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Ärendebeslo*ivning 

Patientnämnden beslutade den 4 mars 2014, § 24, att överlämna 
patientnämndens årsrapport för 2013 t i l l landstingsfullmäktige. 

Förslag till beslut 

Landstingsrådsberedningen föreslår landstingsstyrelsen föreslå 
landstingsfullmäktige besluta 

att lägga patientnämndens årsrapport 2013 t i l l handlingarna. 

Landstingsrådsberedningens motivering 

Patientnämnden är ett viktigt organ för att öka kunskapen om patienternas 
upplevelse av vården. Under 2013 behandlade förvaltningen 5 442 ärenden 
vilket var 2 procent fler än förgående år. Det vanligaste klagomålet avsåg 
vård och behandling. Dessa ärenden utgjorde 44 procent av samtliga 
ärenden och ökade med 9 procent jämfört med föregående år. De största 
förändringarna utgjordes av ärenden rörande organisation och omvårdnad 
som minskade med 18 respektive 14 procent. Förbättringsåtgärder har 
vidtagits i 24 procent av ärendena, på en övergripande nivå eller för att 
rätta t i l l misstag i enskilda fall. 

Beslutsunderlag 

Landstingsdirektörens tjänsteutlåtande den 14 april 2014 
Patientnämndens protokollsutdrag den 4 mars 2014 
Patientnämndens förvaltnings tjänsteutlåtande den 13 februari 2014 
Patientnämndens årsrapport 2013 

Torbjörn Rosdahl 
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Patientnämnden beslutade den 4 mars 2014, § 24, att överlämna 
patientnämndens årsrapport för 2013 t i l l landstingsfullmäktige. 

Beslutsunderlag 

Landstingsdirektörens tjänsteutlåtande den 14 april 2014 
Patientnämndens protokollsutdrag den 4 mars 2014 
Patientnämndens förvaltnings tjänsteutlåtande den 13 februari 2014 
Patientnämndens årsrapport 2013 

Förslag till beslut 

Landstingsstyrelsen föreslår landstingsfullmäktige besluta 

att lägga patientnämndens årsrapport 2013 t i l l handlingarna. 

Förvaltningens förslag och motivering 

Sammanfattning 

Landstingsstyrelsens förvaltning föreslår att landstingsfullmäktige lägger 
patientnämndens årsrapport 2013 t i l l handlingarna. 

Bakgrund 
Patientnämndens årsrapport 2013 konstaterar att förändringarna jämfört 
med föregående år var små. Under året behandlade förvaltningen 5 442 
ärenden, vilket var 2 procent fler än föregående år. 

Det vanligaste klagomålet avsåg vård och behandling. Dessa ärenden 
utgjorde 44 procent av samtliga ärenden och ökade med 9 procent jämfört 
med föregående år. De största förändringarna utgjordes av ärenden rörande 
organisation och omvårdnad som minskade med 18 respektive 14 procent. 
Förbättringsåtgärder hade vidtagits i 24 procent av ärendena, på en 
övergripande nivå eller för att rätta t i l l misstag i enskilda fall. 
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Under år 2013 sammanställde patientnämndens förvaltning en rapport 
rörande en pilotstudie som genomfördes under hösten 2012 där 320 
anmälare i skriftliga ärenden tillfrågades om de ansåg att de skadats eller 
utsatts för risk för skada i vården. Rapporten visar tydligt att patienten är 
en outnyttjad resurs i patientsäkerhetsarbetet. 

Patientnämndens förvaltning arbetar även aktivt med informationsarbete. 

Överväganden 

Patientnämnden beslutade den 4 mars 2014, § 24, att överlämna 
patientnämndens årsrapport för 2013 t i l l landstingsfullmäktige. 

Landstingsstyrelsens förvaltning föreslår att landstingsfullmäktige lägger 
patientnämndens årsrapport 2013 t i l l handlingarna. 

Ekonomiska konsekvenser av beslutet 

Beslutet har inga ekonomiska konsekvenser. 

Miljökonsekvenser av beslutet 

I enlighet med landstingets Miljöpolitiska program 2012-2016 har hänsyn 
t i l l miljön beaktats och slutsatsen är att det inte är relevant med en 
miljökonsekvensbedömning i detta ärende. 

t 
Landstingsdirektör 



Illl Patientnämnden 
sJK£ STOCKHOLMS LÄNS LANDSTING 

PROTOKOLLSUTDRAG 
Sammanträdesdaturri 
2014-03-04 

Justerat den 4 mars 2014 

Justeringen anslogs den 5 mars 2014 

§24 
Årsrapport 2013 
PaNA1402-00049-55 

I ärendet förelåg förvaltningens tjänsteutlåtande angående patientnämndens årsrapport 
för 2013. Rapporten visar på små förändringar i patientklagomålen jämfört med året 
innan. Det var främst telefonärenden som ökade medan de som inkom skriftligt 
minskade något. Förvaltningschef Staffan Blom informerade i ärendet. 

Beslut 

Nämnden beslutade ätt 

- anta patientnämndens årsrapport 2013 och att uppdra åt förvaltningen att slutföra 
arbetet med årsrapporten 

- överlämna patientnämndens årsrapport 2013 till LandstingsMhriäktige 

- omedelbart justera beslutet 

Justeras: 

Ordförande EvaLannerö 

Vid protokollet: 
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TJÄNSTEUTLÅTANDE 
2014-02-13 PaN A1402-00049-55 

Årsrapport 2013 

Ärendet 

I ärendet föreligger Patientnämndens årsrapport för 2013. Av rapporten 
framgår bland annat att ärendeutvecklingen under 2013, viktiga 
iakttagelser inom olika delar äv sjukvården, förvaltningens 
informationsinsatser samt en redovisning av utvecklingen inom 
stödpersonsverksamheten. Patientberättelserna är det centrala i rapporten. 

Patientnämndens årsrapport för 2013 blir offentlig i samband med 
justering och pressmeddelande den 7 mars 2014. 

Förslag tUl beslut 

Nämnden föreslås besluta att 

- anta Patientnämndens årsrapport 2013 och att uppdra åt förvaltningen 
att slutföra arbetet med årsrapporten 

- överlämna Patientnämndens årsrapport 2013 till LandsungsMlmäktige 

Staffan Blom 
Förvaltningschef 

Biläga: 

Patiénmämndens årsrapport 2013 

Patientnämndens förvaltning Telefon: 08-690 67 00 
Box 17535, 118 91 Stockholm Fax: 08-690 67 18 
Hornsgatan 15 

E-post: registrator@pan.sll,se 
www.patfentnamndenstockholm.se 
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PROTOKOLLSUTDRAG 
Sammanträdesdatum 
2014-03-04 

Justerat den 4 mars 2014 

Justeringen anslogs den 5 mars 2014 

§24 
Årsrapport 2013 
PaNA1402-00049-55 

I ärendet förelåg förvaltningens tjänsteutlåtande angående patientnämndens årsrapport 
för 2013. Rapporten visar på små förändringar i patientklagomålen jämfört med året 
innan. Det var främst telefonärenden som ökade medan de som inkom skriftligt 
minskade något. Förvaltningschef Staffan Blom informerade i ärendet. 

Beslut 

Nämnden beslutade att 

- anta patientnämndens årsrapport 2013 och att uppdra åt förvaltningen att slutföra 
arbetet med årsrapporten 

- överlämna patientnämndens årsrapport 2013 till Landstingsfullmäktige 

- omedelbart justera beslutet 

Justeras: 

Ordförande Eva Lannerö 

Vid protokollet: 
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TJÄNSTEUTLÅTANDE 
2014-02-13 PaN A1402-00049-55 

Årsrapport 2013 

Ärendet 

I ärendet föreligger Patientnämndens årsrapport för 2013. Av rapporten 
framgår bland annat att ärendeutvecklingen under 2013, viktiga 
iakttagelser inom olika delar av sjukvården, förvaltningens 
informationsinsatser samt en redovisning av utvecklingen inom 
stödpersonsverksamheten. Patientberättelserna är det centrala i rapporten. 

Patientnämndens årsrapport för 2013 blir offentlig i samband med 
justering och pressmeddelande den 7 mars 2014. 

Förslag till beslut 

Nämnden föreslås besluta att 

- anta Patientnämndens årsrapport 2013 och att uppdra åt förvaltningen 
att slutföra arbetet med årsrapporten 

- överlämna Patientnämndens årsrapport 2013 till Landstingsfullmäktige 

Staffan Blom 
Förvaltningschef 

Bilaga: 

Patientnämndens årsrapport 2013 

Patientnämndens förvaltning 
Box 17535,118 91 Stockholm 
Hornsgatan 15 

Telefon: 08-690 67 00 
Fax: 08-690 67 18 

E-post: registrator@pan.sll.se 
www.patientnamndenstockholm.se 



Patientnämnden 
STOCKHOLMS LÄNS LANDSTING 

Årsrapport 2013 
5 442 ärenden - en ökning med två procent. 

Förbättringsåtgärder vidtogs i vart f järde skriftligt ärende. 

Patienten - en outnyttjad resurs i vårdens patientsäkerhets­
arbete. 

Aktivt informationsarbete. 

Kraftig ökning av antalet ansökningar om stödperson. 
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2013 - Marginell ökning av patientklagomål och kraftig ökning av 
stödpersonsförordnanden 
Våra ä renden ökade marginellt under året . Det var f r ä m s t te le fonärenden som 
stod för ökningen, medan de som inkom skrift l igt och med e-post minskade 
något . A t t fler ä renden inkom per telefon kan bero på att v i arbetat för att för­
bä t t r a vår telefontillgänglighet. 

I vart f j ä rde skrift l igt ä rende som avslutades under 2013 hade vå rden vidtagit 
förbät t r ingsåtgärder . Detta indikerar att vå rden betraktar pa t i en tä rendena 
som angelägna. Åtgärderna kan avse en övergr ipande nivå eller endast be röra 
det enskilda ärendet . 

Under året har v i sammans tä l l t en te lefonenkät där v i f rågat 320 anmäla re 
som skrivit t i l l oss om de varit utsatta för en vårdskada i samband med vård 
och behandling. V i har sedan j ämför t deras svar med dem v i få t t f r å n vården . 
Det är bara att konstatera att patienternas och vårdens uppfattning skiljer sig 
kraft igt åt, vilket var förväntat . 

Den mest intressanta iakttagelsen var att samtliga patienter hade konkreta 
förslag på vad vården hade kunnat göra för att fö rh indra oönskade händelser i 
deras respektive fa l l . Då dessa uppgifter säl lan kommer t i l l vå rdens k ä n n e d o m 
ger det tydliga indikationer om att patienten är en outnyttjad resurs i vårdens 
pa t ien tsäkerhetsarbe te . 

Under förs ta kvartalet 2013 såg v i en kraf t ig nedgång av antalet ansökningar 
om att få en s tödperson. Samma nedgång noterade v i för två år sedan. Då 
skrev v i t i l l samtliga chefsöverläkare i verksamheter som bedriver tvångsvård 
med begäran om en förklaring. Detta medfö rde en kraft ig ökning av ansök­
ningar och fö ro rdnaden . Under 2013 gjorde v i om samma sak med en ä n n u 
kraftigare verkan. Våra f ö r o r d n a n d e n ökade med 42 procent! 

Under året har v i genomför t tre utbildningar för nya s tödpersoner och deltagit 
i ett projekt med ett flertal kommuner i syfte att hitta en gemensam plat t form 
för samverkan över huvudmannag ränse rna . V i har också avslutat ett arbete 
med att kvali tetssäkra uppfö l jn ing av s tödpersonsverksamheten . 

V i är ofta ute och informerar om vår verksamhet. Vår lag tydliggör att detta 
ingår i vår t uppdrag. Trots alla informationsinsatser under året är vår samlade 
b e d ö m n i n g att a l lmänhe ten och vå rden a l l t jämt har dålig k ä n n e d o m om oss. 
V i kommer därför fortsät tningsvis att prioritera våra informationsinsatser. 

Eva Lannerö 

Ordfö rande 

Staffan Blom 

Förvaltningschef 

PATIENTNÄMNDENS ÅRSRAPPORT 2013 3 



PATIENTNÄMNDENS ÅRSRAPPORT 2013 



Innehåll 
Sammanfattning 6 

Ärenden 2013 9 

Ärenden per vårdtyp 11 
Akutsjukhus n 
Primärvård 14 
Psykiatrisk vård 16 
Specialistvård utanför akutsjukhus 20 
Tandvård 21 
Kommunal vård 23 
Geriatrik 24 

Särskilda r e d o v i s n i n g a r 25 
Kön och ålder 25 
Läkemedel 27 
Vård vid cancersjukdomar 29 
Hörselrehabilitering 30 
Ärenden relaterade till HBT 31 
Patienten - en outnyttjad resurs i vårdens 
patientsäkerhetsarbete 32 

Stödpersonsverksamheten 34 

Patientnämndens förebyggande arbete 38 
Förbättringsåtgärder i vården 38 
Principärenden 4 2 

Informationsinsatser - kommunikation 46 
Patientnämnden som remissmstans 47 
Patientnämnden i media 49 
Externa uppdrag 49 

Förvaltningens i n t e r n a k v a l i t e t s a r b e t e 53 

Patientnämnden i Stockholm och dess u p p g i f t e r 55 

PATIENTNÄMNDENS ÅRSRAPPORT 2013 5 



Sammanfattning 

Marginell ökning av a n t a l e t ärenden 
Förändr ingarna var, j ämfö r t med föregående år, 
genomgående små. Under året behandlade förvalt­
ningen 5 442 ä renden , vilket var 2 procent fler än 
föregående år. Ärenden rö rande akutsjukhus och 
psykiatrisk vård ökade med 2 respektive 3 procent, 
medan ä renden rö rande p r imärvård minskade med 
3 procent. Ärenden rö rande geriatrik och kommunal 
vård ökade med 13 respektive 8 procent. I dessa fa l l 
var dock det totala antalet ä renden relativt litet. 

Ärenden kan inkomma i f o r m av skrivelser, telefon­
samtal eller e-postbrev samt v id personliga besök. 
De skriftliga ä rendena , som vanligen är mer kom­
plexa än övriga, har ökat kontinuerligt de senaste 
å ren och mer ä n fördubbla ts sedan 2005. Under 
2013 minskade de dock med 3 procent. 

F l e r klagomål på vård och beha n d l i n g , färre på o r ­
g a n i s a t i o n och omvårdnad 
Det vanligaste klagomålet avsåg vå rd och behandling. Dessa utgjorde 44 pro­
cent av samtliga ä r enden och ökade med 9 procent j ämfö r t med föregående år. 
De s törs ta fö rändr ingarna utgjordes av ä r e n d e n rö rande organisation och om­
v å r d n a d som minskade med 18 respektive 14 procent. 

F l e s t klagomål på a k u t s j u k h u s , primärvård och psy­
k i a t r i s k vård 
I vart tredje ä rende klagade anmäla ren på akutsjukhus, knappt vart f j ä rde 
ä rende avsåg p r imärvård och i 16 procent av ä rendena f r amfördes synpunkter 
på psykiatrisk vård. 

I 1 739 ä r enden f r amfö rdes klagomål på vård v id akutsjukhus, vilket var en 
marginell ökning j ä m f ö r t med föregående år. Klagomålen på kommunikation 
respektive vård och behandling ökade med 7 respektive 6 procent, medan syn­
punkter på organisation minskade med 15 procent. 

Klagomål på p r imärvård f r amfö rdes i 1 230 ä renden, vilket var en minskning 
med 3 procent j ä m f ö r t med föregående år. Klagomål rö rande vå rd och be­
handling ökade med 8 procent, medan samtliga övriga p r o b l e m o m r å d e n 
minskade. 

I 856 ä r enden klagade anmä la ren på psykiatrisk vård, vilket var 3 procent fler 
än föregående år. H ä r sågs ökningar för flertalet p rob lemområden . 
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F o r t f a r a n d e många problem med läkemedel 
Av årets ä renden avsåg 529 problem kopplade t i l l läkemedelsbehandl ing. De 
utgjorde 10 procent av den totala ä r endemängden och ökade med 3 procent 
j ä m f ö r t med föregående år. I 32 procent av ä rendena avsåg klagomålen p r i ­
märvård . Däref ter föl jde psykiatrisk vård 
med 29 och akutsjukhus med 24 procent. 
Majoriteten av klagomålen avsåg nekad, 
felaktig eller utebliven läkemedelsbe­
handling. Ärendena be rö rde även brister i 
b e m ö t a n d e och information samt admi­
nistrativa problem. 

Vården v i d t o g förbättringsåtgärder i v a r t fjärde 
s k r i f t l i g t ärende 
Förbät t r ingsåtgärder hade vidtagits i 452 av de totalt l 909 skriftliga ä renden 
som avslutades under året, det v i l l säga i 24 procent av ärendena, vilket ind i -
kerar att vå rden betraktar pa t i en tä rendena som angelägna. I 308 ä r enden 
hade åtgärder vidtagits på en övergr ipande nivå och 204 hade föranle t t åtgär­
der för att rä t ta t i l l begångna misstag i det enskilda ärendet . Då b å d a typerna 
av å tgärder kan fö r ekomma samtidigt var antalet å tgärder s törre än antalet 
ä renden . 
Åtgärder på en övergr ipande nivå kan avse att man sett över rutiner eller ut­
bildat personal i en specifik f råga. Åtgärder i det enskilda ärendet kan handla 
om att patienten erbjudits ett m ö t e för att reda ut det in t rä f fade eller remitte­
rats vidare t i l l en specialistmottagning. 

P a t i e n t e n - en o u t n y t t j a d r e s u r s i vårdens p a t i ­
entsäkerhetsarbete 
Under 2013 sammans tä l lde förval tn ingen en rapport rö rande en pilotstudie 
som genomfördes under hös ten 2012 där 320 anmäla re i skriftliga ä renden 
t i l lfrågades om de ansåg att de skadats eller utsatts för risk för skada i vården . 
Deras svar j ämfördes med information som f ramkom i vå rdens yttranden i 
deras ärenden . I 58 procent av ä rendena uppfylldes enligt anmäla rnas be­
skrivning lagens kriterier för vårdskada . Samtliga anmäla re hade förslag på 
å tgärder som hade kunnat fö rh ind ra vårdskadan . V i d tolkning av vå rdens ytt­
randen bedömdes sju procent ha drabbats av vårdskada . Rapporten visar tyd­
ligt att patienten är en outnyttjad resurs i pat ientsäkerhetsarbete t . 

A k t i v t i n f o r m a t i o n s a r b e t e 
Förval tningen bedriver ett aktivt informationsarbete och har bland annat i n ­
bjudits t i l l pa t ient föreningar , vårdutbi ldningar , politiska organ och andra 
myndigheter. Förval tningen har också medverkat som utstäl lare v i d senior­
m ä s s a n och anhör igdagen samt v id landstingets 150-årsjubileum. 

Landets samtliga p a t i e n t n ä m n d e r deltog v id den nationella pa t ien tsäkerhe ts -
konferensen i januari. V i d landstingets pa t ientsäkerhetskonferens i november 
deltog förval tningen med ett seminarium om pilotprojektet "Patienten - en 
outnyttjad resurs i pat ientsäkerhetsarbete t" . 

Informat ion skickas regelmässigt t i l l vårdgivare, förval tningens m å n a d s b r e v 
går ut brett och hemsidan är välbesökt. 

Förval tningen har därutöver v id ett flertal tillfällen fö rekommi t i media. 
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E x t e r n a uppdrag 
Förval tningen engageras ofta i extern samverkan av olika slag. Under året har 
medarbetare medverkat i bland annat Patientmaktsutredningen och i patient­
råde t v id Myndigheten för Vårdanalys . Förval tningen har också deltagit i nat­
ionellt utvecklingsarbete med andra pa t i en tnämnder gäl lande registrering 
respektive handläggning av ärenden , rapportering t i l l Socialstyrelsen samt 
utarbetande av ett nationellt informationsmaterial. 

Samverkan med S o c i a l s t y r e l s e n / I n s p e k t i o n e n för 
vård och omsorg (IVO) 
Enligt pat ientsäkerhets lagen (2010:659) och fö rändr ingarna i lag (1998:1656) 
om pa t i en tnämndsverksamhe t har samverkan och informationsutbyte mellan 
p a t i e n t n ä m n d e n och Socialstyrelsen/IVO utvecklats. 

Förval tningen är genom förval tningschefen sedan hös ten 2013 representerad i 
insynsrådet v i d IVO. Detta har bland annat t i l l uppgift att vara rådgivande åt 
generaldirektören. 

I det fortsatta samarbetet med IVO har förval tningen ambitionen att t räf fas 
och utbyta erfarenheter med viss regelbundenhet. 

På nationell t j äns t emannan ivå inom pa t i en tnämnde rna har f rågan väckts t i l l 
departement och andra organisationer om att utveckla en gemensam databas 
för ä renden som b å d e IVO och pa t i en tnämnde rna kan ha nytta av. Detta krä­
ver en enhetlig registrering, varför ett arbete tillsamman med IVO kr ing detta 
har pågåt t under en längre t id . 

K r a f t i g ökning av a n t a l e t stödpersonsförordnanden 
Under det förs ta kvartalet minskade antalet ansökningar om stödpersoner t i l l 
patienter som tvångsvårdas i psykiatrin. Därför tillskrevs samtliga chefsöver­

läkare i verksamheter som bedriver tvångsvård med be­
gäran om en förklaring. Detta ledde t i l l en kraf t ig ökning 
av antalet fö ro rdnanden , 300 s tödpersoner fö rordnades 
under året, vilket var 42 procent f ler än under föregå­
ende år. 

Under åre t har ett arbete för att kvali tetssäkra s tödper­
sonsverksamheten avslutats. Detta har delvis u töka t ad­
ministrationen, men även lett t i l l att kostnaderna för 
verksamheten minskat. Databasen har byggts om och ger 
nu helt nya möjl igheter att följa upp verksamheten. 
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Ärenden 2013 

Under 2013 inkom 5 442 ä renden , vilket var 2 procent fler än 
föregående år. Majoriteten av ä rendena avsåg hälso- och 
sjukvård, 315 avsåg t andvå rd och 67 kommunal vård . I 8 
procent av ä rendena l ä m n a d e förval tningen rådgivning, i n ­
formation och hänvisn ing utan att något problem eller kla­
gomål f r amför t s . I vissa fa l l kan dock ett problem ligga 
bakom anmäla rens önskan om information. 

Ärenden kan inkomma i f o r m av skrivelser, telefonsamtal 
eller e-postbrev samt v id personliga besök. De skriftliga 
ärendena, som vanligen är mer komplexa än övriga, har ökat 

kontinuerligt de senaste åren och mer än fördubbla ts sedan 2005. Under 2013 
minskade de dock med 3 procent. 

I 42 procent av de skriftliga ä rendena hade kontakten med förval tningen i n ­
letts med ett telefonsamtal eller ett e-postbrev. I de fa l l anmäla ren önskar att 
förval tn ingen utreder ä rende t ändras registreringen t i l l skrivelse. Ärenden 
som hanterades enbart per telefon ökade med 6 procent och ä renden som han­
terades enbart med e-post minskade med 9 procent. 

Om m ä n g d e n ä renden ställs i relation t i l l den vård som producerats under 
2012 s tår det klart att klagomålen var förhål landevis få. 

Klagomålsfrekvens 

I relation t i l l länets befolkning uppgick antalet ä r enden t i l l 2,5 per 1 000 invå­
nare, vilket var samma nivå som tidigare år. Klagomålen varierade mellan 
olika å ldersgrupper och ökade tydligt med stigande ålder, f r å n 0,7 i den yngsta 
gruppen t i l l 6,3 för den äldsta, vilket sannolikt förklaras av den ökande vård­
konsumtionen. 

Diagrammet nedan visar antalet inkomna ä renden per l 000 i nvånare per 
å ldersgrupp. 

P> J> o?> & <°> j £ > A9> J> J> <$>' 
<y & A ST a® <£>' <•£>" 
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Ärende per yrkeskategori 

A v det totala antalet ä r enden 2013 kunde 3 354, det v i l l säga 62 procent, hän ­
föras t i l l en angiven person eller funkt ion i vården. I dessa fa l l har dennes yr­
keskategori registrerats. Majoriteten av dessa Magomål, 74 procent, avsåg lä­
kare. Däref ter föl jde s juksköterskor och tandläkare med 8 procent vardera. 
Resterande 10 procent fördelade sig på ett stort antal yrkeskategorier och 
funktioner. 

Ärenden per problemområde 

Det vanligaste klagomålet avsåg vård och behandling. Dessa utgjorde 44 pro­
cent av samtliga klagomål och ökade med 9 procent j ä m f ö r t med föregående 
år. Ökningen var tydligast för specialistvård u tan fö r akutsjukhus, där den 
uppgick t i l l 31 procent. 

De största fö rändr ingarna i övrigt utgjordes av ä renden rö rande organisation 
och omvårdnad som minskade med 18 respektive 14 procent. 

Vårdtyper 

Ärendenas fördelning mellan de olika vård typerna f r amgår av nedans t ående 
diagram. 

2 000 
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1 200 
1000 

800 
600 
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• 2 0 1 

1 
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Förändr ingarna var små j ä m f ö r t med föregående år. Ärenden rö r an d e akut­
sjukhus och psykiatrisk vå rd ökade med 2 respektive 3 procent, medan ären­
den rö rande p r imärvård minskade med 3 procent. Ärenden rö r an d e geriatrik 
och kommunal vå rd ökade med 13 respektive 8 procent. I dessa fa l l var dock 
det totala antalet ä renden relativt litet. 

En ökning med 11 procent sågs för övrig vård. Ärendena avsåg dock många 
olika verksamheter samt även landst ingsövergr ipande f rågor som ambulans­
sjukvård, medicinsk fotvård, h jä lpmedels - och syncentraler med mera. 

På föl jande sidor redovisas ä r enden avseende akutsjukhus, pr imärvård , psyki­
atrisk vård, specialistvård u t an fö r akutsjukhus, tandvård , kommunal vå rd och 
geriatrik. 
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Ärenden per vårdtyp 

A k u t s j u k h u s 
Akutsjukhus var den vårdtyp som liksom tidigare år hade flest ä renden , vilket 
har sin förklar ing i de stora pat ient f lödena. Totalt inkom i 739 ä r e n d e n avse­
ende vå rd v id akutsjukhus (därtill kommer 22 ä r enden rö rande geriatriska 
kliniker v id akutsjukhusen som ingår i avsnittet om geriatrisk vård) . Akutsjuk­
husens ä renden utgjorde 32 procent av den totala ä r endemängden och ökade 
marginellt j ä m f ö r t med föregående år. 

N ä m n d e n har under åre t behandlat flera pr inc ipärenden som be rö r vå rd v id 
akutsjukhus. Dessa redovisas i avsnittet om pr inc ipärenden. 

Det totala antalet ä r enden som avsåg akutsjukhus, fördelning på problemom­
råden och fö rändr ing j ämför t med föregående år f r amgår av tabellen nedan. 

Akutsjukhus, ärenden per problemområde 

2013 2013 2012-2013 
Problemområde Antal Andel, % Förändring, % 

Vård och behandling 890 51 + 6 
Kommunikation 294 17 + 7 
Organisation 160 9 -15 
Administrativ hantering 96 6 + 7 
Ekonomi 72 4 + 85 
Sekretess och journal 71 4 -10 
Vårdansvar 57 3 -3 
Omvårdnad 33 2 -49 
Övrigt 6 - -

Rådgivning etc *. 60 3 -27 

Totalt 1 739 + 1 

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Vård och behandling 

Vartannat ä r ende avsåg vård och behandling, de ökade med 6 procent j ämfö r t 
med föregående år. De handlade ofta om fel eller ofulls tändig behandling eller 
diagnos, biverkningar v i d läkemedelsbehandl ing eller andra oönskade resultat 
av behandlingar. 
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Förhastad bedömning 

När min pojke- hade ihåttande magsmärtor tog jag med Honom titten akutmot­
tagning för barn. Jag misstänkte att han hade Btindtarmsinfidmmation och 
stättde frågor om detta. <Den sjuksköterska som först Bedömde honom svarade 
inte på mina frågor, men bedömde att vi skutte hänvisas titt närakuten för 
6arn. <Det visade sig senare att hans Btindtarm Brustit och han Btev akut opere­
rad. Sjuksköterskan gjorde uppenBartigen en felaktig Bedömning av min pojkes 
Besvär. 

Mottagningens verksamhetschef framförde i sitt yttrande att sjuksköters­
kan hade tagit anamnes, känt på pojkens mage och mätt hans kropps­
temperatur, och utifrån detta bedömt att han skulle till närakuten. 

Mamman framhöll i sina kommentarer till yttrandet att s juksköterskans 
undersökning varit synnerligen bristfällig och att pojken tämligen direkt 
hänvisats till närakuten. 

I ett kompletterande yttrande beklagade verksamhetschefen att hon 
feltolkat journalanteckningarna rörande sjuksköterskans undersökning 
och konstaterade att gällande rutiner inte hade följts. Som ett led i att 
förbättra patientsäkerheten avsåg hon att ta upp ärendet på kommande 
utbildningar och i enhetens patientsäkerhetsgrupp. Därutöver skulle 
journaldokumentation tas upp vid enhetens kompetensdagar. 

Kommunikation 

Den näs t s törs ta gruppen ä renden avsåg kommunikation. De ökade med 7 
procent j ä m f ö r t med föregående år. Huvuddelen av ä rendena avsåg brister i 
b e m ö t a n d e samt information t i l l pa t i en t /nä r s t ående , med 43 respektive 36 
procent av samtliga kommunikationsrelaterade ä renden . 

Anhör ig a v v i s a d e s 

Eftersom min fru är dement och inte tångre förstår svenska fötjde jag med 
henne titt sjukhuset. När vi kom samtatade en annan patient med en po tis i 
väntrummet. (Personaten Beskyttde mig för att sitta och tjuvtyssna på dem och 
tvingade mig att Cämna mottagningen. Jag vädjade i receptionen om att f å gå 
tittBaka titt min fru som var ensam kvar och efter ett tagfickjag komma in 
igen. När jag hittade henne satt hon rådvittmeden näringsdryck^som hon inte 
visste vad hon skutte göra med. 

I sitt yttrande var verksamhetschefen kritisk till personalens agerande. 
Den demenssjuka kvinnan borde ha erbjudits en lugnare miljö där om­
vårdnaden med makens insatser hade kunnat säkerställas. Ledningen 
hade haft samtal med berörd personal och man avsåg att diskutera hän­
delsen i personalgruppen. 
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Svår d iagnos m e d d e l a d e s utan empat i 

Jag var svullen och hade värkj magen och åkte titt akutmottagningen vid ett 
sjukhus. Jag 6tev undersökt, men skutte komma tillbaka nästa dag för att göra 
en röntgenundersökning. Nar den var genomförd kom en läkare in titt mig och 
meddetade att jag hade cancer. 'Kan uttryckte sig burdust och utan empati och 
medkänsla för min utsatta situation. Det gjorde att jag mådde ännu sämre. 

Sektionschefen beklagade i sitt yttrande att det allvarliga cancerbeske­
det hade lämnats på ett olämpligt sätt. Berörd läkare hade vidtalats och 
man hade sett över rutinerna för att lämna svåra besked. 

Organisation 

Klagomålen på organisatoriska brister minskade med 15 procent. H ä r hand­
lade 32 procent om bristande tillgänglighet, 21 procent om lång vän t an på 
besökst id och 14 procent om lång vänte t id i vän t rum. Klagomålen på tillgäng­
lighet avsåg oftast svårighet att komma i kontakt med läkare eller annan vård­
personal, vilket skapade oro och frustration nä r patient eller anhöriga ville 
prata om föres tående behandling, t i l l exempel operation, eller uppföl jn ing av 
behandling eller provsvar. 

Svår t att k o m m a f ram på te lefon 

När min man transporterades med ambulans titt akutmottagningen på ett 
sjukhus blev hans mobiltelefon hy ar hemma. Jag försökte flera gånger att 
komma i kontakt med honom genom sjukhusets växel utan att lyckas. 

\ Verksamhetschefen beklagade i sitt yttrande de obehag som orsakats av 
att hustrun inte kunde få information om mannen när han var på akut­
mottagningen. Efter det inträffade hade bemanningen utökats, vilket 
innebar att personalen i större utsträckning kan besvara inkommande 
samtal. 

Ekonomi 

Ärenden rö rande ekonomi ökade med 85 procent och uppgick t i l l totalt 72. De 
flesta avsåg patientavgifter och ersä t tn ingsanspråk. 

Pat ient på p e r m i s s i o n k rävdes på besöksavgi f t 

Min son var inskriven på ett sjukhus men var hemma på permission. Jdan blev 
dålig hemma och vi åkte till sjukhusets akutmottagning där jag måste betala 

\ fast han redan var inskriven på sjukhuset. Jag har synpunkter på deras rutiner 
och även på den information vifickj samband med permissionen och vilt ha 
avgiften återbetald. 

I sitt yttrande uppgav ledningen att man kontaktat modern för att disku­
tera avgifter, rutiner och information i samband med permissioner och 
att avgiften skulle betalas tillbaka. Det framkom också att dessa frågor 
skulle diskuteras och utredas inom ramen för klinikens avvikelsesystem. 
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Ersät tn ing för p r o t e s e r 

Min sambos tandproteser försvann i samband med ett akut kirurgiskt ingrepp. 
Han har fått ett sknftCigt besked från sjukhuset om att inga proteser återfun­
nits och att han inte ska f å ekonomis^ersättning. 

Av yttrande från klinikledningen framkom att protesen tagits ut i sam­
band med en röntgenundersökning. Den hade då enligt gällande rutin 
med största sannolikhet placerats på mannens transportbår. Beslutet att 
inte ersätta mannen hade omprövats, mot uppvisande av kvitto skulle 
han få ersättning för en ny tandprotes. 

Omvårdnad 

Ärenden rö rande o m v å r d n a d minskade med 49 procent, f r å n 65 t i l l 33, j ä m ­
för t med föregående år. Flest synpunkter avsåg personlig omvårdnad , däref ter 
fö l jde hygien samt t i l lhud eller olyckor. 

Primärvård 
Klagomål på pr imärvård har ökat succes­
sivt under de senaste f em åren. Under 
2013 minskade de med 3 procent. Totalt 
1230 ä r enden avsåg pr imärvård , vilket var 
23 procent av den totala ä rendemängden . 

T i l l p r imärvå rden hör vårdcentra ler , bar-
na- och mödravårdscent ra ler , rehabilite­
ringsenheter, hemsjukvårdsverksamheter , 
nä raku te r och jourmottagningar, p r imär -
vårdsans lu ten ASIH-verksamhet samt i 
vissa o m r å d e n även läkar insa tser i sär­
skilda boenden. 

N ä m n d e n har under åre t behandlat ett 
ä r ende som berör p r imärvå rd som pr in­
cipärende. Detta redovisas i avsnittet om 
pr inc ipärenden. 

Klagomålens fördelning på driftform 

I flertalet p r imärvå rdsä renden har verk­
samhetens d r i f t fo rm registrerats. Av dessa 
avsåg 56 procent privatdrivna och 44 procent landstingsdrivna verksamheter, 
vilket var samma fördelning som föregående år. Ingen n ä m n v ä r d skillnad mel­
lan klagomålens fördelning p å p rob l emområden kunde ses. 
Tabellen på näs ta sida visar antalet ä renden, fördelning per p rob l emområde 
och fö rändr ing j ämför t med föregående år. 
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Primärvård, ärenden per problemområde 

2013 2013 2012-201 

Problemområde Antal Andel, % Förändring 

Vård och behandling 580 47 + 8 
Kommunikation 223 18 - 10 

Organisation 149 12 -1 
Administrativ hantering 93 8 -9 
Sekretess och journal 64 5 -4 

Ekonomi 51 4 -9 

Vårdansvar 23 2 -15 
Omvårdnad 5 - -
Övrigt 3 - -

Rådgivning etc *. 39 3 -49 

Totalt 1 230 - 3 

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Samtliga p rob lemområden utom vård och behandling minskade. I de flesta fa l l 
var minskningarna räkna t i antal ä r enden dock små. 

Vård och Behandling 

Många ä r enden handlade om att man inte få t t någon behandling eller att den 
varit felaktig eller fördrö jd eller att utredning och undersökning varit bristfäl­
liga. Även klagomål relaterade t i l l diagnos och läkemedelsbehandl ing var van­
liga. 

Felakt ig sårbehandl ing 

Min pappa Hade vårdats på ett akutsjukhus. När han skrevs ut hade han ett 
amputationssår som skutte taggas om på vårdcentralen. Sjuksköterskan där 
ansåg att såret gick^att lägga om enligt ett annat schema än det som skickats 
med från sjukhuset och ändrade tidsintervallen. Tfter en tid visade det sig att 
såret inte läkte. <Då upptäckte man att skyddsfilmen på förbandet inte tagits 
bort innan man använde det. MAnpapafickJåggas inpå sjukhuset igen och 
göra en större sårrensning. 

Yttrande inkom från verksamhetschefen och ansvariga undersköterskor. 
En av undersköterskorna hade inte varit van vid omläggningsmaterialet 
och hade därför inte uppmärksammat hur det skulle förberedas före ap­
plikation på sårvävnad. För att undvika liknande misstag hade man gått 
igenom förfaringssättet med personalgruppen. 

Kommunikation 

Huvuddelen av ä rendena avsåg bristande bemötande . Där fanns även m å n g a 
Hagomål på att personal inte lyssnat på patienten och att information t i l l pati­
enten varit bristfällig. 
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Märk l ig t b e m ö t a n d e av s juksköterska 

Jag hade skadat en arm och hand och behövde ett sjukintyg. Jag ringde vård­
centralen och-pratade med en sjuksköterska för att boka en läkartid. Sjukskö­
terskan sa att intyget skulle kosta 350 kronor. Jfon frågade också på ett otrev­
ligt sätt varför jag inte kunde arbeta. Jag fickfel information eftersom intyget 
ingår i kostnaden för läkarbesöket och jag tyckte inte om hennes sätt att på­
börja utredningen av min arbetsförmåga. 

Verksamhetschefen beklagade i sitt yttrande att mannen fått felaktig 
information om kostnaden för sjukintyg och bokningsrutiner samt att 
han upplevt ett oprofessionellt bemötande, Man hade gjort en händelse­
analys och enhetschefen hade haft ett enskilt samtal med sjuksköters­
kan och även varit i direkt kontakt med mannen. Därutöver hade ruti­
nerna setts över och man avsåg att ha ett seminarium om professionellt 
förhållningssätt och stödsamtal . 

Organisation 

Dessa ä renden handlade f r ä m s t om bristande tillgänglighet, huvudsakligen 
per telefon men även n ä r det gällde andra kommunikat ionsvägar , att man helt 
nekats besökst id på mottagningen samt lång vänte t id för läkarbesök. 

Administrativ hantering 

H ä r handlade ä rendena f r ä m s t om bristande remisshantering, men även om 
slarv med prover, provsvar och intyg. 

Felakt igt dödsfal ls intyg 

Min mor hade felaktigt registrerats som avliden. Läkaren hade skrivit fel på en 
siffra i en annan persons personnummer. Vi i familjen har nu stora svårigheter 
att rätta till felet och vill ha ekonomiskfompensation för detta. 

Verksamhetschefen redogjorde i sitt yttrande för händelsen och de skäl 
som gjorde att felet uppstod. För att undvika en upprepning hade man 
sett över sina rutiner och gått igenom ärendet vid arbetsplatsträffar. För 
ersättning hänvisade man familjen till Landstingens Ömsesidiga Försäk­
ringsbolag. 

P s y k i a t r i s k vård 
I denna rapport innefattar psykiatrisk vård al lmänpsykiatr i , beroendevård , 
rät tspsykiatr isk vård samt barn- och ungdomspsykiatri. 

Av årets ä r enden avsåg 856 den psykiatriska vården, vilket var en ökning med 
3 procent. De utgjorde 16 procent av den totala ä rendemängden . Förvaltning­
en har även hanterat 26 ä r e n d e n avseende privata specialister i psykiatri, v i l ­
ket var nä s t an en fördubbl ing j ämfö r t med föregående år. Ett av dessa avsåg 
barn- och ungdomspsykiatri. 

N ä m n d e n har under åre t behandlat ett ä rende som berör psykiatrisk vård som 
pr inc ipärende . Detta redovisas i avsnittet om pr inc ipärenden. 

16 PATIENTNÄMNDENS ÅRSRAPPORT 2013 



Klagomålens fördelning på driftform 

I de ä renden där verksamhetens dr i f t s form registrerats avsåg 81 procent 
landstingsdriven och 19 procent privatdriven vård. Eftersom antalet ä renden 
som avsåg privatdriven psykiatrisk vå rd var relativt få är en jämföre l se mellan 
privat- och landstingsdriven vård gäl lande klagomålens fördelning på pro­
b l e m o m r å d e n inte meningsfull. 

Tabellen nedan visar antal ä renden , förde ln ing per p rob l emområde och för­
ä n d r i n g j ä m f ö r t med föregående år. 

Psykiatrisk vård, ärenden per problemområde 

2013 2013 2012-2013 
Problemområde Antal Andel, % Förändring, % 

Vård och behandling 356 42 + 7 
Kommunikation 156 18 + 8 
Organisation 111 13 + 6 
Sekretess och journal 70 8 -13 
Administrativ hantering 45 5 + 5 
Vårdansvar 35 4 -8 
Ekonomi 22 3 + 214 
Omvårdnad 16 2 38 
Övrigt 8 1 -

Rådgivning etc *. 37 4 -29 

Totalt 856 + 3 

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Vård och behandling 

Klagomål på vå rd och behandling ökade något och var som tidigare det s törs ta 
p rob l emområde t med 42 procent av samtliga ä renden avseende psykiatrisk 
vård . 

Delproblemet behandling uppgick t i l l 44 procent, vilket var en ökning med 2 
procent j ä m f ö r t med föregående år. Synpunkter relaterade t i l l läkemedel och 
diagnos togs upp i 30 respektive 11 procent av ä rendena . Båda dessa minskade 
något . Klagomål på undersökn ing och utredning ökade dock. 
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Oti l l räckl ig utredning 

Min -partner har haft kontakt med en psykiatrisköppenvårdsmottagning där 
man nekat honom en omfattande neuropsykiatrisk^utredning. Vi tycker att den 
utredning som gjorts är ofullständig och önskar att han ska f å en komplette­
rande undersökning. Mottagningen har framfört att man inte har resurser för 
detta, och även hänvisat honom till en annan enhet med motiveringen att han 
inte längre ärfolkbordförd i stadsdelen. Nan vill utnyttja valfriheten och vi 
har också synpunkter på hur vi Bemötts. 

Enhetschefen beklagade i sitt yttrande att paret känt sig illa bemött i 
samband med att de fick information om valfrihet inom psykiatrin och 
vårdgaranti. Man hade nu enligt anmälarnas begäran remitterat mannen 
till en specialistenhet med önskan om utredning. 

Kommunikation 

Ärenden som rörde bristande kommunikation ökade något j ä m f ö r t med före­
gående år. I 41 procent av dessa avsågs bemötande . Därutöver fö rekom kla­
gomål på bristfällig information och att personal inte lyssnat t i l l patient eller 
nä rs tående . 

Kände s ig inte delakt ig 

När jag var inlagd på en psykjatrisk^klinik^satt personalen ofta på expedition­
en och verkade ha roligt tillsammans. (Patienterna fick^då fungera som personal 
och ta handom varandra. (Personalen borde dela glädjen med patienterna eller 
stänga dörren till expeditionen ordentligt. 

Av yttrande från tillförordnad chefsjuksköterska framkom att man tagit 
till sig kvinnans synpunkter. Man avsåg att ta upp det inträffade på en 
arbetsplatsträff och även på avdelningens planeringsdag. Bemötande av 
patienter är ett ständigt levande forum för diskussion och förbättringar. 

Organisation 

Flest klagomål, 37 procent, rö rde synpunkter på tillgänglighet. I vardera 21 
procent av ä rendena f r amfördes Idagomål på bristande valfrihet respektive att 
man nekats besökst id. Även synpunkter på att vårdgaran t in inte fungerat har 
f ramför t s . 
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Stru l i kontak ten med psyk ia t r in 

Jag har upplevt mycket prånget i kontakten meden psykiatrisköppen-
vårdsmottagning. Mina meddeCanden om att förnya recept nådde inte fram och 
när jag kontaktade receptionen för att be om en kontakt med läkaren hände 
ingenting. Medicinen tog slut och avbrotten i medicineringen gjorde att ånges­
ten ökade. Vid flera tillfällen åkte jag till bokade besöka men min tid var inte 
införd i datasystemet. E n gång hade en behandlare blivit sjukskriven utan att 
mottagningen kontaktade mig för att boka om tiden. När jag på grund av att 
jag flyttat bad om remiss till annan mottagning fickjag tillslut själv hämta en 
kopia eftersom remissen inte kom fram till den nya mottagningen. Om man mår 
psykiskt dåligt ska man inte behöva lägga tid på att ordna logistiken kring sin 
vård i psykiatrin. 

Enhetschefen beklagade i sitt yttrande att kvinnan haft svårigheter i 
kontakten med mottagningen samt de missförstånd som tycks ha upp­
ståt t gällande bokade besök och annat. 

Enhetschefen hade tillsammans med två behandlare som kvinnan haft 
kontakt med diskuterat hur administration, vårdkontakt och tillgänglig­
het kan förbättras. 

Sekretess och journal 

I 60 procent av dessa ä renden f r amfördes synpunkter på journal och/eller 
dokumentation. Liksom året innan ansåg 30 procent av anmä la rna att vå rden 
brut i t mot gäl lande regler rö rande sekretess och tystnadsplikt. 

Administrativ hantering och vårdansvar 

Totalt 45 ä renden avsåg administrativ hantering, t i l l stor del brister i hante­
r ing av intyg. I 35 ä renden f r amfördes klagomål på bristande vårdansvar . I 
majoriteten av dessa hade man bl ivi t slussad runt i vå rden utan att någon tagit 
ansvar för patienten. Därutöver f ramkom synpunkter på att vå rdp lane­
r ing /vårdp lan saknades. 

Beroendevård 

Synpunkter på be roendevården f r amfördes i 60 ä renden , vilket var 12 fler än 
föregående år. I 47 procent av ä rendena f r amfördes synpunkter p å vård och 
behandling. Dessa var f r ä m s t läkemedelsre la terade. 

Barn- och ungdomspsykiatri 

Totalt 47 ä renden avsåg barn- och ungdomspsykiatrin, vilket var en marginell 
ökning j ä m f ö r t med föregående år. Drygt hä l f ten av dessa avsåg behandling, 
f r ä m s t utebliven, felaktig eller ofulls tändig behandling. 

Rättspsykiatrisk vård 

I 31 ä r enden f ramkom synpunkter på rät tspsyldatr isk vård, vilket var samma 
antal som föregående år. Synpunkter som avsåg kommunikation ökade något, 
medan ä renden rö rande vård och behandling minskade något . 
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Specialistvård utanför a k u t s j u k h u s 
Av årets ä renden avsåg 637 specialistvård u tanför akutsjukhus. De utgjorde 12 
procent av den totala ä r endemängden och ökade med 4 procent j ä m f ö r t med 
föregående år. 

Huvuddelen av verksamheterna drivs i privat regi som enskilda mottagningar 
och större eller mindre gruppmottagningar, privata kliniker, l äkarhus eller 
närs jukhus . 

N ä m n d e n har under åre t behandlat flera ä r enden som berör specialistvård 
u tan fö r akutsjukhus som pr inc ipärenden. Dessa redovisas i avsnittet om pr in­
cipärenden. 

Anta l ä renden, fördelning per p rob l emområde och fö rändr ing j ä m f ö r t med 
föregående år f r amgår av tabellen nedan. 

Specialistvård utanför akutsjukhus, ärenden per problemområde 

2013 2013 2012-2013 
Problemområde Antal Andel, % Förändring, % 

Vård och behandling 318 50 +31 
Kommunikation 127 20 +20 
Organisation 57 9 - 39 
Ekonomi 28 4 -46 
Administrativ hantering 27 4 - 48 
Sekretess och journal 27 4 - 18 
Vårdansvar 12 2 
Omvårdnad 9 1 

Rådgivning etc *. 32 5 + 33 

Totalt 637 + 4 

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Vård- och behandlingsrelaterade problem var vanligast och handlade om att 
resultatet inte blev det fö rvän tade eller att man få t t komplikationer. Det var 
också vanligt att man bl iv i t nekad eller få t t felaktig, ofullständig eller fördrö jd 
utredning eller behandling. 

Kommunikationsrelaterade problem handlade övervägande om brister i per­
sonalens b e m ö t a n d e samt brister i informationen t i l l patienter och anhöriga. 

Majoriteten av ä rendena rö r ande organisationsbrister handlade om bristande 
tillgänglighet, lång v ä n t a n på besökst id samt att patienten nekats besökst id. 

Klagomålen på ekonomi handlade t i l l s tör re delen om patientavgifter och ad­
ministrativ hantering huvudsakligen om brister i hanteringen av prover och 
provsvar. 
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Tabellen nedan visar ä rendeutvecHingen för de f em specialiteter som f ick flest 
klagomål under 2013. 

Specialistvård utanför akutsjukhus, ärenden per specialitet 

2012 2013 2012-2013 
Specialitet Antal Antal Förändring, % 

Ortopedi 121 122 -
Ögonsjukdomar 84 79 -6 
Obstetrik-gynekologi 57 76 + 33 
Öron, näsa, hals 62 59 -5 
Kirurgi 38 58 + 53 

I f r å g a s ä t t e r läkares b e m ö t a n d e 

Jag btev dåtigt bemött när jag besökte en privat specialistmottagning för en 
knäoperation. Läkarens jargong mot mig som patient stämde inte med hur verk: 
samheten marknadsför sig och vad jag tycker är ett respektfuCCt patientbemö­
tande. 

Behandlande läkare beklagade i sitt yttrande att kvinnan upplevt bemö­
tandet och informationen som påträngande och respektlöst. Att informat­
ionen under operationen var detaljerad var ett sätt att göra patienten 
delaktig och minska upplevelsen av obehag. Fortsättningsvis kommer 
mer hänsyn att tas till patienters individuella behov av information och 
dialog. 

Br is te r i b e d ö m n i n g på aku tmot tagn ing 

Jag btev ptötstigt hett blind på det ena ögat och åkte akut titten ögonakutmot-
tagning. När två sjuksköterskor bedömt mina besvär fickjag vänta nästa två 
timmar på att f å träffa en läkare. <På en minut konstaterade han att det var 
akut och jag fickåka ambulans titt annat sjukhus, då varje minut var dyrbar. 
Trots åtgärdergickmin syn inte att rädda. Jag tycker att sjuksköterskorna 
gjorde enfetaktig bedömning av mina symtom. 

Yttrande inkom från sektionschef och enhetschef som gått igenom ären­
det med behandlande läkare. Av yttrandet framgick att handläggningen 
vid akutmottagningen innan mannen träffade läkaren hade brustit. Pati­
enter med plötsligt uppkommen synnedsättning bör få hög prioritet för 
snabb diagnos. Gällande handläggningen från läkarens sida så har aktu­
ellt vårdprogram följts. Man hade sett över rutiner och genomfört föränd-
rinqar. 

Tandvård 
Under 2013 inkom 315 ä renden avseende tandvård, vilket var samma antal 
som föregående år. De utgjorde 6 procent av den totala ä rendemängden . Där­
utöver t i l lkom 13 ä r enden inom oralkirurgi som organisatoriskt t i l lhör ett 
akutsjukhus. 
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Antal ä renden , fördelning per p rob l emområde och fö rändr ing j ä m f ö r t med 
föregående år f r amgår av tabellen nedan. 

Tandvård, ärenden per problemområde 

2013 2013 2012-2013 

Problemområde Antal Andel, % Förändring, % 

Vård och behandling 118 37 -11 
Ekonomi 114 36 + 11 
Kommunikation 37 12 -
Organisation 7 2 -
Vårdansvar 5 2 -
Administrativ hantering 4 1 -
Sekretess och journal 2 1 -
Omvårdnad 0 - -

Rådgivning etc *. 28 9 + 8 

Totalt 315 -

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Huvuddelen av ä rendena rö rande vå rd och behandling avsåg felaktig, fördröjd , 
utebliven eller nekad behandling. Även ett flertal synpunkter p å icke förvänta t 
behandlingsresultat och komplikationer har f r amför t s . Ärenden rö rande eko­
nomi avsåg avgifter, garantier och ersät tningar . 

P rob lemområdena vård och behandling, ekonomi och kommunikation be rö r 
oftast varandra i t andvårdsä renden . 

Behand l ing vid tandex t rak t ion 

När jag skulle ta 6ort en visdomstand.'hötl'tandläkaren på i mer än tre timmar 
och jag grät av utmattning när det var klart. När jag kom in var jag glad, väl­
vårdad och ganska, orädd men jag kpm ut som en rädd, rödgråten, rejält svullen, 
Slodig och utmattad människa. Jag fickbetala 2 989 kronor. Jag undrar om det 
inte finns en maltid för hur länge en utdragning får pågå innan tandläkaren 
avslutar och remitterar vidare till specialisttandvården. Vad hände? 

I yttrande från berörd verksamhet framkom att ingreppet blev mer kom­
plicerat än förutsett och drog ut på tiden. Hela behandlingen tog 3,5 
timmar och patienten var utmattad efter ingreppet. Behandlande tandlä­
kare tog hjälp av en kollega med att få ut tanden och sätta suturerna 
efter ingreppet, men ingen av dem tog beslutet att avbryta när behand­
lingen drog ut på tiden. 

Klinikchefen hade pratat med kvinnan och tagit del av hennes jobbiga 
upplevelse, som beklagades djupt. På grund av uppkomna brister har 
mottagningen valt att kreditera kostnaderna på 2 989 kronor och tydlig­
göra rutiner vid liknande situationer för personalen så inte fler patienter 
blir drabbade på samma sätt . 

Tandvård med öppenvårdsavgif t be rö rd e 24 ä r enden och handlade f r ä m s t om 
vårdpersona lens bristande information och kunskap om gällande anvisningar. 
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Barn- och ungdoms tandvå rden utgjorde, med 28 ä renden, 8 procent av samt­
liga t andvårdsärenden . Majoriteten av ä rendena rö rde behandling och eko­
nomi, f r ä m s t synpunkter på brister i diagnos och att barnet inte erbjuds lands-
tingsflnansierad tandreglering, och avsåg å ldersgruppen 10-19 år. 

Br is te r i hanter ing av r e m i s s 

Min son remitterades titt specialisttandvården för en tagning. När vi inte Hört 
något på tre månader kontaktade jag mottagningen ochfickyeta att de inte 

fått någon remiss. Jag kontaktade då den första mottagningen som sa att de 
skickat remissen och att det var specialistmottagningen som skutte höra av sig. 
Mottagningarna hänvisade titt varandra och detgickjyra månader innan re­
missen hamnade rätt. 

I yttrande från verksamheten framkom att journalanteckningarna visade 
att remissen var skriven och skickad via post i enhetens konventionella 
datasystem. Av misstag sändes den inte i landstingets IT-system för 
barn- och ungdomstandvård. Ny remiss skrevs fyra månader senare efter 
kontakt med specialisttandvården och pojkens föräldrar. Händelsen har 
avvikelserapporterats, man har sett över sina rutiner för remisshantering 
och samtlig personal har uppmärksammats på gällande rutiner beträf­
fande remisshantering för barn och ungdomar. 

Kommunal vård 
H ä r redovisas ä renden som avser den hälso- och s jukvård som kommunerna 
enligt hälso- och s jukvårdslagen ansvarar för. Denna kan drivas i kommunal 
eller privat regi samt i stiftelseform. Kommunens ansvar omfattar inte läkar in­
satserna. Klagomål p å dessa registreras på den verksamhet som ansvarar för 
läkar insatserna, vanligen p r imärvå rd eller geriatrisk vård. 

Under året hanterade förval tn ingen 67 ären­
den rö r a nde kommunal vård, vilket var 4 
ä renden fler än 2012.1 m å n g a fa l l stod patien­
ternas nä r s t ående för anmäln ingarna . Klago­
mål på omvårdnad , som ökade f r å n 19 t i l l 31 
ärenden, respektive vå rd och behandling, som 
minskade f r å n 25 t i l l 15 ä r enden var vanligast. 
Omvårdnadsklagomålen handlade huvudsak­
ligen om basal personlig omvårdnad . 
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Prob lem vid o m v å r d n a d och behandl ing 

Vår mor vårdades en period på ett korttidsSoende. l)nder perioden fött hon 
ftera gånger och man ändrade hennes medicinering utan att vi anhöriga infor­
merades. 

Verksamhetschefen på vård- och omsorgsboendet redogjorde i sitt ytt­
rande för inskrivnings- och avvikelsehantering. Kvinnan hade registrerats 
enligt gällande rutin då hon anlände. Stor vikt hade lagts vid fallrisken 
och ett dygnet-runt-larm hade installerats. Samtliga fall hade dokumen­
terats enligt rådande rutiner och sedan bearbetats i kvalitetsgruppen. Vid 
utskrivningen överfördes informationen till primärvårdsrehabiliteringen 
och till vårdcentralen. Verksamheten kunde i sin granskning av ärendet 
konstatera att deras information till anhöriga hade brustit. En ny rutin för 
skriftlig information i samband med utskrivning var under utformning. 

G e r i a t r i k 
Antalet ä r enden som avsåg geriatrisk vå rd uppgick t i l l 
88, vilket var en ökning med 13 procent j ämför t med 
föregående år. Synpunkter på vård och behandling togs 
upp i 30 ä renden , vilket var 7 f ä r re än föregående år. 
Däref te r föl jde omvårdnad med 19 ä renden , vilket var 2 
f ler än föregående år. Ärenden avseende vårdansvar 
ökade f r ån 2 t i l l 12. 

Behandl ingsärendena avsåg huvudsakligen att patien­
ten nekats vård och behandling, men även synpunkter 
p å medicinering förekom. Omvårdnadsä rendena avsåg 
t i l lbud och olyckor samt brister i personlig omvårdnad . 

Över f ly t tn ing av pat ient i pal l iat ivt s k e d e mel lan v å r d g i v a r e 

Min muttisjuke make skatte föras över från en geriatrhkktiniktilt ett kgmmu-
natt vård- och omsorgshoende. Vi anhöriga motsatte oss detta eftersom han var 
döende. Överföringen genomfördes trots detta och han avtedtite mer än ett 
dygn senare. 

Verksamhetschefen vid den geriatriska kliniken konstaterade i sitt ytt­
rande att man inte bedömt patienten optimalt, varken medicinskt eller ur 
ett helhetsperspektiv. Åtgärder hade vidtagits för att stävja liknande 
händelser, bland annat genom planerade framtida dagliga teamkonferen­
ser och bättre kontinuitet på överläkarnivå. 
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Särskilda redovisningar 

I p a t i en tnämndens å r s rappor t l ämnas varje år särskilda redovisningar av 
ä renden avseende anmäla rnas kön och ålder samt läkemedelsre la terade pro­
blem. I denna rapport redovisas därutöver ä renden rö rande vård v id cancer­
sjukdomar respektive hörselrehabil i tering, ä renden relaterade t i l l homo-, b i -
och transsexualitet samt resultatet av ett pilotprojekt rö rande patientupplevd 
vårdskada. 

Av pa t i en tnämndens ä r enden 2013 avsåg 61 procent kvin­
nor och 39 procent män , vilket var en försk ju tn ing mot en 
något s törre andel m ä n än tidigare. I den yngsta ålders­
gruppen ses en trend med ett ökande antalet ä renden . A n ­
talet ä r enden i den äldsta å ldersgruppen ökade kraft igt 
2012, men har minskat under 2013. I en tredjedel av årets 
ä renden var patientens ålder inte känd . 

Eftersom registreringen av patientens ålder gjorts mer de­
taljerad f r å n och med 2013 kan endast begränsade j ämfö ­
r e l s e r j ä m f ö r t med föregående år göras. 

Diagrammet nedan visar ä rendenas fördelning per kön och å ldersgrupp för 
2013. 

0* ^ ^ 9 ^ ^ 

• Män 

H Kvinnor 

I relation t i l l länets befolkning uppgick antalet ä r enden t i l l 2,5 per 1 000 invå­
nare. Klagomålen varierade mellan olika å ldersgrupper och ökade tydligt med 
stigande ålder, f r å n 0,7 i den yngsta gruppen t i l l 6,3 fö r den äldsta, vilket san­
nolikt förklaras av den ökande vå rdkonsumt ionen . 

Klagomålsfrekvensen per å ldersgrupp f r amgår av diagrammet på näs ta sida. 
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Problemområden per kvinnor och män 

Tabellen nedan visar ä rendenas fördelning per p rob lemområde . 

Problemområden per kvinnor och män 2013 

Kvinnor Män 
Problemområde Antal Andel, % Antal Andel, % 

Vård och behandling 1 466 44 931 44 
Kommunikation 619 19 322 15 
Organisation 270 8 240 11 
Administrativ hantering 158 5 123 6 
Ekonomi 194 6 116 6 
Sekretess och journal 177 5 83 4 
Vårdansvar 82 2 70 3 
Omvårdnad 75 2 43 2 
Övrigt 19 1 15 1 

Rådgivning etc* 249 8 163 8 

Totalt 3 309 2106 

* Under Rådgivning etc redovisas ärenden där förvaltningen lämnat råd och information utan att något 
problem eller klagomål framförts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmälarens önskan om 
information. 

Vård- och behandlingsrelaterade problem var vanligast för b å d a könen . Kvin­
nor klagade något mer på kommunikationsbrister, vilket innefattar b e m ö ­
tande, delaktighet och information. M ä n klagade något mer på bristande or­
ganisation, t i l l exempel väntet id , tillgänglighet och valfrihet. I övrigt var skil l­
naderna små. 

Problemområden per åldersgrupp 

Vård- och behandlingsrelaterade klagomål var vanligast för samtliga ålders­
grupper och följdes, med ett undantag, av klagomål rö rande kommunikation, 
det v i l l säga information, b e m ö t a n d e och delaktighet. I å ldersgruppen 90-99 
år utgjorde klagomål p å bristande omvårdnad , det v i l l säga kost/nutri t ion, 
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logi, hygien, personlig omvårdnad och tillbud/olyckor, den näs t s törs ta grup­
pen ärenden. 

Könsfördelning per vårdtyp 

Fördelningen av kvinnors och m ä n s klagomål på olika vårdtyper f r amgår av 
tabellen nedan. Synpunkter på p r imärvård och specialistvård var något vanli­
gare bland kvinnor, medan klagomål på vård v id akutsjukhus och psykiatrisk 
vå rd var något vanligare bland m ä n . Skillnaderna är dock marginella. 

Vårdtyp per kvfnnor och män 2013 

Kvinnor Män 

Vårdtyp Antal Andel, % Antal Andel, 

Akutsjukhus 1 036 32 698 33 
Primärvård 759 23 465 22 
Psykiatrisk vård 506 15 343 16 
Specialistvård* 407 12 228 11 
Tandvård 197 6 118 6 
Geriatrik 52 2 35 2 
Kommunal vård 48 1 17 1 
Habilitering 34 1 14 1 
Utom SLL, avtal 6 - 3 -
Övrig vård 264 8 185 9 

Totalt 3 309 2 106 
utanför akutsjukhus 

Läkemedel 
A v årets ä r enden avsåg 529 problem kopplade t i l l l äkemedelsbehandl ing. De 
utgjorde 10 procent av den totala ä r endemängden och ökade med 3 procent 
j ä m f ö r t med föregående år. 

I 32 procent av ä rendena avsåg klagomålen p r i ­
märvård . Däref ter föl jde psykiatrisk vård med 29 
och akutsjukhus med 24 procent. Majoriteten av 
klagomålen avsåg nekad, felaktig eller utebliven 
läkemedelsbehandl ing, men ä rendena be rö rde 
även brister i b e m ö t a n d e och information samt 
administrativa problem. 

Tabellen nedan visar antal ä renden , fördelning per 
p r o b l e m o m r å d e och fö rändr ing j ä m f ö r t med före­
gående år för pr imärvård , psykiatrisk vå rd och 
akutsjukhus. 
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Läkemedelsärenden per problemområde och vårdtyp 

Primärvård Psykiatrisk vård Akutsjukhus 

Problemområde 2013 2012-2013 2013 2012-2013 2013 2012-2013 
Problemområde Antal Förändring,% Antal Förändring,% Antal Förändring, % 
Vård och behandling 130 - 118 + 10 93 + 12 

Kommunikation 20 - 13 - 14 -
Administrativ hantering 10 - 8 - 10 -
Organisation 3 - 4 - 4 -
Vårdansvar 2 - 4 - 1 -
Ekonomi 1 - 1 - 3 -
Sekretess och journal 3 - 1 - 1 -
Omvårdnad - - 1 - 2 -
Övrigt - - 1 - - -

Rådgivning etc. 1 - 3 - - -

Totalt 170 -7 154 + 14 128 + 5 

Vårdens förbättringsåtgärder 

I l äkemedelsärendena ses vidtagna förbät t r ingså tgärder på b å d e enskild och 
övergr ipande nivå. I fö l jande exempel f r å n p r imärvård och psyldatrisk vård ses 
å tgärder som stärkt pa t ientsäkerheten . 

Missad l äkemede lsb ive rkan 

Jag hade svårrethosta som utreddes av min husläkare under flera år utan att 
man kunde finna orsaken. När jag Bytte läkare upptäcktes det att hosta enligt 
<FJ4SS var en vanlig Biverkan av min Blodtrycksmedicin. Den försvann när 
läkaren avslutade medicineringen. 

Verksamhetschefen beklagade i sitt yttrande djupt handläggningen och 
felbehandlingen. Detta borde ha uppmärksammats tidigare efter alla 
undersökningar och besök i vården. Händelsen hade tagits upp vid lä­
karnas interna medicinska rond för lärdom och mannen erbjöds kura­
torskontakt för bearbetning av det inträffade. 

Svår t at t förnya recep t 

JagfickproBlem när jag skulle förnya mitt recept på Blodtrycksmedicin. Ef­
tersom husläkaren var ledig Blev jag utan medicin i fem dagar. 

Av yttrande framkom att ansvariga chefer och medicinskt ansvarig lä­
kare efter händelsen förändrat rutinen vid receptfömyelse. Förnyade 
recept skall förskrivas snarast, senast efter tre dagar. Händelsen och 
förbättringsrutinen hade tagits upp i personalgruppen. 
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Br is te r i l äkemede lsuppfö l jn ingen 

Jag vårdades viden psykjatrisköppenvårdsmottagning ochfickläkemedel. 
9dan missade att följa upp mitt blodtryck vilket borde gjorts vid denna medi­
cinering. När jag ställde frågor om kur olika mediciner passade ihop, hänvisa­
des jag till att söka information på google. Eftersom vården kändes osäker gick 
jag inte på läkarbesöken. Jag tyckeratt någon borde saknat mig och hört av 
sig. 

Medicinskt ansvarig läkare instämde i sitt yttrande i att behandlingskon­
takten varit otillfredsställande. Brister i utvärderingen och information 
om medicineringen var inte patientsäker. Bemötandet och tillitsbristen 
beklagades. Efter händelsen har verksamheten skapat en sköterskemot­
tagning för uppföljning och utvärdering av medicinering. 

Vård v i d cancersjukdomar 
Förval tningen har följt ä r enden som rör vård v id cancersjukdomar sedan 
2005. Under 2013 registrerades 214 s ådana ärenden, vilket var 11 procent 
f ä r re än föregående år. Av ä rendena 2013 avsåg 62 procent akutsjukhus och 22 
procent pr imärvård . 

60 procent av ä rendena avsåg kvinnor. För kvinnor var den vanligaste å lders­
gruppen 50-70 år och för m ä n 60-80 år. 

Flest synpunkter l ämnades p å vå rd och behandling, 60 procent, följ t av kom­
munikation med 17 procent, administrativ hantering med 7 procent och orga­
nisation respektive vårdansvar med 6 procent vardera. Inom område t vå rd och 
behandling stod bristande behandling och sen diagnos för flest antal enskilda 
klagomål. Varannan synpunkt på kommunikation avsåg bristande information 
t i l l patient och närs tående . Även synpunkter på b e m ö t a n d e var vanliga. 

Lång vän te t id på b e s k e d och behandl ing 

Jag har synpunkter på omhändertagandet av patienter med nyupptäckt cancer. 
Jag hade två månader tidigare fått veta att jag hade en tumör. Efter att ha 
genomgått flera olika undersökningar meddelades resultatet per telefon av en 
läkare jag aldrig träffat. Läkaren berättade att tumören var spridd och inte var 
möjlig att operera. Jag remitterades till onkplogmottagningen och skulle f å en 
tid efter tre veckor. Jag ifrågasätter den långa väntetiden mellan misstänkt 
diagnos och behandling. 

Verksamhetens ledning beklagade i sitt yttrande att det drog ut så långt 
på tiden med allt vad det innebär av oro och påfrestning. I yttrandet 
beskrevs processen för omhänder tagande och planering av vård för en 
cancersjuk person. Vid diskussion på den gemensamma multidisciplinära 
konferensen konstaterades tumörförändringar och misstänkta skelettme­
tastaser och man beslöt att säkerställa diagnosen med en biopsi. 
När utredningen var klar skrevs remiss till onkologen och mannen erhöll 
cytostatikabehandling efter drygt en månad. I yttrandet angavs att be­
handlingen inte påverkats. Den skulle ha blivit densamma även om den 
startat två månader tidigare i och med att sjukdomen redan vid prelimi­
när diagnos var spridd med skelettmetastaser. 
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Misstrodd och illa b e m ö t t 

Jag hade telefonkontakt med vårdcentralen och Besökte den upprepade gånger 
för mina Besvär utan att f å gehör för min känsla av att något inte var Bra, 
Efter ett akut Besöka hos husläkarjouren och ytterligare ett Besök^på vårdcen­
tralen Blev jag till slut grundligt undersökt och då fann man att jag hade en 
tumörsjukdom. Jag kände mig nonchalerad och upplevde att jag var till Besvär 
vid de första Besöken som var summariska och utan ordentlig anamnes eller 
undersökning. Jag tror inte att sjukdomsförloppet och Behandlingen sett an­
norlunda ut med ett annat omhändertagande och Bemötande. Jag reagerade på 
att Bli misstrodd och illa Bemött i kontakten med sjukvården. 

Av yttranden från ledningen för berörda mottagningar framgick att pati­
entens berättelse föranlett eftertanke och att man djupt beklagade hen­
nes upplevelse av kontakterna med sjukvården. Vidare förklarades de 
medicinska bedömningarna. 

Hörselrehabilitering 
Klagomålens inr iktning har fö rändra t s över t id . Under 2010 var ä r enden 
rö r ande tillgänglighet vanligast. Däref ter har Idagomålen förskjut i ts mot 
bristfäll ig information om möjl igheten att låna hörappara te r ur lands­
tingets upphandlade sortiment. Brukaren ska bara behöva betala 600 
kronor för utprovning och lån av apparater inklusive eventuella reparat­
ioner. 

Under 2013 inkom 48 ä renden . I 22 f a l l f r a m f ö r d e anmä la rna syn­
punkter på kommunikation och i 15 f a l l på vå rd och behandling. Dessa 
ärendetyper ökade kraft igt j ä m f ö r t med föregående år, då 4 respektive 7 
ä renden hanterades. 

A l l t fler brukare klagade över att de få t t felaktig och missvisande i n ­
formation om villkoren för att l åna apparater och f r amfö r allt beträf­
fande hur stort landstingets upphandlade sortiment fak­
tiskt var. Många be rä t t ade att de köpt dyra hörappara te r 
som inte ingick i landstingets sortiment, något de inte 
skulle ha gjort om de få t t korrekt information om villkoren 
och bredden av landstingets utbud. En del anmäla re upp­
gav att mottagningen gett nedsä t t ande beskrivningar av 
landstingets utbud och att de ef teråt ansett sig ha bl iv i t 
styrda t i l l att köpa hö rappa ra t e r enligt Fri t t val. 

Huvuddelen av anmä la rna var ä ldre än 70 år. I fö l jande 
exempel är anmäla ren dock en ung kvinna. 
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Kände s ig lurad a v hörse lmot tagn ing 

Jag framträder ofta på scen inför pu6Cik± JLudionomen sa att de Hörapparater 
man kunde tåna ur tandstingets sortiment inte skulle fungera i Cokater med 
högljuddpuhtikpch inte vara lämpliga om man uppträddepå scen då de skatte 
sitta som stora pluggar i öronen och vara mycket syntiga. I stättet rekommende­
rades jag att köpa apparater för 9 000 kr. När jag senare fickfännedom om 
[andstingets sortiment som man kunde tåna ur kände jag mig turad. 

Enligt yttrande från enhetschefen hade audionomen lämnat korrekt in­
formation rörande vilka hörapparater som var bäst lämpade att tillgo­
dose kvinnans behov och önskemål. Efter en prövotid köpte kvinnan 
dessa. Ledningen gjorde nu ett undantag och kvinnan erbjöds att behålla 
apparaterna och samtidigt få pengarna tillbaka. 

Ärenden r e l a t e r a d e t i l l HBT 
Mot bakgrund av att homo-, b i - och transsexuella personer löper s tör re risk att 
drabbas av olika former av ohälsa än övrig befolkning har Stockholms läns 
landsting utarbetat en särskild HBT-policy. Förval tningens lokala handlings­
plan för HBT-frågor följer den centrala policyn. 

I handlingsplanen ingår bland annat att synliggöra HBT-perspektivet genom 
att följa inkomna ä renden som rör dessa f rågor samt att ä r enden som kan 
kopplas t i l l HBT ska diskuteras på förval tningens ä rendemöten och redovisas i 
den årliga rapporten. 

Under året har f em ä renden relaterade t i l l HBT inkommit och diskuterats v id 
ä rendemöten . Det ringa antalet kan möjl igen förklaras av att det i majoriteten 
av pa t i en tnämndens totala ä r endemängd inte framkommer några uppgifter 
rö rande patientens eventuella HBT-identitet, eller problem specifikt relaterade 
t i l l detta. De ä renden som följs begränsas därför t i l l dem där uppgifter relate­
rade t i l l HBT kommer t i l l handläggarens kännedom. 

Det som f ramför t s i ä r endena under 2013 rörde: 

> Önskan om skades tåndsersä t tn ing för sterilisering v id könsbyte . 

> Missnöje med den omfattande psykologiska utredning som krävs v id öns­
kan om könskorr igering. Här f r amför s också synpunkter p å inslag av 
k r änkande karak tä r samt att processen tagit lång t id . 

> Synpunkter på tillgänglighet och journal för ing v id önskan om läkarut lå­
tande för b e d ö m n i n g i Rättsliga rådet . Vidare angavs könsdiskr iminer ing 
och att den bristande ti l lgängligheten fö r sämra t anmäla rens hälsa. 

> Brister i att i n h ä m t a vik t ig information v id anamnesupptagning inför 
könsbytesut redning. Därutöver i f rågasät ts hur journal för ts och hur det 
kan säkerställas vilka uppgifter som förts in , samt vad som lagts t i l l eller 
ändra ts . 

> Brister be t r ä f fande kallelser, remisser och uppföl jn ing v id behandling efter 
transsexuell diagnos. Vidare f r amfö r s bristande kontinuitet, oacceptabelt 
lång vänte t id för att t räffa läkare och att patientens vä lbef innande är under 
acceptabel nivå. Slutligen påta las problemet att inte kunna välja annan 
enhet som fungerar bä t t re . 

PATIENTNÄMNDENS ÅRSRAPPORT 2013 31 



P a t i e n t e n - en o u t n y t t j a d r e s u r s i vårdens p a t i ­
entsäkerhetsarbete 
I Socialstyrelsens vå rdskademätn ing som genomfördes 2007 b e d ö m d e s 8,6 
procent av patienterna som vårdades i sluten vård ha drabbats av vårdskada 
(Socialstyrelsens vå rdskademätn ing 2008, Vårdskador inom somatisk sluten­
vård) . Pa t i en tnämndens förval tning beslöt att som en del i sitt pa t ientsäker­
hetsarbete undersöka om patienter anser att det har uppkommit skada, vård­
skada eller risk för detta i vården . 

Med vårdskada avses enligt pat ientsäkerhets lagen (2010:659) lidande, kropps­
l ig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat undvikas 
om adekvata å tgärder hade vidtagits v id patientens kontakt med hälso- och 
s jukvården. 

Genom en te lefonenkät t i l l frågades anmäla re i skriftliga ä renden som inkom 
under september-november 2012 och där yttranden inhämtades f r å n vå rden 
om de ansåg att de skadats eller utsatts för risk för skada i vården . Anmäla rnas 
svar j ämfördes med information som f ramkom i vå rdens yttranden. En pro­
jektrapport har sammans tä l l t s under 2013. 

Totalt intervjuades 347 personer. Efter bortfal l å ters tod 320. Av dessa ansåg 
63 procent att de bl ivi t skadade i vården . I 186 av de 320 analyserade ären­
dena, 58 procent, uppfylldes enligt anmäla rnas beskrivning kriterierna för 
vårdskada . De bestod huvudsakligen av lidande samt kroppslig respektive 
psykisk skada. V i d tolkning av vårdens yttranden b ed ö md es 23 personer, 7 
procent, ha drabbats av vå rdskada som huvudsakligen bestod av kroppslig 
skada och lidande. 

Samtliga anmäla re hade förslag på vad vå rden kunnat göra för att fö rh indra 
vårdskadan , hä l f ten av förs lagen gällde behandlingsrelaterade åtgärder och 20 
procent fö rändra t b e m ö t a n d e . 

Distr ik tssköterska g a v fel råd 

Jagfickjitslagpå ryggen och. låret och gicktill'distriktssköterskan. Kon och en 
\ kollega kom fram till att jag hade bättros, menjagfickendast råd om egenSe-

handling. Närjagfickjner ont gickjag till husläkaren som Slev arg eftersom 
läkemedel mot hättros måste sättas in inom 72 timmar. Eftersom behandlingen 
sattes inför sent fickjag så svåra smärtor att jag svimmade två gånger. Jag 
tycker att en distriktssköterska 6orde ha kunskap om den diagnosen eller i an­
nat fall rådfråga läkare. 

Vårdcentralens verksamhetschef förklarade i ett kortfattat yttrande att 
handläggningen varit korrekt ur medicinskt hänseende. 

Mannen blev förvånad av svaret, men önskade avsluta ärendet. Han bi­
fogade dock journalkopior där det framgick att behandlande läkare hade 
noterat att patienten tyvärr kom ganska sent, mer än 72 timmar efter de 
första symtomen. Anmälaren undrar därför om det verkligen var korrekt 
att distriktssköterskan skickade hem honom dagen innan. 

Mannen ansåg att vå rdskadan bestod av lidande och kroppslig skada som hade 
kunnat undvikas om dis t r iktssköterskan kän t t i l l r ä t t behandling eller f råga t 
en kollega. Yttrandet f r å n vå rden tolkades som att man ansåg att hände l sen 
hanterats korrekt. 
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117 fa l l ansåg anmäla rna att de få t t en skada som inte varit möjlig att undvika, 
det v i l l säga en skada som inte var en vårdskada . Dessa avsåg huvudsakligen 
komplikationer v id operation eller annan behandling. 

Totalt 61 personer uppgav att de utsatts för risk att ska­
das i vården. I många fa l l var risken relaterad t i l l be­
handling och avsåg t i l l exempel fö rsenad diagnos och 
bristande uppföl jn ing av provsvar som kunde få t t all­
varliga konsekvenser. Oftast var det patientens eget 
agerande som förh indrade en negativ händelse . 

Det var stor diskrepans mellan anmäla rnas uppfattning 
och vårdens svar. När det gällde vårdskada överens­
s t ä m d e vårdens svar med anmäla rens uppfattning i 
endast 18 fa l l . Även v id annan skada och risk var skil l­
naden stor. Detta kan å tmins tone delvis bero på att 
vå rdens yttranden innehöll sparsamt med information 
i fråga om skada, vårdskada eller risk för detta. 

Anmärkningsvär t är dock att 58 procent av de t i l l frågade l ä m n a d e vå rden i 
t ron att de hade få t t en skada i f o r m av en vårdskada . Om vårdskada inte har 
inträffat , men patienten tror att så är fallet, leder det t i l l ett minskat för t ro­
ende för vården, vilket i för längningen kan vara en pat ientsäkerhetsr isk . För 
att få ett konstruktivt avslut på den in t rä f fade hände l sen så att f ä r re missför­
s t ånd uppkommer är det bra om vå rden och anmä la rna är tydliga i sin dialog 
kr ing händelsen . Det vore bra om vården i sin k lagomålshanter ing funderade i 
pa t ien tsäkerhe ts te rmer - blev patienten skadad eller inte, var skadan undvik-
bar. 
Det är angeläget att alla vårdskador u p p m ä r k s a m m a s , dels för att kunna 
h jä lpa de patienter som drabbas, dels för att vå rden ska kunna lära sig av det 
in t räffade. Patienterna kan via sina klagomål och synpunkter h jä lpa vå rden att 
få upp ögonen för de vårdskador som vå rden inte kunnat finna. Hä r kan pati­
enterna, bland annat genom sina anmälningar , u tgöra en resurs för vården . 

Anmäla rna har f r amfö r t ett f lertal förslag på åtgärder som kunde ha vidtagits 
för att fö rh indra uppkomst av skada /vårdskada . Dessa förslag bö r vå rden ta 
t i l l vara. Patienterna kan således vara en resurs för vå rden att komma vidare i 
sitt pa t ien tsäkerhets - och kvalitetsarbete. 

Vården uppgav sällan att vå rdskadan bestod av enbart lidande och aldrig att 
den bestod av enbart psykisk skada, t i l l skillnad mot anmä la rna som oftare 
uppgav detta. Det kan vara så att vå rden b ed ö mer vårdskadebegreppet snävare 
ä n anmä la rna och kanske även snävare än lagens definition och intention. Det 
kan t i l l och med vara så att lagens definition inte är k ä n d av all hälso- och 
s jukvårdspersonal . 

Socialstyrelsen har f r a m f ö r t att man ser det som angeläget att pa t i en tnämn­
derna utvecklar en gemensam metodik för att i nhämta patienternas och deras 
närs tåendes uppfattning om förekomsten om vårdskador (Lägesrapport inom 
pa t ien t säkerhe t sområde t 2013). 

Rapporten "Patienten - en outnyttjad resurs i vårdens pa t ien tsäkerhe tsarbe te" 
kan bestäl las f r å n p a t i e n t n ä m n d e n s förvaltning, telefon 08-690 67 00 alterna­
t ivt med e-post t i l l registrator@pan.sll.se. Den kan också h ä m t a s på 
www.patientnamndenstockholm.se. 
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Stödpersonsverksamheten 

Bakgrund 
Pa t i en tnämndens förval tning har enligt 30 och 31 §§ lag (1991:1128) om psyki­
atrisk tvångsvård (LPT) en skyldighet att fö ro rdna s tödpersoner t i l l patienter 
som tvångsvårdas inom psykiatrin. Det gäller även de som vårdas enligt lag 
(1991:1129) om rät tspsyldatr isk vå rd (LRV). Sedan 
2004 omfattas även de personer som tvångsisoleras 
enligt smittskyddslagen (2004:168). 

Lagen tydliggör en skyldighet för den chefsöverläkare 
som ansvarar för den tvångsintagna personens vård, 
att så snart t i l ls tåndet medger, se t i l l att denna upply­
ses om rä t ten att få en s tödperson. Vidare ska chefsö­
ver läkaren anmäla t i l l p a t i e n t n ä m n d e n s förval tning 
n ä r det finns skäl att utse en s tödperson. Har en 
s tödperson för patienten inte redan utsetts ska anmä­
lan all t id göras nä r chefsöverläkaren ansöker om 
medgivande t i l l tvångsvård hos förval tningsrät ten, 
n ä r patienten överklagar chefsöverläkarens beslut om 
intagningen eller nä r patienten överklagar chefsöver­
läkarens beslut att avslå en b e g ä r a n att tvångsvården ska upphöra . I en sådan 
a n m ä l a n ska chefsöverläkaren ange patientens instäl lning t i l l att få en stöd­
person. 

När tvångsvården av en patient som har s tödperson upphör , ska chefsöver­
läkaren snarast möjligt unde r r ä t t a n ä m n d e n s förval tning om detta samt om 
s tödpersonens uppdrag ska for t sä t ta däref ter . 

S tödpersonen ska bis tå den tvångsin tagna personen i personliga frågor, be­
söka personen en gång per vecka samt iaktta reglerna om tystnadsplikt. Stöd­
personerna uppbär en ekonomisk ersät tning. Ett f ö r o r d n a n d e om s tödperson 
varar så länge tvångsvården pågår och kan därefter , om patienten och s tödper­
sonen så önskar, for t sä t ta under ytterligare fyra veckor. 

Pa t i en tnämndens förval tning handlägger ansökningar om s tödpersoner ytterst 
skyndsamt. 

Kvalitetssäkring 
Förval tningen har avslutat ett arbete med att kvali tetssäkra uppföl jn ingen av 
verksamheten. Befintlig databas har byggts om under 2013 och har förändra t s 
så att processen med att fö ro rdna s tödpersoner följer den som gäller hante­
ringen av pat ientklagomål . Dokumentmallar och rapporter har setts över och 
förbä t t ra t s . Databasens nya konstruktion ger också helt nya möjl igheter att ta 
f r a m och följa upp indikatorer och må l för verksamheten. 

Som en effekt av fö rändr inga rna har administrationen ökat, inte minst vad 
gäller utskick av handlingar och krav på dokumentation och diarieföring. 
Detta har, trots en ansenlig ökning av antalet s tödper sons fö ro rdnanden under 
2013, lett t i l l att kostnaderna för verksamheten minskat. 
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Från och med april 2012 krävs månat l ig rapportering f r å n s tödpersonerna 
som grand för utbetalning av arvode, vilket bland annat lett t i l l såväl en tä ta re 
personlig kontakt med s tödpersoner som bä t t r e kostnadskontroll av verksam­
heten. Rapporten ska innehål la uppgifter om var och hur ofta s tödpersonen 
och patienten t räffats , om det varit problem i kontakten med vå rden och om 
s tödpersonen deltagit i vårdplaner ing eller förhandl ing i förval tningsrät ten. 

U t v e c k l i n g av förordnanden 
Under förs ta kvartalet 2013 noterades en kraf t ig nedgång av antalet ansök­
ningar om att få en s tödperson, vilket redovisats även i avsnittet om principä­
renden. Samma nedgång noterade förval tningen under 2011. Då tillskrevs 
samtliga chefsöverläkare i verksamheter som bedriver tvångsvård med begä­
ran om en förklaring, vilket ledde t i l l en kraft ig ökning av ansökningar och 
fö rordnaden . Under 2013 tillskrevs cheföverläkarna återigen med ett ä n n u 
kraftigare resultat. Totalt fö rordnades 300 s tödpersoner under året, vilket var 
42 procent fler än föregående år. 

Diagrammen nedan visar antalet s tödpersons fö ro rdnanden per m å n a d för 
2012 och 2013 respektive per år för 2007 t i l l 2013. 
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I syfte att få en bes tående effekt av denna ökning har förval tn ingen skrivit 
f r a m detta som ett p r inc ipärende med begäran om redovisning av å tgärder 
f r å n såväl SLSO som Hälso- och s jukvårdsförval tningen. 

R e k r y t e r i n g och u t b i l d n i n g av stödpersoner 
Blivande s tödpersoner kan anmäla sitt intresse genom den anmälningsblan­
kett som finns på förval tningens hemsida. Under 2013 har antalet ansökning­
ar om att b l i s tödperson ökat markant. 

Utbildningens innehål l har fö rändra t s i syfte att s tärka de blivande s tödperso­
nerna inför kommande uppdrag. Den är förlagd t i l l kvällstid och omfattar tre 
tillfällen om vardera tre t immar. V i d det förs ta tillfället föreläser en psykiater 
om olika psykiatriska s jukdomst i l l s tånd som kan vara aktuella v id tvångsvård. 
V i d det andra tillfället be rä t t a r en erfaren s tödperson om sina erfarenheter och 
en före detta patient be rä t t a r om sina erfarenheter av att vara tvångsvårdad. 
Det sista tillfället innehål ler information om de lagar som är aktuella v id 
tvångsvård samt vad förval tningen förväntar sig av s tödpersonen och en del 
praktiska tips. 

Under 2013 har förval tningen anordnat tre utbildningsti l lfällen och utbildat 
fler än 40 s tödpersoner . Därtill har pa t i en tnämndens förval tning i Uppsala 
köp t utbildningsplatser. Den nya utbildningen var mycket uppskattad, vilket 
medfö r t att även en del av de s tödpersoner som tidigare utbildats önskar ta del 
av den. 

Den kraftiga ökningen av s tödpersonsför­
ordnanden ställer krav på en god tillgång t i l l 
s tödpersoner . Förval tningen har därför ge­
nomfö r t informationsinsatser, annonserat i 
dagspress, informerat v id utbildningar och 
deltagit v id mässor i syfte att väcka intresse 
hos fler att b l i s tödperson. Även om t i l l ­
s t römningen av s tödpersoner under året 
varit god föreligger fortfarande en brist på 
yngre m ä n . 

P r o j e k t a r b e t e 
Förval tningen har deltagit i ett nationellt pilotprojekt som anordnades av 
Riksförbundet Frivilliga Samhäl lsarbe tare (RFS) "Förbät t rad rä t t ssäkerhet i 
lagreglerade frivilliguppdrag". Ett flertal kommuner, f r ivården, överförmyn-
d a r n ä m n d e r och andra p a t i e n t n ä m n d e r deltog i projektet i syfte att hitta en 
gemensam plat t form för samverkan över h u v u d m a n n a g r ä n s e r n a vad gäller 
utveckling av rä t t säker t frivilligarbete. 

Projektet, som avslutades i f o r m av vernissage i oktober, har visat på flera ge­
mensamma o m r å d e n för framtida samarbete avseende bland annat samord­
ning av rekrytering och utbildning, vilket kan bidra t i l l effektivisering av resur­
ser och på lång sikt även mindre kostnader. 
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Förbättrad rattssaker.net i iagregleraae trivillguppdrag 
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Patientnämndens förebyggande arbete 

Förbättringsåtgärder i vården 
Många av de ä renden som hanteras av n ä m n d e n s förval tning leder t i l l förbät t ­
r ingsåtgärder hos vårdgivarna. De åtgärder som vidtas kan avse en övergri­
pande nivå eller endast be röra det enskilda ärendet . 

Nedans tående redovisning avser endast skriftliga ärenden, då å tgärderna hä r 
har dokumenterats i yttranden f r å n vårdgivare. Det kan själv fallet f ö r e k o m m a 
att å tgärder vidtagits utan att det kommit t i l l förval tningens kännedom. 

En stor del av de skriftliga ä renden som inkom under senare delen av 2013 var 
v id årets slut fortfarande under utredning och alla förbä t t r ingså tgärder hade 
inte kommit t i l l förval tningens kännedom. Därför har samtliga skriftliga ären­
den som avslutats under 2013, oavsett n ä r de inkom, analyserats avseende 
förbät t r ingsåtgärder . 

Under åre t avslutades totalt 1 909 skriftliga ärenden. Förbät t r ingså tgärder 
hade vidtagits i 452 av dessa, det v i l l säga 24 procent, vilket var 5 procent fler 
ä r enden än föregående år. I 308 ä renden hade åtgärder vidtagits p å en över­
gripande nivå och 204 hade föranle t t å tgärder i det enskilda ärendet . Då b å d a 
typerna av å tgärder kan fö r ekomma samtidigt var antalet å tgärder s törre än 
antalet ä renden . 

Båda typerna av å tgärder ökade j ä m f ö r t med föregående år. Antalet ä r enden 
med åtgärder på övergr ipande nivå ökade med 6 och ä renden med åtgärder i 
det enskilda ä rende t med 11 procent. 

Förbättringsåtgärder per vårdtyp 

Tabellen nedan visar ä rendenas fördelning på vårdtyper i antal och som andel 
av respektive vårdtyps samtliga ä renden som avslutats under året. 

Förbättringsåtgärder per vårdtyp, skriftliga ärenden som avslutats under 2013 

. 0 , A * , . . . . J -x •• J Andel av vårdtypens skriftliga 
Vårdtyp Antal ärenden med åtgärder ärenden % 

Akutsjukhus 199 28 

Primärvård 108 28 

Psykiatrisk vård 51 19 

Specialistvård* 49 19 

Tandvård 20 25 

Övrig vård 11 11 

Geriatrik 8 27 

Kommunal vård 5 17 

Habilitering 1 -

Totalt 452 24 

*utanför akutsjukhus 

Akutsjukhusen svarade för det s törs ta antalet ä renden med förbät t r ingsåtgär­
der, och ökade med 5 procent. Däref ter föl jde p r imärvård som ökade med 10 
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procent. I b å d a fallen avsåg cirka hä l f ten av ä rendena vård och behandling och 
20 procent kommunikation, t i l l exempel bemötande , information och samver­
kan med pa t i en t /nä r s t ående . 

I psykiatrisk vård ökade förbä t t r ingså tgärderna med 4 procent. Här avsåg 33 
procent vård och behandling och 25 procent kommunikation. 

Förbät t r ingsåtgärder i ä r enden rö rande specialistvård u tanför akutsjukhus 
ökade med 32 procent. Hä r avsåg 32 procent av ä rendena vård och behandling 
och 29 procent kommunikation. 

För övriga vårdtyper sågs f ä r re ä renden eller obetydliga fö rändr ingar j ä m f ö r t 
med föregående år. Antalet ä r enden var i samtliga dessa fa l l relativt litet. 

Br is te r i t i l lsyn 

När min pappa, som var förvirrad, var inlagd på en vårdavdelning på ett akut­
sjukhusfickjian inte tillräcklig tillsyn. Nan lämnade sitt rum ock lyckades 
öppna en nödutgång och ramlade nedför en trappa. Nan kade ont ock fick 
blåmärken, men ingen fraktur. Dörren var lått att öppna eftersom den inte 
kade någon plastkåpa över låsvredet. Jag tyckeratt kändeisen borde leda till 
en översyn av patientsäkerheten. 

Chefläkare och överläkare beklagade i yttranden händelsen och tackade 
för att bristerna påpekats . I yttrandena beskrevs händelseförloppet och 
de riskförebyggande åtgärder som vidtagits. Händelsen var rapporterad 
som en vårdavvikelse, sjukhusets säkerhetsavdelning var vidtalad för att 
installera en varningslampa vid dörren och en plastkåpa hade monterats 
över låsvredet. Eftersom patienten hade utsatts för risk för allvarlig 
vårdskada avsåg man att göra en anmälan enligt lex Maria. 

Barn k a l l a d e s inte till kontro l ler på BVC 

(Barnavårdscentralen glömde att kalla vår dotter till 18-månaderskontrolloch 
vaccinationer ock även till' treårskgntroll. När vi tog kontakt medföVC visade 
det sig att hennes journal förmodligen försvann vid en omorganisation. Vi 
undrar hur detta kunde hända och vilka åtgärder man vidtagit för att det inte 
ska hända igen. 

Av yttrande från ansvarig BVC-sjuksköterska framgick att man missade 
att ändra en datakodning i samband med en omorganisation, vilket 
ledde till att flickan föll ur systemet och inte kallades till besök och vac­
cinationer. Man såg allvarligt på händelsen, och ansåg att det var bra att 
detta systemfel hade uppmärksammats . Man tyckte även att det bör 
byggas in en påminnelse i journalsystemet. För att undvika liknande 
misstag kommer man fortsättningsvis att kontrollera två gånger per år 
att barn som är registrerade i listningssystemet även finns i journalsy­
stemet. 
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Förbättringsåtgärder per problemområde 

Tabellen nedan visar ä rendenas fördelning per p rob l emområde i antal och 
som andel av respektive vårdtyps samtliga ärenden. 

Förbättringsåtgärder per problemområde, skriftliga ärenden som avslutats under 2013 

_ . . Antal ärenden med Andel av problemområdets 
Problemområde åtgärder ärenden, % 

Vård och behandling 211 22 

Kommunikation 94 24 

Administrativ hantering 38 35 

Organisation 38 24 

Ekonomi 23 30 

Omvårdnad 21 32 

Sekretess och journal 19 24 

Vårdansvar 7 18 

Övrigt 1 -

Totalt 452 24 

J ä m f ö r t med föregående år ökade förbä t t r ingså tgärderna i ä r enden som avsåg 
vård och behandling samt administrativ hantering med 17 respektive 12 pro­
cent medan ä r enden avseende organisation minskade med 24 procent. För­
ändr ingar sågs även för övriga p rob lemområden , dock var antalet ä r enden 
relativt få. 

Ord inerad smär t l indr ing g a v s aldrig 

Jag har ett kroniskt smärttillstånd i buken. Vid ett tillfälle närjagfick^akut 
smärta sökte jag vård på en akutmottagning på ett akutsjukhus. Läkaren jag 

fickträffa ordinerade intravenös medicinering ochjagfic^ett recept på tablet­
ter. <En sjuksköterska satte en nåd min arm, men sedan hände ingenting mer. 
Jagfickjiågra tabletter i en påse, nåten togs bort ochjagfic^gå hem. böljande 
natt och veckan därpå hade jag förfärtigt ont. %pntak$sjuksköterskan på 
smärtkliniken kunde sedan läsa i journalen att jag fått intravenös smärtlind­
ring, vilket är fel. (Dessutom blev jag ovänligt bemött på akutmottagningen. 

I yttrande från chefläkare, verksamhetschef och ansvarig överläkare 
beklagade man både handläggningen och bemötandet . Alla patienter 
måste tas på absolut största allvar. Man avsåg att ta upp händelsen på 
medarbetar- och läkarmöten samt gå igenom aktuella PM för smärtlind­
ring och journalföring. 
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Glömde kal la pat ient till operat ion 

Jag besökte en akutmottagning. Efter en ultraljudsundersökning fickjag veta 
att jag skatte opereras och att jag skatte f å en kallelse. Når det gått två måna­
derutan att jag hört något kontaktade jag kliniken ochfickyeta att läkaren 
gtömt att sätta upp mig på väntelistan för operation. 

Verksamhetschefen beklagade i sitt yttrande det inträffade. Efter intern­
utredning hade man konstaterat att befintliga rutiner inte följts. Patienter 
ska upplysas om att man planerar för operation och att om kallelse ute­
blir så ska man höra av sig. Medarbetarna skulle påminnas om vikten av 
att omedelbart boka patienter för operationstid så att det inte kan glöm­
mas bort. 

Förbättringsåtgärder på övergripande nivå 

Totalt 44 procent av de 308 å tgärderna hade vidtagits v id akutsjukhus, 26 
procent i pr imärvård , 11 procent i specialistvård u tanför akutsjukhus och 9 
procent i psykiatrisk vård . 

Ärenden rö rande vård och behandling var vanligast och utgjorde 45 procent av 
akutsjukhusens, 56 procent av p r imärvå rdens och 35 procent av ä r enden rö­
rande specialistvård u tanför akutsjukhus. 

För psykiatrisk vård var det vanligaste klagomålet relaterat t i l l kommunikat­
ion, det v i l l säga information, b e m ö t a n d e och samverkan med patient/an-
hörig. 
Utöver avvikelserapportering var det vanligt att man hade sett över befintliga 
rutiner eller utarbetat nya, tagit f r a m checklistor eller slaif t l igt informations­
material, diskuterat problemet och t änkba ra lösningar i personalgruppen samt 
utbildat personalen i den aktuella f rågan . 

Br is te r i p e r s o n a l e n s b e m ö t a n d e 

Vi btev dåtigt bemötta vid'telefonkontakt med en sjuksköterska på en specia-
Cistmottagning på ett sjukhus. Dagen före hade vi sökt akut vård för vår son på 
en närakut. Där tog man kontakt med läkare på specialistmottagningen, som 
uppmanade oss kontakta mottagningen dagen efter för att boka en läkartid för 

•\ pojken. När mamman ringde blev hon otrevligt bemött och informerades om att 
man inte hade någon remiss och därför inte kunde hjälpa pojken. Vi önskar att 
andra inte ska bli bemötta på samma sätt. 

Berörd sjuksköterska redogjorde i sitt yttrande för händelseförloppet och 
hur remissförfarandet ska ske. Enligt yttrande från verksamhetschefen 
hade en genomgång av ärendet visat att hanteringen av remissen inte 

i: varit tillfredsställande. För att säkerställa att remissflöden mellan inblan-
! dade kliniken ska fungera bättre, så att patienter och anhöriga inte drab­

bas, avsåg man att omedelbart se över situationen. 
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Förbättringsåtgärder i det enskilda ärendet 

Totalt 43 procent av å tgärderna hade vidtagits v id akutsjukhus, 22 procent i 
p r imärvård och 14 procent i psykiatrisk vård. Ärenden rö rande v å rd och be­
handling var vanligast och utgjorde 53 procent av akutsjukhusens, 43 procent 
av pr imärvårdens och 41 procent av psykiatrins ä renden . 

H ä r var det vanligt att patienten erbjöds ett mö te med be rö rd personal eller 
verksamhetsledning för att diskutera och försöka reda ut det in t räf fade . Det 
fö rekom också att patienten remitterades vidare t i l l specialistmottagning samt 
att man betalade ut ersä t tn ing för fö rkomna til lhörigheter, t i l l exempel tand­
proteser eller glasögon som man b e d ö m t att personalen borde haft bä t t r e upp­
sikt över. I ä renden rö rande t andvå rd handlade det ofta om att patienter inte 
fått , alternativt inte uppfattat, information om kostnaden för en undersökn ing 
eller behandling. I många fa l l har klinikerna då krediterat patienten. 

Krav på ersä t tn ing 

Jag remitterades titten specialist för undersökning och åtgärd. När jag sedan 
ficken kallelse var inte uppgifterna om operationen korrekta. När jag påpe­
kade detta fickjag en ny tid hos läkaren för undersökning. Vid det besöket 
gjordes ingen förnyad'undersökning, jag fick^bara en ny operationstid. Jag vill 
därför ha tillbaka min patientavgift och resekostnaderna. 

Verksamhetschefen beklagade i sitt yttrande det beskrivna besöket och 
hade tagit upp det till diskussion med läkaren. Man tog till sig kritiken 
och ville dra lärdom av det inträffade. Man avsåg att ersätta kvinnan för 
hennes utlägg. 

Noncha lan t b e m ö t a n d e f r å n or toped 

Jag besökte ortopedmottagningen på ett sjukhus eftersom jag hade ont i ett 
knä. Läkaren ställde snabbt diagnos, jag hade en permanent knäskada. (Däref­
ter nonchalerade han mig och talade i sin mobiltelefon. Jag blev besviken på 
hans bemötande. 

I samband med att yttrande begärdes kontaktade patientansvarig läkare 
kvinnan per telefon. Hon fick hjälp med magnetkameraundersökning, 
justering av medicinen och rådgivning. 

Principärenden 
P a t i e n t n ä m n d e n bidrar t i l l ökad kvalitet i vå rden genom att föreslå förbät t ­
r ingsåtgärder i så kallade pr inc ipärenden . Det är ä renden av allvarlig karaktär 
eller vanligt f ö r e k o m m a n d e problem. I ä rendena har n ä m n d e n begär t skrif t l ig 
å terför ing av vidtagna åtgärder . Återför ing har f ö r u t o m av vårdgivarna även i 
vissa fa l l begär t s f r å n Hälso- och s jukvå rdsnämnden (HSN). 
Under året har tio p r inc ipä renden behandlats av n ä m n d e n . Flera av dessa 
avsåg flera vårdgivare och vård typer samt gällde flera patienter. Synpunkter på 
specialistmottagningar u t an fö r akutsjukhusen var vanligast, men även akut­
sjukhus, psykiatri och p r imärvå rd förekom. 
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Samtliga pr inc ipärenden redovisas på www.patientnamndenstockholm.se. 

Br is tande informat ion o m avgi f ter 
F l e r a ärenden rörde b r i s t a n d e i n f o r m a t i o n om a v g i f t e r på en 
p r i v a t s p e c i a l i s t m o t t a g n i n g . Patientnämnden ansåg a t t k o r r e k t 
och t y d l i g i n f o r m a t i o n gällande h u r u v i d a d e b i t e r i n g sker en­
l i g t o f f e n t l i g e l l e r p r i v a t t a x a är v i k t i g t när p a t i e n t e r ska 
göra s i n a vårdval. Det är också angeläget a t t p a t i e n t e r i n t e 
känner s i g t v i n g a d e a t t b e t a l a p r i v a t t a x a på grund av en u t ­
s a t t s i t u a t i o n . 
I återföring angavs a t t mottagningen s k r i f t l i g e n kommer a t t 
i n f o r m e r a p a t i e n t e r om gällande a v g i f t e r . 

B r i s t a n d e informat ion gä l lande pr ivat t a x a 
En kvinna besökte genom s i n sjukförsäkring en p r i v a t mottag­
n i n g . När hon även önskade t a b o r t leverfläckar informerades 
hon om a t t d e t t a krävde e t t s e p a r a t besök e f t e r s o m d e t i n t e 
omfattades av försäkringen. I väntrummet och på mottagningens 
hemsida f r a m g i c k a t t k l i n i k e n o m f a t t a s av l a n d s t i n g s t a x a . 
När hon nästa gång kom t i l l m ottagningen b e t a l a d e hon 350 k r . 
Hon f i c k e t t k v i t t o och även en stämpel i högkostnadskortet. 
När läkaren t a g i t b o r t leverfläckarna gav han henne en l a p p 
och lämnade rummet. Hon frågade en sjuksköterska vad lappen 
betydde och f i c k v e t a a t t hon s k u l l e b e t a l a y t t e r l i g a r e 2 90 0 
k r . 
Mottagningen framförde a t t i n g r e p p e t i n t e f i c k göras inom o f ­
f e n t l i g t f i n a n s i e r a d vård, v i l k e t kvinnan i n f o r m e r a t s om. Kas­
s a r u t i n e n v a r a t t v i d p r i v a t f i n a n s i e r a d e besök d e b i t e r a grund­
a v g i f t , r e s t e r a n d e kostnad d e b i t e r a d e s e f t e r utförd tjänst. 
Kvinnan undrade varför man hade stämplat 350 k r i hennes hög­
k o s t n a d s k o r t om b e l o p p e t v a r en d e l b e t a l n i n g för e t t p r i v a t b e ­
sök . 
Patientnämnden framförde a t t d e t är v i k t i g t a t t p a t i e n t e r får 
k o r r e k t i n f o r m a t i o n om de ska d e b i t e r a s e n l i g t o f f e n t l i g e l l e r 
p r i v a t t a x a när de ska göra s i n a vårdval. En p a t i e n t som i 
kassan b e t a l a r e t t belopp som stämmer överens med den o f f e n t ­
l i g a t a x a n , får e t t k v i t t o på d e t t a samt en stämpel i högkost­
n a d s k o r t e t t r o r g i v e t v i s a t t man besöker mottagningens o f f e n t ­
l i g t f i n a n s i e r a d e verksamhet. 
Återföring har v i s a t a t t kvinnan har återbetalats kostnaden. 
Därutöver har i n f o r m a t i o n e n förbättrats och r u t i n e r ändrats. 

Svår igheter att få to lkar till döva och hörse lskadade 
Under 2013 inkom 45 anmälningar gällande döva e l l e r hörselska­
dade som i n t e fått t e c k e n t o l k . Patientnämnden fann det a l l v a r ­
l i g t a t t l a n d s t i n g e t under en längre t i d i n t e f u l l t u t har 
kunnat e r b j u d a t o l k . Det är angeläget a t t de som har behov av 
t o l k får d e t , så a t t de i s i n vardag har möjlighet a t t ge och 
t a emot i n f o r m a t i o n , påverka, förmedla s i n a synpunkter och 
därmed få i n f l y t a n d e över s i n a l i v . 
I återföringar f r a m g i c k a t t e t t n y t t a v t a l l e t t t i l l lägre 
bristnivåer för v i s s a grupper. För målgruppen vuxen-
döva/hörselskadade, som f o r t f a r a n d e hade en högre bristnivå, 
hade man försökt d i r e k t u p p h a n d l a tjänster. Man hade köpt 
s k r i v t o l k n i n g på d i s t a n s och närliggande l a n d s t i n g hade kunnat 
a n l i t a s . U t b i l d n i n g s i n s a t s e r hade l e t t t i l l f l e r t o l k a r och en 
webbaserad t o l k p o r t a l hade d r i f t s a t t s . Den t o t a l a b r i s t e n 
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första halvåret 2013 var nästan h a l v e r a d jämfört med 2012, och 
uppgick t i l l 2,8 p r o c e n t . 

R e m i s s b e v a k n i n g 
En mamma besökte en vårdcentral med s i n d o t t e r . V i d läkarbesö­
ke t beslöts a t t remiss s k u l l e s k i c k a s t i l l e t t s j u k h u s . När 

d o t t e r n en månad senare i n t e b l i v i t k a l l a d 
t i l l s j u k h u s e t kontaktade mamman vårdcen­
t r a l e n . Först e f t e r e t t a n t a l k o n t a k t e r med 
både vårdcentralen och s j u k h u s e t f i c k d o t ­
t e r n träffa en specialistläkare. Vårdcen­
t r a l e n ansåg i n t e a t t man b r u s t i t i hante­
r i n g e n , då man hade en tremånadersgräns för 
bevakning av r e m i s s v a r . Sjukhuset angav a t t 
man v i d a r e b e f o r d r a d e remissen t i l l e x t e r n 
s p e c i a l i s t . Bekräftelse gällande d e t t a hade 
dock i n t e s k i c k a t s e n l i g t gällande r u t i n e r . 
Patientnämnden fann det a l l v a r l i g t a t t gäl­
lande r e m i s s r e g e l v e r k i n t e följts. F l i c k a n 
f i c k vänta d r y g t fem månader på a t t träffa 

s p e c i a l i s t , v i l k e t ska t a högst 30 dagar. Det åligger vårdgi­
varna a t t samverka så a t t vård kan ges inom vårdgarantins 
gränser. P a t i e n t e r och anhöriga ska i n t e själva behöva var a 
d r i v a n d e för a t t få vård inom r i m l i g t i d . Om vård ska kunna 
ges inom vårdgarantin räcker det i n t e med a t t bevaka utgående 
remis s e r e f t e r t r e månader. 
Kompletterande återföring väntas 

V ä n t a t å t ta år på operat ion 
En man som opererades 2 0 05 har sedan dess väntat på a t t få ge­
nomgå y t t e r l i g a r e en o p e r a t i o n . Sjukhuset uppgav a t t mannen 
opererades för en l i v s h o t a n d e i n f e k t i o n i u n d e r l i v e t och det 
v a r avgörande för hans l i v a t t t a b o r t drabbad vävnad. Sväll­
kroppar, som är v i k t i g a för e r e k t i o n e n , f i c k d e l v i s avlägsnas. 
I början av 2007 t o g man k o n t a k t med s p e c i a l i s t e r . Fram t i l l 
200 9 påbörjades och säkrades k o n t a k t e r n a med en k l i n i k i e t t 
annat l a n d s t i n g . Denna kunde uppge när o p e r a t i o n s k u l l e ske. 
Patientnämndens förvaltning informerades om a t t k l i n i k e n ansåg 
a t t en g i l t i g remiss saknades. Sjukhuset angav a t t r e m i s s e r 
s k i c k a t s d e l s 2009 och d e l s 2011 och a t t man i f e b r u a r i 2012 
fått meddelande a t t p a t i e n t e n s t o d på väntelista. En ny s p e c i ­
alistvårdsremiss sk r e v s . Därefter framkom a t t k l i n i k e n i n t e 
avsåg a t t operera mannen. 
P a t i e n t e n har därefter genomgått f l e r a läkarundersökningar på 
s j u k h u s e t , u t a n a t t det har b e s l u t a t s när o p e r a t i o n ska ske. 
Patientnämnden ansåg a t t d e t v a r anmärkningsvärt a t t mannen 
fått vänta f l e r a år på behövd vård och a t t ingen t a g i t ansvar 
för hans s i t u a t i o n . Nämnden önskade a t t s j u k h u s e t s n a r a s t såg 
t i l l a t t han f i c k vård. 
Sjukhuset har härefter p l a n e r a t o p e r a t i o n för mannen i början 
av 2014 med u r o l o g från London. 

B e m ö t a n d e ä r e n d e n 2 0 0 8 - 2 0 1 2 
A n t a l e t klagomål på bemötande uppgick under åren 2008-2012 
t i l l r u n t 600 per år och u t g j o r d e c i r k a 12 p r o c e n t av s a m t l i g a 
ärenden. Andelarna klagomål på bemötande v a r störst för vård­
t y p e r n a primärvård, p s y k i a t r i s k vård och specialistvård u t a n ­
för ak u t s j u k h u s e n . I 61 p r o c e n t av de ärenden som kunde kopp­
l a s t i l l en särskild person avsåg klagomålet läkare. Därefter 
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följde sjuksköterskor med 17 och r e c e p t i o n s p e r s o n a l med 5 p r o ­
cent . 
Patientnämnden ansåg d e t oroväckande a t t a n t a l e t ärenden rö­
rande bemötandebrister i vården i n t e minskar. Det är angeläget 
a t t s a m t l i g a vårdenheter kan säkerställa a t t p a t i e n t e r e r b j u d s 
en god och säker vård, där p a t i e n t e r och anhöriga bemöts med 
medmänsklighet, r e s p e k t och lyhördhet. I vårdgivares ansvar 
l i g g e r a t t se t i l l a t t p e r s o n a l e n har de kunskaper och färdig­
h e t e r som behövs för d e t t a . 
Nämnden undrade om man i vårdens verksamheter b e d r i v e r e t t 
s y s t e m a t i s k t a r b e t e för a t t förbättra bemötande och kommuni­
k a t i o n . 
Återföringar väntas under i n l e d n i n g e n av 2014. 

Avgif t för journa lkop ior 
En kvinna f i c k b e t a l a 2 00 k r för en j o u r n a l k o p i a från en psy­
k i a t r i s k m o t t a g n i n g . Hon ansåg a t t hon hade rätt a t t få j o u r ­

n a l k o p i a g r a t i s en gång per år. Mottagningen 
uppgav a t t de följde t a x o r n a i l a n d s t i n g e t s 
a v g i f t s h a n d b o k . 
Patientnämnden, som fått i n f o r m a t i o n av D a t a i n ­
s p e k t i o n e n a t t p e r s o n u p p g i f t s l a g e n 
(1998:204)ger en p a t i e n t rätt a t t en gång per 
år a v g i f t s f r i t t få en kopia av s i n a u t o m a t i s e ­

rade j o u r n a l , undrade hur mottagningen s k u l l e möjliggöra 
d e t t a . V i d a r e borde i n f o r m a t i o n e n i a v g i f t s h a n d b o k e n ändras så 
a t t den överensstämmer med p e r s o n u p p g i f t s l a g e n (1998:204) . 
E n l i g t inkomna återföringar har i n f o r m a t i o n e n i a v g i f t s h a n d b o ­
ken ändrats och mottagningen kommer a t t följa d e t t a . 

N e d g å n g i s tödpersonsansökningar 
A n t a l e t ansökningar om stödperson har v a r i e r a t k r a f t i g t med 
p e r i o d e r av nedgångar. Förvaltningen behandlade d e t t a i e t t 
principärende 2011, v a r e f t e r a n t a l e t ansökningar ökade mar­
ka n t . Under 2012 och 2013 noterade förvaltningen ånyo en k r a f ­
t i g nedgång av ansökningar. Förvaltningen t i l l s k r e v 2013 be­
rörda chefsöverläkare, v a r e f t e r a n t a l e t stödpersonsansökningar 
ökade k r a f t i g t . 
Patientnämnden bedömde a t t ökningen s a n n o l i k t berodde på a t t 
berörda chefsöverläkare uppmärksammats på u t v e c k l i n g e n och an­
såg därför a t t e g e n k o n t r o l l e n avseende vårdens s k y l d i g h e t a t t 
i n f o r m e r a tvångsvårdade om rätten a t t få en stödperson samt 
a t t ansökan görs måste förbättras. 
E g e n k o n t r o l l e n har e f t e r d e t t a förbättrats och stödpersonsan­
sökningarna t i l l patientnämndens förvaltning har ökat. 

Ti l lgång till v å r d inom v å r d g a r a n t i n 
En kvinna s k u l l e opereras på e t t sjukhus. Läkaren uppgav a t t 
behandlingen v a r brådskande, men a t t o p e r a t i o n s t i d i n t e fanns 
förrän fem månader senare. Kvinnan ansåg den långa väntetiden 
oac c e p t a b e l och oroande. Sjukhuset uppgav a t t hennes sjukdoms­
tillstånd i n t e v ar ak u t och a t t man i n t e hade möjlighet a t t ge 
vård inom vårdgarantin. När t r e månader hade gått togs k o n t a k t 
med annat sjukhus som i n t e h e l l e r hade möjlighet a t t operera 
p a t i e n t e n . 
Patientnämnden fann d e t anmärkningsvärt a t t vårdgarantin i n t e 
hållits. P a t i e n t e n f i c k vänta fem månader på a t t få behand-
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l i n g , något som ska t a högst 90 dagar. Om p a t i e n t e r ska kunna 
få vård inom vårdgarantin måste d e t a k t i v t p l a n e r a s . 
Sjukhuset avsåg a t t utöka såväl s i n o p e r a t i o n s k a p a c i t e t som 
a n t a l e t intensivvårds- och r e h a b i l i t e r i n g s p l a t s e r . Därutöver 
kommer samarbetet med Hälso- och sjukvårdsförvaltningens vård­
g a r a n t i k a n s l i a t t ses över. 

B r i s t a n d e informat ion ef ter operat ion 
En kvinna opererade en tå. V i d u t s k r i v n i n g s s a m t a l e t gavs ingen 
i n f o r m a t i o n om stygnen. E f t e r några veckor kontaktade kvinnan 
s p e c i a l i s t m o t t a g n i n g e n med frågor gällande d e t t a . Sjuksköters­
kan b l e v osäker e f t e r s o m hon i n t e h i t t a d e operationsberättel­
sen. Hon gav rådet a t t k l i p p a i ena änden och dr a , då o r t o p e -
derna b r u k a r sy med r e s o r b e r b a r tråd. När kvinnan g j o r d e så 
g i c k tråden av. Två veckor senare kontaktade hon mottagningen 
i g e n , f o r t f a r a n d e fanns ingen operationsberättelse. När såret 
b l e v i n f e k t e r a t g i c k kvinnan t i l l husläkaren som öppnade såret 
och o r d i n e r a d e a n t i b i o t i k a . 
Det v i s a d e s i g a t t såret s y t t s med i c k e r e s o r b e r b a r tråd. Mot­
ta g n i n g e n uppgav a t t de t r o d d e a t t kvinnan önskade i n f o r m a t i o n 
om hur hon själv s k u l l e t a b o r t stygnen. Hon f i c k i n t e k l a r t 
besked om hur d e t hade s y t t s . A l l a p a t i e n t e r i n f o r m e r a s a t t 
stygnen ska t a s hos distriktssköterska. 
Patientnämnden anförde a t t det är av y t t e r s t a v i k t a t t p a t i e n ­
t e r förstår den i n f o r m a t i o n som ges. För a t t undvika missför­
stånd, vore d e t b r a med både m u n t l i g och s k r i f t l i g i n f o r m a t ­
i o n . Det är även v i k t i g t a t t en p a t i e n t som behöver i n f o r m a t ­
i o n om s i n eftervård lätt kan få d e t . 
Återföring väntas i mars 2 014. 

I n f o r m a t i o n s i n s a t s e r - kommunikation 

Informationsinsatser 

Enligt ny lagstiftning som t r ädde i kraf t 2011 ska p a t i e n t n ä m n d e r n a informera 
a l lmänheten , vårdgivare, vårdpersona l och andra be rö rda om sin verksamhet. 

Senioimässanoktobern2oi3 Under 2013 genomförde förval tn ingen 76 
informationsti l l fäl len. 

Liksom 2012 var den psykiatriska vå rden ett 
prioriterat o m r å d e och cirka 20 verksamhet­
er f ick besök av t j ä n s t e m ä n f r å n förval tning­
en. 

Förval tningen fö ro rdna r s tödpersoner t i l l 
patienter som tvångsvårdas inom psykiatrin 
eller isoleras enligt smittskyddslagen. Be­
rörda verksamheter har kontinuerligt infor­
merats om patienternas rä t t t i l l s tödperson. 

Information om möj l igheten att b l i s tödperson har gåt t ut t i l l a l lmänhe ten 
bland annat genom annonsering. 

Under våren 2013 fanns t j ä n s t e m ä n f r å n förval tn ingen på plats i en t rén t i l l 
Södertäl je sjukhus för att samtala med besökare och personal. Patientvägle-
darna v id akutsjukhusen bjuds årligen i n t i l l förval tn ingen för dialog om ge­
mensamma frågor . 

Vårdcent ra lerna i länet f ick under året foldrar och information med erbju­
dande om att få besök av förval tn ingen med ytterligare information. 
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Förvaltningen har v id flera tillfällen inbjudits att informera v id m ö t e n med 
pat ientföreningar , politiska organ, vårdutbi ldningar och andra myndigheter. 

Liksom tidigare år har förval tningen varit u ts tä l lare på mässor , som Senior­
mässan och Anhörigdagen. Med anledning av landstingets 150-årsjubileum 
deltog förval tningen som en av uts täl larna. 

Informationsmaterial 

Förvaltningen har under å ren tagit 
f r a m ett antal foldrar med olika i n ­
nehåll om pa t ien tä renden , s tödper­
sonsverksamheten och patientjour­
naler. En folder finns på 15 olika 
språk, inklusive minor i te tsspråken. 

Förvaltningens månadsbrev 

För andra året ger förval tn ingen ut 
ett månadsb rev med information om 
n ä m n d e n s beslut, aktiviteter som genomför ts , ärendeutveckl ing och annat 
som hände r i verksamheten. Fö ru tom cirka 50 fasta prenumeranter skickas 
månadsbreve t ut brett såväl inom landstinget som t i l l andra be rö rda aktörer . 

Hemsida 
På hemsidan www.patientnamndenstockholm.se finns information om allt som 
rör verksamheten, inklusive foldrar och anmälningsblanket ter . Via hemsidan 
kan anmäla re fyl la i sina kontaktuppgifter och b l i uppringda av en handläg­
gare. Eftersom Stockholms läns landsting är förval tn ingsområde för finska 
finns en särskild sida på detta språk. Det finns även möjl ighet t i l l såväl tecken­
tolkning som uppläsn ing av texten. 

Konferenser och seminarier 

Samtliga p a t i e n t n ä m n d e r i landet deltog i den nationella pa t ien tsäkerhe tskon-
ferensen i januari och bemannade en gemensam monter. 

V i d landstingets pa t ien tsäkerhe tskonferens i november deltog förval tn ingen 
med ett seminarium om pilotprojektet "Patienten - en outnyttjad resurs i vår­
dens pat ientsäkerhetsarbete" , som redovisas n ä r m a r e på annan plats i denna 
rapport. Seminariet var välbesökt, l iksom den monter som under dagarna var 
bemannad av förval tningens t j äns t emän . 

Patientnämnden som r e m i s s i n s t a n s 
Under 2013 har p a t i e n t n ä m n d e n och förval tningen yttrat sig 
över nedans tående . 

Utvärdering av dostjänsten 

P a t i e n t n ä m n d e n har genom remiss f r å n Läkemedelsverket 
beretts möjl ighet att yttra sig över och ge synpunkter på om 
dos t jäns t bidrar t i l l en ökad fö l j samhet och fö rbä t t r ad pati­
en tsäkerhe t för ä ldre och personer med komplexa sjukdoms­
til lstånd. Uppdraget är slutrapporterat. 

Som förbä t t r ingså tgärd föreslogs att pa t i en tnämnde rnas 
uppdrag borde u tökas t i l l att även innefatta dos t jäns ten . N ä m n d e n ansåg dock 
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att sådana ä renden kan handläggas redan i dag. Om Socialdepartementet 
skulle vara av en annan uppfattning önskade n ä m n d e n att det regleras i lag 
(1998:1656) om pa t i en tnämndsverksamhe t m.m. att n ä m n d e r n a kan hand­
lägga dessa ärenden. Det är av vikt att dos t jäns tverksamheten kan kvalitets-
förbä t t ras genom bland annat pa t ientberä t te lser /k lagomål och att det finns en 
verksamhet som sammans tä l le r och handlägger dessa klagomål. 

Nationell strategiför patientsäkerhet 

Förval tningen f ick möjl ighet att inkomma med synpunkter på Socialstyrelsens 
förslag t i l l Nationell strategi för pat ientsäkerhet . 

Pa t i en tnämndens förval tning var positiv t i l l framtagandet av en nationell stra­
tegi för pat ientsäkerhet . Där framgick att de angivna målen skulle vara lång­
siktiga och visa riktningen. Flertalet mål var dock gällande rät t . A t t ha som 
långsiktiga mål att leva upp t i l l de krav som redan gäller genom lag eller annat 
regelverk signalerar t i l l vå rden att lagar och regler inte behöver följas, vilket 
inte gynnar pa t ientsäkerheten . De angivna må len var vidare alltför övergri­
pande. De borde vara mer konkreta så att vårdgivare och andra aktörer förs tår 
vad de innebär . Målen mås t e även vara mä tba ra och kunna föl jas upp på ett 
enkelt sätt . 
Kompetens är en vikt ig faktor i pa t ientsäkerhetsarbete t . Både patienter och 
vårdpersona l är t i l l stor del ovetande om patienters rät t igheter . Då föl j samhet­
en t i l l lagar och föreskr i f ter är dålig borde ett av må len inriktas på att hö ja 
vårdpersona lens kunskap och kompetens. 

Eftersom målen inte var utformade på ett godtagbart sä t t var det svårt att 
kommentera å tgä rdsområdena kopplade t i l l målen . Det var även svårt att se 
hur målen var kopplade t i l l å tgärdsområdena . 

Pa t i en tnämndens förval tning f r a m f ö r d e att det behövs en nationell plat t form 
för pa t ientsäkerhetsarbete . Patienterna och deras berät te lser är av betydelse i 
arbetet med en sådan plat t form. De behövs inte minst fö r att identifiera pati­
entsäkerhetsr isker och vårdskador . I en nationell plat t form ska det därför f i n ­
nas representanter för såväl p a t i e n t n ä m n d e r n a som patienter. 
Slutligen f r amfördes att det är av yttersta vikt att pa t ien tsäkerhetsarbe te t följs 
upp. Det är bra att det utses en samordnande myndighet för pa t ien tsäkerhe ts -
strategin. Vidare är vårdgivarnas säkerhetskul tur och -klimat viktiga för att 
minska antalet vårdskador . 
Socialstyrelsen har beaktat ett flertal av förval tningen synpunkter v id framta­
gandet av slutversionen av den nationella strategin för pat ientsäkerhet , som 
sedan har över lämnats t i l l regeringen för s täl lningstagande. 

Promemoria från Inspektionen för vård och omsorg rörande hantering 
av klagomål enligt patientsäkerhetslagen 

Förval tningen har på eget ini t iat iv f r amför t synpunkter på en promemoria 
rö rande förs lag på ändr ingar i pa t ientsäkerhets lagen (2010:659) som Inspekt­
ionen för vå rd och omsorg (IVO) l ä m n a d e t i l l Socialdepartementet i oktober 
2013. Såväl promemorian som n ä m n d e n s synpunkter redovisas i avsnittet 
Externa uppdrag. 
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Patientnämnden i media 
Media har bl ivi t allt mer intresserade av förval tningens verksamhet. Det är 
inte ovanligt att tidningar b å d e bevakar och skriver om de 
ä renden som kommer upp t i l l beslut v id n ä m n d e n . För­
valtningen l ämnar ofta underlag i f o r m av statistik. I maj 
2013 hade n ä m n d e n sitt s a m m a n t r ä d e v id Södertäl je 
sjukhus, vilket u p p m ä r k s a m m a d e s av läns t idningen i Sö­
dertäl je . 

Radio och television 

I slutet av januari intervjuades s tä l l före t rädande förvalt­
ningschef av Strix Television AB i ett nyhetsinslag i pro­
grammet studio 12 angående avgifter i t andvården . I bör ­
jan av mars inbjöd förval tningen t i l l presskonferens med 
anledning av å rs rappor ten 2012 och n ä m n d e n s ordfö­
rande intervjuades av ABC-nytt. I mit ten av april medver­
kade förval tningens jurist i lokalradioprogrammet "Radio 
Total Normal" angående patientjournaler. 

Förval tningschefen medverkade i morgonsoffan i T V i i 
september med anledning av klagomål på b e m ö t a n d e inom den geriatriska 
vården . Förval tningschefen intervjuades i TV4 i november p å grund av långa 
vänte t ider inom cancers jukvården. 

ChattforumiDN 
Med anledning av u p p m ä r k s a m m a d e tidningsartiklar kr ing brister i b e m ö ­
tande i vå rden deltog förval tningschefen i DN:s chattforum i b ö r j a n av februari 
och svarade på frågor f r å n a l lmänheten . 

E x t e r n a uppdrag 
Förval tningen har under 2013 engagerats i flera externa uppdrag. Dessa redo­
visas nedan. 

Patientmaktsutredningen 

Utredningen skulle föreslå hur patientens ställning inom och inflytande över 
hä lso- och s jukvården kunde s tärkas genom bland annat en patientlag. Utred­
ningen har även haft i uppdrag att föreslå en ny lag om hälso- och s jukvårdens 
organisation som ersä t tn ing för hälso- och sjukvårdslagen (1982:763). 

Pa t i en tnämndens förval tning var representerad i utredningen genom att för­
valtningsjuristen ingick som expert. 

Utredningen kom i januari 2013 med ett de lbe tänkande (SOU 2013:2), i vilket 
det föreslogs att en patientlag införs . I denna f r amgår hur patientens va lmöj ­
ligheter i vå rden kan stärkas ytterligare genom att de ges möjl ighet att välja 
offentligt finansierad p r imärvå rd och öppen specialistvård inom hela landet. 
Vå rden ska ges på samma vil lkor som gäller för invånarna i det landsting där 
vårdgivaren är belägen. Hemlandstinget svarar för kostnaderna under förut ­
sä t tn ing att hemlandstingets remissregler följs. 

Vidare innehål ler patientlagen bes tämmelse r om vilken information en patient 
ska få och regler gäl lande samtycke, hälso- och s jukvård för bes lu tsoförmögna, 
barns inflytande över sin vå rd samt förnyad medicinsk b e d ö m n i n g med mera. 
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Utredningen belyser även hur be rö rda myndigheter b ö r arbeta för att s tärka 
patientens ställning. Vad gäller pa t i en tnämnde rna föreslås att de ska erbjuda 
patienter den information de behöver för att kunna tillvarata sina intressen i 
hä lso- och sjukvården, vilket bland annat kan handla om f rågor som rör den 
nya patientlagen. Utredningen föreslog att lagförslagen skulle t r äda i kraf t den 
i januari 2015. 
I samband med delbetänkandets över l ämnande anordnade socialminister Gö­
ran Hägglund ett seminarium där en representant f r å n p a t i e n t n ä m n d e n s för­
valtning var inbjuden och deltog. 

S lu tbe tänkandet Ansvarsfull hälso- och s jukvård (SOU 2013:44) över lämnades 
i j u n i 2013.1 detta behandlades hur vå rd kan ges på mer likvärdiga vil lkor och 
hur pat ientberät te lser i klagomåls- och anmäln ingsä renden systematiskt kan 
samlas i n och bearbetas. Hä r behandlades även en ny lag om organisation av 
hälso- och s jukvårdsverksamhet . 

Det föreslogs att Inspektionen för vå rd och omsorg ska få i uppdrag att ut­
veckla system för att aggregera, analysera, sammans tä l la och å terföra erfaren­
heter f r ån bland annat anmäln ings- och klagomålsärenden. Det f r amfördes att 
p a t i e n t n ä m n d e r n a arbetar aktivt med att å terföra händelser t i l l de vårdgivare 
som har få t t klagomål på sin verksamhet. Erfarenheterna bö r emellertid tas 
t i l l vara i s tö r re u ts t räckning i ett styrnings- och ledningsperspektiv i landsting 
och kommuner. Det angavs att Inspektionen för vå rd och omsorg, i samverkan 
med p a t i e n t n ä m n d e r n a bö r arbeta f r a m en modell så att man systematiskt kan 
tillvarata den information som p a t i e n t n ä m n d e r n a l ämnar . Även dessa förslag 
föreslogs t r äda i kraf t den 1 januari 2015. 

Pa t i en tnämndens förval tning är positiv t i l l patientmaktsutredningens förslag. 

Patientrådet - Myndigheten för vårdanalys 
Förval tningschefen har sedan tre år tillbaka suttit i pa t ien t råde t v i d myndig­
heten för vårdanalys . Rådet har bland annat t i l l uppgift att ge förslag på ange­
lägna o m r å d e n för granskning av hälso- och s jukvården. Myndigheten är 
mycket aktiv kring olika ä m n e s o m r å d e n och har under 2013 tagit f r a m 10 rap­
porter. Dessa har bland annat omfattat Patientcentrering i svensk hälso- och 
sjukvård, Vem har vårdvalet gynnat, Utvärder ing av handlingsplanen PRIO-
psykisk ohälsa, lägesrappor t 2013 och Satsningen på nationella kvalitetsregis­
ter. 

Samverkan med Socialstyrelsen och Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) 
Under våren 2013 hade p a t i e n t n ä m n d e n s förval tning ett mö te med dåvarande 
tillsynsmyndigheten Socialstyrelsen. V i d möte t presenterades förval tningens 
års rappor t . 

Den l j u n i 2013 överfördes Socialstyrelsens til lsyn över hälso- och s jukvården 
och social t jänsten t i l l IVO. Som tidigare ska n ä m n d e r n a enligt lag (1998:1656) 
om pa t i en tnämndsve rksamhe t göra IVO u p p m ä r k s a m på förhå l landen som 
omfattas av myndighetens til lsyn. N ä m n d e r n a ska senast den sista februari 
varje år t i l l IVO och Socialstyrelsen l ä m n a en redogörelse över verksamheten 
under fö regående år. 

Förval tningen är genom förval tningschefen sedan hös ten 2013 representerad i 
insynsrådet v i d IVO. Detta har bland annat t i l l uppgift att vara rådgivande åt 
generaldirektören. 
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I det fortsatta samarbetet med IVO har förval tn ingen ambitionen att med viss 
regelbundenhet t räf fa IVO för att utbyta gemensamma erfarenheter. 

På nationell t j äns temannan ivå inom pa t i en tnämnde rna har f r ågan väckts t i l l 
departement och andra organisationer om att utveckla en gemensam databas 
för ä renden som b å d e IVO och p a t i e n t n ä m n d e r n a kan ha nytta av. Detta krä­
ver en gemensam och enhetlig registrering, varför ett arbete tillsamman med 
IVO kring detta har pågåt t under en längre t id . 

IVO brottas med stora ä rendebalanser och långa handläggningst ider och i n ­
l ä m n a d e därför i oktober 2013 en promemoria rö rande förslag på ändr ingar i 
pat ientsäkerhets lagen (2010:659) t i l l Socialdepartementet. Pa t i en tnämnden 
har p å eget init iat iv b e m ö t t dessa förslag genom att yttra sig t i l l departemen­
tet. 

I promemorian angavs att IVO systematiskt skulle ta om hand och analysera 
den information som kommer via klagomål, så att den tillsammans med andra 
erfarenheter kunde ligga t i l l grund för riskanalyser. IVO skulle, enligt egna 
beslut och utan kriterier fasts täl lda i lag, få över lämna klagomål t i l l b e rö rd 
p a t i e n t n ä m n d eller vårdgivare för åtgärd. Den tidigare långtgående skyldig­
heten att utreda varje klagomål skulle således inte längre gälla, utan IVO 
skulle själv få avgöra hur informationen i k lagomålen bäst , u t i f r ån ett patient-
säkerhetsperspektiv, skulle tas om hand. Myndigheten skulle d ä r m e d ha m ö j ­
lighet att använda informationen i k lagomålen på aggregerad nivå för att 
kunna utveckla en riskbaserad ti l lsyn. 

De nya bes tämmelse rna skulle t i l lämpas på klagomål som inte hade bö r j a t 
handläggas n ä r lagen t räder i kraft . 

Pa t i en tnämnden ansåg att förs lagen inte var rä t t ssäkra och inte heller beak­
tade patienternas intressen. De skapade inte heller trygghet t i l l klagomålssy­
stemet som sådant . Det är av s törs ta vikt att patienter som har klagomål p å 
vå rden ska ha möjl ighet att få en oberoende medicinsk granskning av sitt 
ä r ende av en myndighet som inte tillhör landstinget eller kommunen. Patien­
terna önskar få beslut i sina individuella ä r enden och inte endast att deras 
synpunkter ska användas på aggregerade nivå. 

Det kan inte anses vara betryggande för patienterna att få sitt ä rende å te rsän t 
t i l l den vård man klagat på eller t i l l p a t i e n t n ä m n d e r n a som är en del av lands­
tinget/region eller kommunerna. Anledningen t i l l att de har vän t sig t i l l IVO 
är kanske just att dialogen med vå rden har brustit och/eller att de önskar en 
b e d ö m n i n g av en tredje och oberoende part. 

Förfar ingssät te t mås te , för att vara rät tssäkert , vara formaliserat i lag. IVO kan 
inte utan att utreda ä rende t grundligt, där b å d e vå rden och patienten kommer 
t i l l tals, göra en korrekt b e d ö m n i n g av ärendet . Det mås t e finnas en organisat­
ion för att hantera pat ientklagomål på ett professionellt och rä t tssäker t sätt , 
som är föru tsebar t för den enskilda och med godtagbara handläggningst ider . 

Om förslagen skulle verkstäl las f r amfördes att p a t i e n t n ä m n d e r n a i landet har 
en ans t rängd ärendesi tuat ion. Trenden är att anmäln inga rna stadigt ökar år 
f r å n år. Under 2013 be räknas de sannolikt passera 30 000. Redan i dagsläget 
har pa t i en tnämnde rnas förval tningar begränsade resurser att ta hand om 
ärendeölai ingen. Hä r skiljer sig b å d e kompetens innehå l l i verksamheten och 
personalstorlek åt i landet. Pa t i en tnämndernas förval tningar kan inte ta på sig 
ytterligare arbetsuppgifter annat än man tillförs ordentlig resursförs tärkning. 

P a t i e n t n ä m n d e n ansåg att förs lagen mås t e gå ut på bred remiss t i l l patient­
n ä m n d e r , patientorganisationer, vårdgivare och andra centrala myndigheter 
p å området , t i l l exempel HSAN, innan beslut fattas. 
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Nationell samverkan på förvaltningsnivå 

Samtliga förval tningar v id landets pa t i en tnämnder ingår sedan några år i ett 
nationellt nätverk som t räf fas två gånger per termin v id Sveriges Kommuner 
och Landsting. Nätverket arbetar bland annat med att få t i l l s t ånd konsensus i 
gemensamma frågor och tar ibland init iat iv t i l l olika arbetsgrupper. Under 
2013 har nätverket arbetat med att ta f r a m underlag t i l l en kommande nation­
ell handbok för ärendehandläggning, arbetat f r a m ett gemensamt underlag för 
ärenderegis t rer ing v id samtliga förval tningar samt i olika konstellationer del­
tagit i arbetsgrupper v id tillsynsmyndigheten för att h jä lpa t i l l att ta f r a m un­
derlag t i l l en kommande tillsynsplanering. I januari 2013 medverkade nätver­
ket i den nationella pa t ien tsäkerhe tskonferensen genom att dels leda ett semi­
narium kr ing pat ientberät te lser , dels bemanna en monter med gemensamma 
foldrar och ro l l ups. 

Nationella Läkemedelsrådet 

Förval tningen är sedan några år representerad i råde t för Nationella läkeme­
delsstrategin. Andra aktörer är bland andra Hälso- och s jukvårdsförval tning­
en, Läkarförbundet , f ackförbund samt representanter med apoteks- och far-
maceutisk kompetens. Förval tningen har bidragit med patientperspektivet och 
få t t ge reflektioner på ett antal projekt. Genom remiss f r å n Läkemedelsverket 
har p a t i e n t n ä m n d e n beretts möjl ighet att yttra sig över och ge synpunkter på 
om dos t jäns t bidrar t i l l en ökad fö l j samhet och fö rbä t t r ad pa t ien tsäkerhet för 
äldre och för personer med komplexa s jukdomsti l ls tånd. Detta beskrivs när­
mare i avsnittet om p a t i e n t n ä m n d e n som remissinstans. 

Läkemedelskommitténs brukarråd 

Sedan flera år t räf fas b ruka r r åde t fö r information och kunskapsutbyte rö rande 
nyheter inom läkemedelsområdet . I b ruka r r åde t finns representanter f r å n 
pensionärs- , patient- och hand ikappför ­
bund. 

Hä r ges information om nyheter och 
fö rändr ingar i Kloka listan, men även 
information om ordnat in fö rande av nya 
läkemedel inom akuts jukvården har 
förmedla ts . Förval tningen f r a m f ö r signa­
ler och tendenser ur patientperspektivet. 
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Förvaltningens interna kvalitetsarbete 

Genom handläggning av pa t i en tä renden och återföring av data t i l l vå rden b i ­
drar förval tningen t i l l hög kvalitet och pat ientsäkerhet i vården . Förval tningen 
bedriver också ett omfattande internt kvalitetsarbete och strävar s tändigt efter 
att fö rbä t t ra kvaliteten i det egna arbetet genom t i l l exempel å t e r k o m m a n d e 
enkäts tudier , avvikelserapportering och kvalitetsdagar. 

Under det gånga året har förval tn ingen genomför t en särskild te lefonenkät 
r ö r ande telefontillgänglighet, en enkä tundersökning som riktades t i l l anmä­
lare för att kart lägga deras nö jdhe t med förval tningens arbete samt två kvali­
tetshalvdagar. Syftet med de senare har varit att diskutera kriterier för förvalt­
ningens pr inc ipärenden, att få en fö rd jupad kunskap rö rande klagomål f r å n 
personer över 65 år och att öka alla anstäl ldas engagemang i kvalitetsarbetet. 

Enkäter 
N ä m n d e n s förval tning har tydliga m å l för handläggning av pa t ien tä renden . 
Dessa följs kontinuerligt upp bland annat genom enkä tundersökningar minst 
vart tredje år för att m ä t a anmä la rnas respektive vårdens nö jdhe t med t i l l ex­
empel förval tningens information, telefontillgänglighet, b e m ö t a n d e och hand­
läggning. 
Under hös ten 2013 genomfördes en enkät r iktad t i l l anmäla re i skriftliga ären­
den. Denna kommer under vå ren 2014 att sammans tä l las i en rapport som kan 
bestäl las f r å n förval tningen. 

I den föregående undersökningen, som genomfördes 2011, f r amkom att måle t 
angående telefontil lgänglighet inte uppnåddes t i l l fu l lo . För att ytterligare 
kart lägga om anmäla re haft svårt att komma i kontakt med förval tn ingen per 
telefon genomfördes särskilda te lefonenkäter med uppringande under våren 
2012. Då resultatet inte var odelat positivt fö rändrades och förbä t t rades tele­
fonbemanningen däref te r avsevärt, vilket en ny mä tn ing under hös ten 2013 
visade. Av drygt 400 uppringande ansåg 98 procent att det var mycket eller 
ganska lä t t att få kontakt med förval tningen. 61 procent fick kontakt utan nå­
gon som helst väntet id, 92 procent hade få t t kontakt inom två minuter och 96 
procent inom fyra minuter. 

Undersökn ingarna riktade t i l l v å rden syftar t i l l att få kunskap om hur förvalt­
ningens arbete uppfattas och d ä r m e d ge underlag t i l l kval i te tsförbät t r ingar i 
handläggningen av pa t ien tä renden . Efter den senaste under sökn ingen som 
genomfördes 2011 änd rade förval tn ingen sina rutiner på flera punkter. Bland 
annat följs anmäla rnas nö jdhe t med yttranden f r å n vå rden upp på ett tydligare 
sätt , vilket meddelas vården i avslutsskrivelser. 

Ärendehandläggning 
Ärendehandläggningen ska ske på ett likartat sätt, där varje handläggare följer 
fasts täl lda rutiner. Regelbundna uppföl jn ingar av ärenderegis t rer ingen ge­
nomfö r s för att säkerställa att den är korrekt och komplett samt att handlägg­
ningstiderna hålls nere. 
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A v v i k e l s e r a p p o r t e r i n g 
Förval tningens avvikelserapportering utgör grund för förbät t r ingsåtgärder . 
Under 2013 rapporterades 135 avvikelser och förbät t r ingsförslag, vilket var 10 
procent f ä r r e än föregående år. De har bland annat be rö r t administration, 
handläggning av pa t ien tä renden , sekretess, information och s tödpersonsverk­
samhet. De bearbetas, å tgärdas på lämpligt sä t t och följs upp. 
För att komma i f rån syndabockstänk och undvika att personer ska k ä n n a sig 
särskilt utpekade med anledning av en avvikelse har dessa avrapporterats i 
aggregerad form. Workshops har genomför t s i arbetsgruppen där man försökt 
utreda möjliga orsaker t i l l avvikelser samt föreslå förbät t r ingsåtgärder . 
En del avvikelser har orsakats av externa parter, vilket kunnat påverka förvalt­
ningens handläggning eller anseende på ett negativt sätt . Bland annat har en 
person utgivit sig för att ringa f r å n p a t i e n t n ä m n d e n för att få recept på narko-
tikaklassade läkemedel för en patient. Vårdenhe ten u p p m ä r k s a m m a d e för­
valtningen på detta och förval tningschefen kunde däref ter dementera och för­
säkra att ingen anstäl ld f r å n pa t i en tnämndens förval tning varit inblandad i 
händelsen . 

K v a l i t e t s b o k s l u t 
Under det första kvartalet 2014 kommer ett kvalitetsbokslut avseende 2013 att 
sammans tä l las . Detta kommer att utförligt redovisa kvalitetsarbetets delar, t i l l 
exempel avvikelsehantering, kvalitetsdagar, utveckling av ä rendeda tabasen , 
rutiner fö r handläggning av ärenden, utveckling och kvali tetssäkring av stöd­
personsverksamheten samt personalens kompetensutveckling. 
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Bilaga i 

Sidan i (2) 

Patientnämnden i Stockholm och dess uppgifter 

Pa t i en tnämnden svarar för s ådan pa t i en tnämndsverksamhe t som landstinget 
är skyldig att bedriva enligt lagen (1998:1656) om pa t i en tnämndsverksamhe t 
m.m. N ä m n d e n s förval tning har t i l l uppgift att s tödja och h jä lpa patienter 
inom den hälso- och sjukvård som bedrivs av landsting eller enligt avtal med 
landsting samt den sjukvård som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med 
kommuner. Detta innebär att s ådan privat verksamhet som är kopplad t i l l 
landstinget genom samverkansavtal, vårdavtal , entreprenadavtal eller motsva­
rande ingår i n ä m n d e n s ansvarsområde . Detta gäller även den tandvård som 
landstingen bedriver och finansierar enligt tandvårds lagen (1985:125). 

Pa t i en tnämnden i Stockholm sköter genom avtal pa t i en tnämndsve rksamhe ten 
för den kommunala hälso- och s jukvården samt för Dis t r ik ts tandvården AB, 
Aqua Dental och privata tandhygienister i Stockholm. 

Utöver ovans tående ska n ä m n d e n s förval tning enligt lagen (1991:1128) om 
psykiatrisk tvångsvård, lagen (1991:1129) om rät tspsyldatr isk vå rd samt smitt­
skyddslagen (2004:168) även fö ro rdna s tödpersoner t i l l patienter som tvångs-
vårdas i psykiatrin eller isoleras enligt smittskyddslagen. 

Pa t i en tnämnden är en opartisk och f r i s tående instans. Ut i f rån inkomna syn­
punkter och Idagomål ska förval tn ingen 

- h jä lpa patienter att f å den information de behöver för att kunna ta t i l l 
vara sina intressen i hälso- och s jukvården 

- f r ä m j a kontakterna mellan patienter och vårdpersonal 

- h jä lpa patienter att v ä n d a sig t i l l r ä t t myndighet 

- rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse t i l l vårdgivare och 
vårdenhe te r och där igenom bidra t i l l vå rdens kvalitetsutveckling. 

N ä m n d e n ska senast den sista februari varje år t i l l Socialstyrelsen l ä m n a en 
redogörelse över pa t i en tnämndsve rksamhe ten under föregående år. 

N ä m n d e n har inga disciplinära befogenheter utan arbetar som en rådgivande 
instans. Förval tningen har inte befogenhet att göra medicinska bedömningar . 
Förval tningen ska fungera som en objektiv instans för kontakt med b å d e pati­
enter och personal. Ut i f rån inkomna Idagomål och annan information görs 
utredningar och f ramstä l ln ingar t i l l ansvariga n ä m n d e r inom landstinget och 
t i l l andra be rö rda organ. I förebyggande syfte gör n ä m n d e n uttalanden nä r det 
gäller generella iakttagelser och tendenser samt systemfel som kräver vårdper ­
sonalens u p p m ä r k s a m h e t . 

Landst ingsful lmäkt ige har angivit fö l jande inr iktningsmål för verksamheten: 

- kunskapen om p a t i e n t n ä m n d e n bland a l lmänhet och personal ska öka 

- analyserna av inkomna ä renden ska vidareutvecklas 

- det förebyggande arbetet ska intensifieras. 
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Bilaga i 

Sidan 2 (2) 

Handläggning av ärenden 
Ärenden kan inkomma i f o r m av telefonsamtal, skrivelser, e-postbrev samt v id 
personliga besök. Cirka 65 procent inkommer per telefon, 20 procent som 
skrivelser, och 15 procent med e-post. Enstaka ä renden inkommer v id person­
liga besök. I de fa l l där anmä la ren önskar att förval tningen ska utreda ä renden 
som inkommit per telefon eller med e-post genom att begära yttrande f r å n 
vå rden omregistreras ä rendena som skriftliga. Detta medfö r att totalt cirka 35 
procent av ä rendena hanteras skriftl igt. 

Telefonärenden 

Telefonärenden kan vanligtvis enkelt å tgärdas genom rådgivning om rätt ig­
heter med mera, information om vad förval tn ingen kan h jä lpa t i l l med och 
vilka uppgifter övriga instanser i k lagomålssystemet har. Ibland förmedla r 
handläggaren kontakt med aktuell vårdgivare eller råder anmä la r en att själv 
höra av sig direkt t i l l vården . I andra fa l l kan anmäla ren hänvisas t i l l patient­
väg ledare /motsvarande v id akutsjukhusen. Ofta sänds skrif t l ig information t i l l 
anmälaren , t i l l exempel rö rande pa t ient försäkr ingen eller olika instanser i 
klagomålssystemet . 

I många fa l l är det tillräckligt för anmä la ren att få diskutera igenom sin f råge­
stäl lning och få den u p p m ä r k s a m m a d och registrerad. 

Skriftliga ärenden 
I en del fa l l kan även de skriftliga ä rendena handläggas snabbt genom råd t i l l 
anmä la ren eller en kontakt med be rö rda i vården. Majoriteten av de skriftliga 
ä rendena b l i r dock grundligt utredda genom att yttrande begärs f r å n be rö rd 
enhet via verksamhetens ledning. I de fa l l vårdgivaren är privat och har avtal 
med landstinget begärs yttrande f r å n verksamhetschefen. 
Vårdens fö re t rädare beklagar ofta det in t räffade, förklarar och försöker ställa 
t i l l rä t ta . Ibland erbjuds t i d för läkarbesök eller samtal. I en del fa l l uttrycks 
tacksamhet för att man få t t k ä n n e d o m om ett aktuellt problem, eftersom det 
ger möjl ighet t i l l förbät t r ingar . Det fö rekommer dock även att fö re t rädare för 
vå rden ställer sig oförs tående och tillbakavisar anmäla rens kr i t ik . 
Vissa ä renden är av principiellt v ikt ig karaktär , så kallade pr inc ipärenden , och 
behandlas v id n ä m n d e n s s a m m a n t r ä d e n . N ä m n d e n gör uttalanden och före­
slår förbä t t r ingar u t i f r ån de klagomål och synpunkter som f r amför t s och de 
yttranden som inkommit . För att följa upp dessa ä renden begär n ä m n d e n även 
skrif t l ig å terför ing av vidtagna förbät t r ingsåtgärder . 
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Bilaga 2 

Sidan l (4) 

Problem och delproblem 
Vård och behandling 
Delprob lem 

Behandling 

Diagnos 

Förnyad medicinsk b e d ö m n i n g / s e c o n d opinion 

Intyg 

Läkemedel 

Medicinteknisk utrustning, h jä lpmede l 

Remiss 

Resultat 

Undersökning, utredning 

E x e m p e l 

Felaktig 
Fördröjd 
Utebliven 
Nekad 
Biverkningar 
För t idig utskrivning, ingen ef tervård 

Felaktig 
Fördröjd 
Utebliven 

Nekad 

Felaktigt 
Nekad 

Felaktigt 
Fördröj t 
Uteblivet 
Nekad 
Biverkningar 

Felaktig 
Fördröjd 
Nekad 
Handhavandefel 

Felaktig 
Nekad 

Icke förvänta t , komplikationer 

Felaktig 
Fördrö jd 
Utebliven 
Nekad 

Omvårdnad 
Delprob lem 

Hygien/mi l jö( t ex s tädning, medpatienter) 

Kost/nutr i t ion 

Logi 

Personlig omvårdnad 

Ti l lbud och olyckor i t ex hem, kommunalt boende, sjukhus, sjukhem 

E x e m p e l 

Bristfällig 
Felaktig 
Fördrö jd 
Utebliven 
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Bilaga 2 

Sidan 2 (4) 

Kommunikation 
Delprob lem 

Bemötande 

Dialog/delaktighet med pa t i en t / nä r s t ående 

Ej lyssnad t i l l 

Empati 

Information t i l l p a t i en t / nä r s t ående 

Kulturel la/språkliga h inder / to lk f rågor 

Övergrepp 

E x e m p e l 

Bristfälligt 

Bristfällig 
Fördrö jd 
Utebliven 
Nekad 

Bristfällig 

Bristfällig 
Felaktig 
Fördrö jd 
Utebliven 

Kultur 
Språk 
Funktionsnedsät tning 

Hot 
Tvång 
Trakasserier 
Bestraffning 

Sekretess och journal 
Delprob lem 

Bruten sekretess/tystnadsplikt 

Journal/dokumentation 

Övriga juridiska f rågor 

E x e m p e l 

Obehörig tagit del 
Uppgift l ämna t s t i l l /gjorts tillgänglig 
för obehörig 
Bristfällig 
Felaktig 
Fördrö jd 
Utebliven 

Nekats ta del av 
Nekats spär ra 
Ändra 
Förs töra 

Ekonomi 
Delprob lem 

Ersä t tn ingsanspråk , garantier 

Läkemedelskostnader 

Patientavgifter, högkos tnadsskydd 
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Bilaga 2 

Sidan 3 (4) 

Organisation 
Delprob lem 

För kort besökst id 

Lång vän t an på besökst id 

Lång vänte t id i v ä n t r u m 

Nekad besökst id 

Resursbrist, inställda å tgärder 

Tillgänglighet 

Valfrihet, f r i t t vå rdsökande 

Vårdgarant i 

E x e m p e l 

Prioriteringar 
Personalbrist 
Platsbrist 
Telefon 
Skriftl igt 
Fysisk tillgänglighet 

Landsting/region 
Riksnivå 
E U 

Vårdansvar 
Delprob lem 

Blivit slussad runt i vå rden / ingen tar ansvar för 
patienten 

Fast vårdkontak t 

In format ionsöver för ing / samverkan 
inom/mellan olika verksamheter 

in fo rmat ionsöver fö r ing / samverkan mellan 
olika h u v u d m ä n (landsting respektive kom­
mun) 

Vårdf löde/processer 

Vårdp laner ing /vårdp lan 

E x e m p e l 

Bristfällig 
Fördrö jd 
Utebliven 
Nekad 

Bristfällig 
Fördrö jd 
Utebliven 

Bristfällig 
Fördrö jd 
Utebliven 

Bristfällig 
Felaktig 
Fördrö jd 
Utebliven 
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Bilaga 2 

Sidan 4 (4) 

Administrativ hantering 
Delprob lem 

Brister i hantering av intyg 

Brister i hantering av kallelser 

Brister i hantering av prover/provsvar 

Briser i hantering av recept 

Brister i hantering av remisser 

Övrig administrativ hantering 

Rådgivning, information, hänvisning 
Allmänt b e r ö m 

Ekonomi 

Juridik 

Politiska beslut 

Övriga f rågor 

Övrigt 
Övrigt 

E x e m p e l 

Bristfällig 
Felaktig 

==— Fördrö jd 
Utebliven 
Nekad 
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Diagram i : Antal ä r e n d e n per vårdtyp 
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Diagram 2: Antal ä r e n d e n per p r o b l e m o m r å d e 
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Diagram 3: Andel ä r e n d e n per kvinnor och m ä n 2013 

H Kvinnor 

• Män 
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Diagram 5: Antal ä r e n d e n per p r o b l e m o m r å d e v id akutsjukhus 

Diagram 6: Antal ä r e n d e n per p r o b l e m o m r å d e i p r i m ä r v å r d 
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Diagram 7: Antal ä r e n d e n per p r o b l e m o m r å d e i psykiatri 
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Diagram 8: Antal ä r e n d e n per p r o b l e m o m r å d e i t a n d v å r d 
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Diagram 9: Antal ä r e n d e n per klagoinstans i Stockholms l ä n 
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Diagram 10: Anta l ä r e n d e n per klagoinstans i landet 
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B i l d e r 

Sid 6 Maskot 

Sid 7 Mart in Botvidsson/Maskot 

Sid 8 Maskot 

Sid 9 Marcus TTR/Maskot 

Sid 14 Maskot 

Sid 23 Maskot 

Sid 24 Maskot 

Sid 25 Maskot 

Sid 27 Peter Melander/Maskot 

Sid 30 H å k a n Jansson/Maskot 

Sid 33 Mart in Botvidsson/Maskot 

Sid 34 Maskot 

Sid 44 Apelöga/Maskot 

Sid 45 Maskot 

Sid 47 nedre Katja Kircher/Maskot 

Sid 49 Katarina Löfgren /Maskot 

Sid 52 Maskot 

Övriga Pa t i en tnämndens förvaltninj 
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