpassning skett.

Det arbete som inleddes under forra aret med att finna nya vagar att na ut till barn-
och unga har under 2019 fortsatt. Exempelvis samarbetar vi med Region Stockholms
sarskilda strateg for barnrattsfragor och den bioreklam som vi genomférde under
pasklovet var delvis riktad till en yngre publik.

Marknadsforing, kommunikation och information

Sociala medier — intranit och webbplats
Sociala medier ar en viktig kanal for att na ut inte minst till den yngre méalgruppen.



37

Darfor anvander vi vart instagramkonto for att sprida information. Infor Nationella
patientdagen tog vi ocksa fram en sarskild eventsida pa facebook.

Pa Region Stockholms intranat har patientnamnden en egen undersida och
information pa denna uppdateras kontinuerligt. Detta galler aven for informationen
om patientndmnden pa regionens webbplats. Sidan byggs 16pande ut med ny
information.

Informationsmaterial
Under aret har vi fortsatt uppdatera allt vart informationsmaterial, fran foldrar till
powerpointpresentationer och visitkort, i enlighet med regionens grafiska profil

Mediakontakter

Under aret har runt tjugo journalister spontant hort av sig, oftast for att fa statistik
rorande olika verksamheter eller problem, men ocksé for att forhora sig hur
patientndmnden ser och tolkar handelser i omvérlden. Intresset for vardfragor fran
medias sida ar alltid stort och har fyller patientnamnden en viktig funktion genom att
kunna formedla adekvat statistik och information runt patientsakerhetsfragor. Som
tidigare namnts har ocksa véra principarenden ront stort intresse av media.

Mediautskick
Vid fyra tillfallen har pressinformation skickats ut till utvalda kontakter som bevakar
amnet vard, halsa och omsorg.

Omvirldsbevakning

Det ar viktigt att veta vad som pagar i omvirlden och darfor ar omvarldsbevakning en
fortsatt viktig uppgift for forvaltningens kommunikator som skickar ut regelbundna
sammanstallningar till patientnamndens medarbetare.

E-postutskick till vardgivare

Varje manad far sammanlagt cirka 1 300 mottagare, vid framst olika
vardverksamheter, en e-postsammanstillning som i avidentifierad form beskriver
nyinkomna drenden. Detta ar en mycket uppskattad tjanst.

Informationsinsatser

Patientndmnden och dess medarbetare dgnar sig regelbundet at olika
informationsinsatser med syfte att 6ka kunskapen om nimnden och forvaltningens
verksamhet. Malgrupp ar i forsta hand vardanstéllda och sjukvardspolitiker, men
aven patienter och allmanhet. Totalt genomfordes cirka 25 sddana traffar under aret.
Exempelvis anordnades informationsmoten med foljande grupperingar under aret:

e regionens cheflikare

e sjukvardsstyrelser

e kuratorer pa sjukhusen

e utbildningar for lakare, tandlakare och sjukskoterskor

e program for lakare och tandliakare med utlandska examina
e patient-, anhorig- och handikapporganisationer.

For att effektivisera och bredda informationsspridningen ser vi nu ocksa 6ver
mojligheterna med exempelvis e-learning.
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Forvaltningens medarbetare
Arets Offentliga chef

I mars utsigs patientnimndens forvaltningschef till Arets Offentliga Chef 2018 i en
tavling som arligen anordnas av Hexanova Events. Medarbetarna pa forvaltningen
hade nominerat henne och motiveringen till vinsten 16d: ”Vinnaren av Arets
Offentliga Chef ar en chef som jamt ar positiv och far alla, chefer och medarbetare, att
vaxa. En chef som inte ar radd for att delegera och ar helt utan prestige. En chef som
alltid ser mojligheter och som tar tag i saker nar det inte fungerar.”

Vi ar bade stolta och glada for denna valfortjanta utmarkelse till Steinunn
Asgeirsdottir. Naturligtvis har den ocksa bidragit till att ljuset riktats pa
patientndmnden pa ett helt annat sitt 4n tidigare och den har ocksa bidragit till att
forvaltningschefen har blivit ombedd att foreldsa om sitt ledarskap vid ett stort antal
tillfallen under aret.

Arets biista arbetsplats — Great Place To Work (GPTW)

Sporrade av ett fantastiskt gott resultat i Region Stockholms arliga
medarbetarundersokningar de senaste &ren, i kombination med Arets Offentliga
Chef, gick vi in i arbetet for att bli en av Sveriges basta arbetsplatser. Inom ramen for
Arets bista arbetsplats, Great Place To Work, gors en utvecklingsresa. Den inleds
med dnnu en medarbetarundersokning som mater vad som driver engagemang och
lonsamhet inom organisationen. Undersokningen ger dven en nuldgesrapport om
medarbetarindex och ledarskapsindex. Darefter gors en kulturutvardering dar
ledarna far chansen att att inventera verksamheten utifran hur vi arbetar for att aktivt
skapa en lonsam arbetsplatskultur.

Great Place To Work utfor viarldens storsta arbetsplatsstudie och delar ut sina
kvalitetsutmarkelser till de allra basta i mer an 50 lander 6ver hela varlden.
Patientnamndens forvaltning har nu stora forhoppningar att ga till final, da 4ven den
medarbetarundersokning som gjordes av GPTW nadde toppresultat, det far vi veta i
april 2020.

Studieresa till Island

Tack vare att forvaltningen under 2018 tilldelades 100 000 kronor i folkhélsoanslag i
samband med implementeringen av Policy Folkhéalsa 2017—-2021 i Region Stockholm
har férvaltningen under 2019 kunnat arbeta med att 6ka sin medvetenhet om
folkhilsa och folkhalsoarbete. Detta har skett dels genom att folkhalsoperspektivet
lyfts och diskuterats pa interna moten, kallade "standiga forbattringar", dels genom
studiebesok hos folkhalsomyndigheten pa Island i samband med en tjansteresa under
varen. Exempel pa en fraga forvaltningen dar fick 6kad medvetenhet om ar vikten av
forebyggande arbete for att minska ensamhet bland framst dldre vilket ar en
malgrupp forvaltningens medarbetare ofta kommer i kontakt med. Vi besokte ocksa
verksamheter inom psykiatrin och fick ta del av en sjukhusprasts verksamhet i
Reykjavik. Under besoket fick vi aven mojligheten att triaffa Sveriges ambassador pa
Island och kunde beratta for honom om patientnamndens verksamhet.



39

Egen samlingssida:
Nationella patientdagen och Tillsammanspriset

Nationella patientdagen

For att pa olika sitt lyfta patientnamndens roll och dess centrala uppgift som en lank
mellan vard och patienter, tog vi forra aret initiativ till inrattandet av den arligen
aterkommande Nationella patientdagen — Patienter och vard i samverkan. Tanken
bakom dagen ar att lyfta fram patientdelaktighet och bidra till erfarenhetsutbyten
mellan vardmedarbetare, patienter, invanare och beslutsfattare. Alla har vi varit
patienter ndgon gang, eller s kommer vi att bli det under var livstid — vi kan alla
relatera till begreppet patient.

Den 4 december var det dags igen for en fullspackad eftermiddag med manga
deltagare i Landstingshuset, den har gdngen med tema personcentrerad vard. Inom
ramen for detta belyste vi tva olika perspektiv, patient- och vardperspektivet och den
valdigt kompetenta och namnkunniga panelen diskuterade "Hur kan hilso- och
sjukvarden ta tillvara patienters och anhorigas kompetens och vad ar hindren for en
personcentrerad vard utifran ett patientperspektiv?” samt "Hur kan hélso- och
sjukvarden samt tandvarden bli mer personcentrerad och hur utbildar vi for att fa
annu mer personcentrering? Hur ser unga yrkesutovare pa fragan?”.

Tillsammanspriset

For forsta gangen nagonsin delades ocksa "Tillsammanspriset — Patienter och vard i
samverkan” ut. Med priset, som instiftades forra aret, vill vi lyfta fram och synliggora
forebilder inom halso- och sjukvardsomradet som pa allvar gor skillnad och skapar
riktig nytta for patienter och vard genom samverkan och samarbete. Ménga och bra
nomineringar kom in, och vinnare av det allra forsta Tillsammanspriset blev Ung
cancer/minKod (Karolinska universitetssjukhuset), som i hogsta grad uppfyllde det vi
sett framfor oss nar vi instiftade priset.

Datumet i december hade valts med héansyn till att det finns en Patient Solidarity Day
som anordnas just i borjan av december. Dock tog WHO, Varldshilsoorganisationen,
under aret ett beslut att inrdatta en World Patient Safety Day som ska dga rum den 17
september varje ar. Fortsattningsvis kommer Nationella patientdagen att forlaggas
till denna dag med en koppling till den internationella dagen. Vi har 16pande kontakt
med WHO och héller dem uppdaterade om véra aktiviteter runt Nationella
patientdagen.

Vad nagra besokare tyckte om evenemanget:

-Stort tack for en trevlig kvall igar, uppskattade det mycket (nominerad till priset).
-Kunnig och engagerad panel. Tack for en givande dag.

-Tack for en fin kvall. Mycket bra och tankvart.

-Patientdagen var en upplevelse. Vilka smarta personer ni lyckats rekrytera och sa
ratt de hade!
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Verksamheten i diagramform

Arenden kan inkomma i form av telefonsamtal, skrivelser eller e-post. Under 2019
hanterades 42 procent av samtliga arenden per telefon. De skriftliga drendena, som utgjorde
40 procent, utreds vanligen genom att yttrande inhdmtas fran varden. I 18 procent har
kontakten med anmaélaren skett helt med e-post (se ocksa sidan xxx).

Antal drenden per kontakttyp
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Under aret inkom 7 425 arenden, vilket var fyra procent farre dn foregaende ar.
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Antal arenden for de vanligaste vardtyperna

Antal drenden for de vanligaste vardtyperna
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Under 2019 ségs inga okningar for de vardtyper som hade flest antal 4renden. Den tydligaste
forandringen utgjordes av ett minskat antal drenden avseende priméarvard med sju procent.



Primarvard

Antal drenden for de vanligaste problemomradena

Priméarvard, antal arenden per problemomrade 2019

Under 2019 inkom 2 303 drenden med synpunkter pd primarvard, vilket var 31 procent av
samtliga drenden. Jamfort med 2018 minskade drendena med sju procent.

Akutsjukhus*

Antal drenden for de vanligaste problemomradena
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Akutsjukhus exkl geriatrik, antal drenden per problemomrade 2019
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Antal drenden som avsag akutsjukhusen exklusive geriatriska kliniker uppgick till 2 215,
vilket var 30 procent av samtliga drenden och en marginell minskning jamfort med 2018.

Psykiatrisk vard

Antal drenden for de vanligaste problemomradena

Psykiatrisk vard, antal drenden per problemomrade 2019
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Under 2019 inkom 998 drenden med klagomal pa psykiatrisk vard, vilket var 13 procent av
samtliga drenden och en minskning med sex procent jamfort med 2018.

Specialistvard utanfor akutsjukhusen

Antal drenden for de vanligaste problemomradena

Specialistvard utanfor akutsjukhusen,
antal drenden per problemomrade 2019
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Under 2019 inkom 867 drenden avseende specialistvard utanfor akutsjukhusen, vilket var 12
procent av samtliga drenden och tre procent farre dn féregaende ar.



Andel av kvinnors respektive mians drenden per vardtyp

Andel av kvinnors respektive mans arenden 2019

40%

30%

20%

10%

0%

O Kvinnor W Man

45



Andel av kvinnors respektive mians idrenden per problemomrade:

Andel av kvinnors respektive mans arenden 2019
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Se ocksé sidan xxxx.
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"Tillitsfulla moten”

Patientndamndens forvaltning
Box 17535, 118 91 Stockholm
Telefon: 08-690 67 00
E-post: registrator.pan@sll.se

www.patientnamndenstockholm.se
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